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Ozet

Amag: Tek tarafli tedavi edilmemis ingu-
inal testisi bulunan geng eriskin dénemindeki
kisilerin endokrin testikiiler fonksiyonlarinin
ve spermatogenez durumlarinin arastirilmasi.

Gereg ve Yontemler: Poliklinige bagvuran
diger testis normal olmak tizere tek tarafli ingu-
inal yerlesimli testisi bulunan 18 yas tizeri geng
eriskin erkekler (say1=14 olgu) ¢alismaya alind1.
Bu olgularin hasta kayitlar1 kullanilarak sper-
miyogram degerleri (say1=8 olgu) ile toplam
testosteron, luteinizan hormon (LH) ve folikiil
stimiillan hormon (FSH) diizeyleri (sayi=11
olgu) retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 21.92
+ 2.23 yil olan 14 hasta alindi. Hastalarmn bii-
yiik kismi primer hasta iken bir hasta 9 yasinda
testisinin inguinale yerlestigini belirtmis ve bir
hastada 5 yasinda basarisiz orsiopeksi uygulan-
digini belirtmistir. Hastalarin 9 tanesinde sag,
5 tanesinde sol inguinal testis saptandi. Olgu-
larin ortalama testosteron, LH, FSH degerleri
sirastyla 4.42+1.24 ng/ml; 7.56+4.1mIU/ml;
8.59+6.68mIU/ml olarak bulundu. Spermiog-
ram sonuglarinda ise sadece bir olguda azoos-
permi saptanirken ortalama ejekulat hacimleri
1.93+1.2ml, mililitrede ortalama sperm sayist
53.8+41.3 milyon, ortalama normal morfoloji-
deki sperm ytizdesi 78.1+17.1 ve ortalama ha-
reketli sperm yiizdesi (a+b) 41.4+24.2 olarak
bulunmugtur.

Sonug: Diger testis normal olmak tizere tek
tarafli inguinal testis varlig1 belirgin sperm kali-
tesi bozuklugu olusturmaktadir.

Anahtar kelimeler: inmemis testis, ingui-
nal, unilateral, sperm

Abstract

Objective: To analyze status of endocrine
functions and spermatogenesis in adult patients
with non-treated unilateral inguinal testis.

Material and Methods: A total of 14 adult
men with unilateral testis were studied. We eva-
luated sperm quality (n=8) and total testostero-
ne, luteinizing hormone, follicular stimulating
hormone levels (n=11) retrospectivly.

Results: Mean age was 21.92 + 2.23 years.
Ascending testis at 9 years old was reported
in one patient and non successful orchiopexy
at 5 years old was reported in one patient. Ot-
her patients that studied were primary cases.
Nine of the cases were right sided and five
were left. Mean total testosterone, luteinizing
hormone, follicular stimulating hormone le-
vels were 4.42+1.24 ng/ml;7.56+4.1mIU/ml;
8.59+6.68mIU/ml . Azoospermia was obser-
ved in only one patient. Mean sperm volume
was 1.93+1.2ml, mean of sperm concentration
was 53.8+41.3 sperm/mL (x10°), mean percent
of normal sperm morphology was 78.1+17.1%
and mean percent of rapid and slow progressi-
ve motility (a + b) was 41.4+24.2%.

Conclusions: There were abnormality in
sperm quality in patients with unilateral ingu-
inal testis and normal contralateral testis.

Key Words: cryptorchidism, inguinal, uni-
lateral, sperm



Ekren ve ark.

Tedavi edilmemis inmemis testisin etkileri

Giris

Inmemis testis gocukluk déneminin en sik goriilen
genital anomalilerinden biridir. Gonadotropin eksikligi
veya duyarsizligi, testosteron eksikligi ve sentezindeki
bozukluklar, testis gelisim kusurlari, anatomik nedenler,
kromozom anomalileri, sendromlar ve iyatrojenik ne-
denler inmemis testis nedeni olabilir (1). Olgularin %901
tek tarafli iken, %10’u iki taraflidir (2).

Inmemis testis goriilme sikhigmin dogum haftas: ve
dogum agirhig ile iliskisi vardir. 1500 gram ve altinda do-
gan erkek cocuklarda goriilme sikligr %60-70’leri bulur
(3). Prematiirelerde bu oran %33 iken, miadinda dogan-
larda %3% kadar diiger. 1986 yilinda Ingilterede yapilan
bir arastirmada bir yagindaki erkek ¢ocuklarda goriilme
siklig1 %1.58 olarak bulunmugtur (4). Ulkemizde yapi-
lan bir ¢alismada 13-15 yas grubunda 6400 erkek olgu
icerisinde 6’s1 bilateral ve 48’1 orsiopeksili olmak iizere
53’tinde inmemis testis (%0.83) saptanmustir (5).

Yapilan ¢alismalarda, inmemis testislerde sperm sa-
yilarinin ve hareketliliginin zayif oldugu, hatta hig veya
onemsenmeyecek kadar az matiir sperm trettigi bildiril-
migstir (6,7).

Inmemis testisli cocuklarda bazal luteinizan hormon
(LH) dustikligii ve pubertede bozulmusg testosteron ceva-
br goriilebilmesine karsin(8), inmemis testisli olgular ile
kontrol grubu arasinda bazal testosteron ve folikiil stimii-
lan hormon (FSH), LH diizeyleri arasinda anlamli fark
bulunmayan ¢aligmalar da yaymlanmistir (9,10).

Biz bu ¢aliygmamizda eriskin donemdeki, kars: testi-
si normal olan tek tarafli palpe edilebilir inguinal testisi
bulunan olgularin hormonal durumunu ve spermiogram
degerlerini inceleyerek fertilite durumlarini degerlendir-
meyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Bu retrospektif calismamizda tiroloji poliklinigine bas-
vuran 18 yas tizeri geng erigkin erkekler degerlendirildi.
Calismaya yalnizca diger testis normal inisini tamamlamig
olmak tizere tek tarafli inguinal yerlesimli palpe edilebilir
testisi bulunan olgular (say1=14 olgu) dahil edildi. Bu ol-
gularin hasta kayitlar: kullanilarak spermiyogram degerle-
ri (say1=8 olgu) ile toplam testosteron, luteinizan hormon
(LH) ve folikiil stimiilan hormon (FSH) diizeyleri (say1=11
olgu) degerlendirildi. Ultrasonografi ile her iki taraf testis-
lerinin parankim ve testis hacimleri degerlendirildi.

Bulgular

Caligmaya yas ortalamasi 21.92 + 2.23 yil (aralik 20-26
yil) olan 14 hasta alindi. Hastalarin biiytik kismi primer
hasta iken bir hasta normal inigini yapmus olan testisinin
9 yaginda iken inguinale yerlestigini belirtmis ve bir hasta
ise 5 yasinda basarisiz orsiopeksi oykiisti oldugunu belirt-
mistir. Hastalarin 9 tanesinde sag, 5 tanesinde sol inguinal
testis saptandi. Olgularin endokrin degerlendirilmesinde
ortalama testosteron, LH, FSH degerleri sirasiyla 4.42+1.24
ng/ml (aralik 2.79-6.82); 7.56+4.1mIU/ml (aralik 4.0-17.3);
8.59+6.68mIU/ml (aralik2.35-22.64) olarak bulundu.

Spermiogram sonuglarinda ise sadece bir olguda azo-
ospermi saptanirken ortalama ejekulat hacimleri 1.93+1.2
ml (aralik 1.00-3.80), mililitrede ortalama sperm sayisi
53.8+41.3 milyon (aralik 0-110 milyon), ortalama normal
morfolojideki sperm ytizdesi 78.1£17.1 (aralik 40-88) ve
ortalama hareketli (a+b) sperm yiizdesi 41.4+24.2 (15-
80) olarak bulunmustur.

Diinya Saglik Orgiitii kriterlerine gore bakildiginda
ejekulat hacmi normal siur olan 1.5 mI'nin altinda bulu-
nan olgu saysi 3 olarak bulunmustur. Mililitrede bulunan
sperm sayist iki olguda 15 milyonun altinda izlenmistir
ve bu olgulardan biri azoospermiktir. Sadece bir olgunun
sperm morfolojisi normalin altindadir. Sperm hareketli-
ligi 4 olguda normalden diistiktiir.

Ultrasonografi yoluyla yapilan 6lgiimler sonucunda
inguinalde yerlesmis olan testislerin ortalama hacmi 6.77
ml (aralik 0.17-13.4) hesaplanmistir. Skrotuma inmis
olan kars: testis hacimleri ortalamasi ise 16.91 ml (ara-
ik 10.23-28.90) bulunmugtur. Yapilan ultrasonografiler
sonucunda higbir hastada malignite goériinimii izlenme-
mistir. Olgularin klinik 6zellikleri, endokrin 6zellikleri ve
spermiyogram Ozellikleri Tablo-1'de gosterilmistir.

Tartigsma

Inmemis testis sik goriilen, dogumsal bir anomalidir.
Cocuklarda inmemis testis orani Kéroglu ve ark. tarafin-
dan yapilan 0-16 yas arasindaki 50,000 ¢ocugun taran-
dig1 calismada %2.5 olarak saptanmistir (11). Goriilme
sikliginin dogum haftas: ve dogum agirlig ile iliskisi var-
dir.1500 gram ve altinda dogan erkek ¢ocuklarda goriil-
me siklig1 %60-70’leri bulur (3). Prematiirlerde bu oran
%33 iken, miadinda doganlarda %3’ kadar diiser(12).

Testisin dogum sirasinda inmis olmasina ragmen
ilerleyen yaslarda yukari yerlesmesi ‘Edinsel kriptorsidi’
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Spermiogram

Ya Sag testis. | Sol testis FSH (mIU/ Testosteron (ng/ | Hacim Yap1
$ Tip Taraf hacim hacim LH (mIU/ml) & Say1 (milyon/ml) P Tleri hareket(%)
(y1l) ml) ml) (ml) (%)
(ml) (ml)

26 primer sag 8.04 21.82 3.21 4.52 3.26
20 primer sag 5.97 14.85 2.35 7.67 4.14
20 primer sag 3.86 10.23 17.44 12.76 6.82 2.6 17.8 85 40
20 primer sag 4.32 12.03 22.64 17.3 5 2 0
20 primer sol 12.79 5.49 11.52 6.31 2.79 1 78 88 25
24 primer sag 7.85 20.22 4.67 9.1 4.53 3.8 62 85 30
23 primer sol 14.40 5.74 4.36 4.65 3.93
21 primer sag 6.86 18.25 3.72 4.93 6.36 2 88 87 80
21 primer sol 20.38 10.45 3.78 4 4.1 1 110 77 30
26 sekonder | sol 18.55 5.27 12.34 6.37 3.36 3 71 85 70
21 primer sol 28.90 0.17 8.55 5.63 4.38
24 sekonder | sag 6.76 16.92
21 primer sag 13.34 10.23 0.10 4 40 15
20 primer sag 10.74 17.21

Tablo:1 Olgularin klinik 6zellikleri, hormonal durumlari ve spermiyogram ozellikleri

olarak da adlandirilir. Farkli yas gruplarindan, segilme-
mis hasta gruplarinda yapilan bir prevalans ¢aligmasinda,
6-13 yas arasinda edinsel kriptorsidi %1.2-%2.2 arasinda
bulunurken, dogumsal kriptorsidi %0.6-%1.2 oraninda
bulunmustur (13). Bizim olgularimizdan biri de 9 yasin-
da olusan inmemis testis belirtmektedir.

Inmemis testis olgulari, fizik inceleme bulgularina
gore testisin ele geldigi ve ele gelmedigi olmak tizere iki
gruba ayrilir. Testisin ele geldigi olgular tim inmemis
testis olgularinin 2/3’tind olusturur. Bu olgular, retraktil,
ektopik ve normal inis yolunda testisin bulundugu yer-
lesime gore siniflandirilabilirler. Testisin ele gelmedigi
olgularda ise testis, genelde i¢ ring hizasinda ya da daha
yukari yerlesimlidir. Testis, tiim inmemis testis olgulari-
ni %10’unda abdominal, %50-70’inde yiiksek skrotal ya
da ektopik yerlesimlidir. Testisin ele gelmedigi olgularin
%3-4’tinde ise testis hi¢ yoktur. Geri kalan olgularda tes-
tis inguinal kanal icerisinde operasyon sirasinda tespit
edilir. Testisin hig tespit edilemedigi grupta, ya testis hig
gelismemis, ya da gelismis ama intrauterin ya da peri-
natal torsiyon sonucu yok olmustur (12). Bizim ¢aligma
grubumuz kars testisi normal inisini tamamlamis olan
inguinalde yerlesimli palpe edilebilir testisi olan olgular-
dan olusmaktadir.

Inmemis testisli cocuklarda bazal LH diisiikliigii ve
pubertede bozulmus testosteron cevabi goriilebilmesine
karsin(8), inmemis testisli olgular ile kontrol grubu ara-
sinda bazal testosteron ve FSH, LH diizeyleri arasinda
anlamli fark bulunamayan ¢aligmalar da yaymlanmistir
(9,10,14). Inmemis testisi olan hastalarda, diger normal
inmis testisin hormonal fonksiyonlar: yerine getirmede
yeterli oldugu bildirilmistir (15).
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Calisma gurubumuzun genel ortalamalarina bakti-
gimizda hormonal fonksiyonlarda belirgin bir bozulma
goze carpmamaktadir. Kars: testisin normal inisini ta-
mamlamis olmas1 inmemis testiste olusan hasar1 hormo-
nal yonden kompanze ettigini diisiindiirmektedir.

Inmemis testis ve erkek kisirlig1 iliskisi uzun zamandir
bilinen bir olaydir. Kriptorsidizm infertilitenin tek nedeni
olmadigindan, testisleri bebeklikte skrotuma inmis bir er-
kekte fertilite oran1 %100 degil, %94 civarindadir. Tek ta-
rafli inmemis testis oykiisii olanlarda bu oran biraz diisiitk
olarak %89, bilateral inmemis testiste ise %65 civarinda-
dir (16). Yapilan ¢aligmalarda, inmemis testislerde sperm
sayllarnin ve hareketliliginin zayif oldugu, hatta hi¢ veya
onemsenmeyecek kadar az matiir sperm trettigi bildiril-
mistir (6,7). Tek tarafli inmemis testis olgularinda orsio-
peksi olanlarda normal sperm konsatrasyonu %71 iken
tedavi olmamis olanlarda %49 bulunmustur (14). Normal
populasyonda azoospermi orani %0.4 olarak bildirilmis-
tir (17). Inmemis testis non-obstriiktif azoosperminin en
onemli nedenlerinden biridir. Zamaninda yapilan basarili
cerrahi onarima ragmen iki tarafli inmemis testislerde %32
oraninda, tek tarafli inmemis testislerde %10 oraninda azo-
ospermi izlenmektedir (18). Fedder ve ark. agiklanamayan
non-obstriiktif azoospermi olgularinda %60 oraninda in-
memis testis oykiisii belirlemislerdir (19).

Calisgmamizda spermiogram sonucu bulunan 8 olgu
iginde bir olguda azoospermi mevcuttur. Oransal olarak
9%12.5 hesaplanan bu oran literatiir verisi ile paralellik
gostermektedir. Sonuglarimiza baktigimizda sperm kon-
santrasyon distikliigli oran1 %25, morfoloji bozuklugu
orani %12.5 ve hareket kusuru orani %50 olarak karsimi-
za gikmaktadir. Mevcut 8 olgudan spermiogram sonucu
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tamamen normal izlenenlerin orani %37.5 bulunmakta-
dir. Calisma grubumuzda spermiogram sonuglarinda be-
lirgin bozulma izlenmektedir.

Dieckman ve ark. giincel yayinlardan yaptiklari meta-
analizde kriptorsidizme bagl testikiiler kanserin goreceli
riskini 4.0 ile 5.7 arasinda bulmuglardir. Testis tiimorleri-
nin yaklagik %10’nu inmemis testis dykiisii bulunan ol-
gularda gelismektedir (20). Testis tiimorlii hastalarin ise
%10 kadarinda inmemis testis dykiisii vardir (21). Kanser
gelisim riski inmemis testisin pozisyonu ile de yakindan
iligkili olup intraabdominal yerlesimli testislerde en ytik-
sek oranda malignite potansiyeli vardir (21). Wood H. ve
ark. tarafindan yapilan meta analiz sonucunda inmemis
testisi olan 2,322 erkegin 26’sinda (%1.1) karst normal
inmis olan testiste kanser goriildii. Elde edilen veriler so-
nucunda tek tarafli inmemis testisi olan olgularda inme-
mis olan testisin kars: taraf testisine gore kanser gelisme
riskin 8.33 kat daha fazla oldugu belirlenmistir (22). Bi-
zim olgularimizdan higbirinde muayene esnasinda tiimér
izlenmemistir.

Calismamizin olgu sayisinin az olmasi verilerin de-
gerlendirilmesi i¢in kisitlayict bir durumdur. Konu ile
daha genis serilerin degerlendirilmesi ise bizlerin asla
temenni etmedigi bir durumdur. Aksi halde genis tedavi
edilmemis inmemis testis olgu serilerinin varlig1 maale-
sef hekim olarak bizlerin inmemis testis konusunda baga-
risizligimiz olacaktir.

Tek tarafli inguinal yerlesimli inmemis testis olgula-
rinda tedavi edilmeme durumunda geng eriskin dénem-
de inmemis testiste olusan parankim hasar1 hormonal
olarak kisileri belirgin olarak etkilememesine ragmen
kisinin sperm kalitesi tizerinde belirgin bozulmaya sebep
olmaktadir. Dolayisi ile bu olgularin ¢ocuk sahibi olma
konusunda belirgin sorun yasamalar1 6ngoriilebilir.
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Ozet

Amag: Ulkemizde yiiksek hasta sayist bas-
vurusu nedeniyle egitim ve arastirma hastane-
lerinin acil servislerinde tirolojik acillerin tani,
tedavi ve yonlendirmesi konusundaki yaklasim
6nem tagimaktadir. Bu ¢alismanin amaci Kar-
tal Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine
bagvuran tirolojik acil olgularin tani ve tedavi
seceneklerinin incelenmesidir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2009 ile Ocak
2011 tarihleri arasinda Kartal Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi acil servisine basvuran ve
tirolojik acil olarak degerlendirilen 7305 hasta
retrospektif olarak incelendi. Olgularin demog-
rafik ozellikleri, hastalik tanilar1 ve uygulanan
tedaviler acil servis, acil ameliyathane ve {iroloji
klinik kayitlar1 gézden gegirilerek tespit edildi.
Hastalar tanilar1 ve uygulanan tedavi segenekle-
ri agisindan degerlendirildi. Acil tirolojik olgu-
larin 4092 (%56)’sinin erkek, 3213 (%44)’sinin
kadin oldugu saptandi. Ortalama yas erkekler-
de ve kadinlarda sirasiyla 48.4 (2 ay-96 yil) ve
37.9 (6 ay-90 yil) y1l idi.

Bulgular: Toplam 389 bin 556 hastadan
7305 (%1.87)’t1 tirolojik acil olarak degerlendi-
rildi. Olgularin 604 (%8.2)'tiniin gocuk, 1578
(%21.6)’inin 70 yas {izeri oldugu tespit edildi.
Bunlardan 663 (%9.07)"ii hastaneye yatirilarak
tedavi edildi. Bu olgulardan 449 (%6.14)una
cerrahi girisim uygulandi.

Sonug: Acil serviste yapilacak dikkatli bir
degerlendirme acil miidahale gerektiren iiro-
lojik hastaliklarin tedavisi icin en 6ncelikli
konulardan baginda gelmektedir ve hastanin
gelecegini ilgilendiren durumlarin olusmasini
engelleyecektir.

Anahtar Kelimeler: Urolojik aciller; iirolo-
jik travma; tirolojik yaralanmalar

Abstract

Objective: The aproach to urologic emer-
gencies in terms of diagnosis, treatment and
guidance in high number of patient applicating
hospitals as teaching and research hospitals is
a matter in our country. In this study we eva-
luated diagnosis and treatment modalities of
urologic emergencies in Kartal Training and
Research Hospital.

Material and Methods: Between January
2009 and January 2011 7305 patients who re-
fered to emergency service and evaluated as an
urologic emergency were considered retros-
pectively. The demographical characteristics,
diagnosis and treatment modalities of the cases
were determined by reviewing the records of
emergency service, emergency operating room
and urology clinic. The patients were evaluated
in terms of diagnosis and treatment modaliti-
es. Totally 4092 (56%) urological emergency
cases were male and 3213 (44%) were female.
The mean age was 48.4 (2 months-96 years) and
37.9 (6 months-90 years) years in male and fe-
male respectively.

Results: Totally 7305 (%1.87) of 389556 pa-
tients were considered as urologic emergency.
The rate of pediatric and over 70 years patients
were 8.2% and 21.6% respectively. Six hundren
and sixty three patients (9.07%) were hospita-
lized for treatment. Four hundred and fourty
nine patients (6.14%) had surgical intervention.

Conclusion: A careful evaluation of urolo-
gic emergencies which require intervention in
emergency room is the first order of importan-
ce and can prevents the cituations which invol-
ve the patient’s future.

Key Words: Urologic emergencies; urolo-
gic trauma; urological injuries
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Giris

Acil servislere {iirolojik yakinmalarla bir¢ok hasta
basvurmaktadir. Egitim ve arastirma hastaneleri acil ser-
visleri genis hasta potansiyeline sahip bélimlerdir. Acil
servise bagvuran iirolojik olgular; akut idrar retansiyonu,
akut skrotal patolojiler, priapizm, masif makroskobik he-
matiiri, genitotiriner sistem enfeksiyonlar: ve travmalar
olarak Ozetlenebilir (1-3).

Hastalarin tani, tedavi ve yonlendirme agisindan acil
servisteki yaklagim biiyiik 6nem tagimaktadir. Ulkemizde
tirolojik acil olgular ile ilgili genis ¢capli epidemiyolojik bir
¢aligma bulunmamaktadir.

Bu c¢aliyjmada Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
acil servisine bagvuran tirolojik acil olgularin, epidemi-
yolojik verileri, klinik tanilar1 ve tedavi secenekleri ret-
rospektif olarak degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Poliklinigine Ocak 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda
bagvuran 389556 hastadan iirolojik acil olarak degerlen-
dirilerek tarafimiza yonlendirilen 7305 hasta retrospektif
olarak incelendi.

Olgularin demografik ozellikleri, hastalik tanilar1 ve
uygulanan tedaviler acil servis, acil ameliyathane ve iiro-
loji klinik kayitlar1 gozden gegirilerek tespit edildi.

Acil tirolojik olgularin 4092 (%56)’sinin erkek, 3213
(% 44)’sinin kadin oldugu saptandi. Ortalama yagin; er-
keklerde 48,4 (2 ay -96 y1l), kadinlarda 37,9 (6 ay -90 y1l)
yil oldugu izlendi.

Bulgular

Acil
(%1,87)’ini tirolojik olgular olusturmaktaydi. Olgularin
604 (%8,2)’tiniin ¢ocuk, 1578 (%21,6)’inin 70 yas tizeri
oldugu tespit edildi.

servise bagvuran 389556 hastanin 7305

Genitotiriner sistem enfeksiyonu tanisi alan 3780 has-
tanin 2535 (%67,1)’inin kadin, 1245’inin (%32,9) erkek ol-
dugu saptand1. Bu olgularin 196s1 (%5,18) hastaneye yati-
rilarak tedavi edildi. Acil servise bagvuran tirolojik olgula-
rin klinik tanilara gore dagilimi Tablo 1, 2 ve 3’te gosterildi.

Akut renal kolik tanisi alan 2022 hastanin 1230
(%60,9)’u erkek, 792 (%39,1)’si kadin idi. Bu olgularin 147
(%7,98)’sinin hastaneye yatirilarak tedavisi yapildi. Masif
makroskopik hematiirisi olan 140 olgunun 98 (%70)’i er-
kek, 42 (%30)’si kadind1. Bu grupta da 114 (%81,4) olgu-

nun hastaneye yatirilarak tedavi edildigi saptandi.

Genitoliriner sistem travmasi gegiren olgular incelen-
diginde, en sik renal yaralanmalar oldugu gorildi. Ol-
gularin 42 (%67,7)’si erkek, 20 (%32,3)’si kadindi. Renal
travmalarin 58 (%93,5)’1 yatirilarak tedavi altina alindi.
Bu hastalardan 2 tanesine konservatif tedaviye yanit ali-
namadigt i¢in nefrektomi yapildi.

Tiim olgular goz 6niine alindiginda, 663 (%9,07) olgu
hastaneye yatirilarak tedavi edildi. Bu olgulardan cerrahi
girisim uygulanan 449 (%6,14) olgunun ayrintilar1 Tablo
4’te verildi.

Tartigma

Acil servise bagvuran hastalarin bir kismini iirolojik
acil olgular olusturmaktadir. En sik iirolojik acil olgu-
lar; akut tiriner retansiyon, akut renal kolik, akut skrotal
patolojiler, priapizm, parafimozis, genitotiriner sistem
enfeksiyonlari, makroskopik hematiiri ve genitotiriner
travmalardir (3-6). Ancak tlkemizde iirolojik acil ol-
gular ile ilgili genis kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar
mevcut degildir. Bu ¢alismada Kartal Egitim Arastirma
Hastanesine bagvuran iirolojik acil olgular incelendi.

Genitoiiriner sistem enfeksiyonlar1 genellikle eris-
kinlerde ve kadinlarda daha sik goriilir (2). Cocuklarda
bu tiir enfeksiyonlarin, ozellikle vezikotireteral reflii var-
liginda renal skarla sonu¢lanma riski oldugundan, daha
dikkatli degerlendirilmesi gerekir (2,7,8). Genitotiriner
sistem enfeksiyonlari, ¢alismamizda en sik rastlanan olgu
grubunu olusturmaktayd: (%51,7). Mondet ve arkadas-
larmin ¢alismasinda bu oran %19,2dir. Olgularimizin
%67,1’i kadind1. Genellikle komplikasyonsuz tiriner sis-
tem enfeksiyonlar1 medikal tedavi ile iyilesirken, pyelo-
nefrit gibi ciddi enfeksiyonlar hastaneye yatirilarak teda-
vi edilmelidir. Caliymamizda hastaneye yatirilarak tedavi
edilen genitotiriner sistem enfeksiyonlu olgu orani %5,18
olarak bulundu.

Akut tiriner retansiyon girigim gerektiren en sik rast-
lanan {irolojik acildir (5-9). Akut {iriner retansiyon, 60
yas lizerinde ve 6zellikle benign prostat hiperplazisi olan
erkeklerde sik goriiliir. 80 yas tizerinde akut {iriner retan-
siyon riski ti¢ kat artmaktadir. Akut tiriner retansiyonun
acil tedavisi kateterizasyondur. Transiiretral (TU) kateter
genellikle acil serviste ¢aligan doktorlar tarafindan takilir
(9). Bunun haricinde tiretra darlif1 veya iyatrojenik tiretra
yaralanmalarinda perkiitan sistostomi kateteri takilmasi
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Tablo 1. Urolojik acil olgularin klinik tan1 dagilim1

TANI HASTA SAYISI %
Genitoiiriner sistem enfeksiyonlar1 | 3780 51,74
Renal kolik 2022 27,68
Akut driner retansiyon 938 12,84
Akut skrotum 181 2,4
Masif makroskopik hematuri 140 2
Genitotiriner sistem travmalari 115 1,5
Stinnet kanamasi 62 0,84
Parafimozis 19 0,28
Priapizm 18 0,28
Fournier Gangreni 16 0,24
Uretra tast 14 0,2
TOPLAM 7305

Tablo 2. Akut skrotum olgularinin dagilimi
TANI HASTA SAYISI %
Orsioepididimit 106 58,5
Testis torsiyonu 38 21
Penoskrotal 6dem 24 13,3
Skrotal abse 13 7,2
TOPLAM 181

Tablo 3. Travma olgularinin dagilimi

TANI HASTA SAYISI %
Renal travma (Min6r+Major) 62 46
Penis fraktiirii 20 14,8
Mesane yaralanmasi 18 13,3
Skrotal yaralanma 18 13,3
Uretra yaralanma31 12 8,8
Penis yaralanmasi 5 3,8
TOPLAM 135

Tablo 4. Cerrahi girisim uygulanan olgularin dagilimi
CERRAHI GIRISIM $EKLI HASTA SAYISI | %
Perkutan sistostomi 82 18,2
Ureteral ] kateter takilmas: 72 16,2
Siinnet Kanamasi 66 14,6
Orsiektomi (Tiimor veya Torsiyon) | 55 12,3
Penil Fraktiir Onarimi 28 6,2
Piht1 bosaltilmasi 23 5,1
Parafimozis rediiksiyonu 19 4,2
Priapizm 18 4
Fournier gangreni debridmani 16 3,5
Testis detorsiyonu 14 3,2
Uretradan tas gtkarilmast 14 3,2
Skrotal abse drenaji 13 2,9
Mesane riiptiir onarimi 13 2,9
Skrotal kesi onarimi1 12 2,67
Renal eksplorasyon 4 0,9
TOPLAM 449

gerekeceginden tiroloji uzmani konstiltasyonu zorunludur
(6,10). Bizim ¢aliyjmamizda hastanemizde acil yogunlu-
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gundan dolayr TU kateter takilma ihtiyact olan hastalar
genelde tiroloji klinigine yonlendirilmektedir. Retansiyon
nedeniyle tarafimiza yonlendirilen 938 hastanin 856’sina
TU kateter takilmis olup bu girisim harig tutuldugunda en
sik yapilan cerrahi girisimin, perkiitan sistostomi kateteri
yerlestirmek (%18,2) oldugu gériildi. Bu 82 hastanin 60
(%73)1na benign prostat hiperplazisi, 15 (%18)’ine iiretra
darlig1, 7 (%9)’sine ise travmatik kateterizasyon nedeniyle
perkiitan sistostomi kateteri yerlestirildi.

Amerika Birlesik Devletlerinde acil servislere yil-
da bir milyondan fazla hasta akut renal kolik nedeniyle
basvurmaktadir. Avrupada ise ilk yardim acil ambulans
servis aramalarinin %7-9 nedeni akut renal koliktir (11).
Bir insanin tiim yasami boyunca renal kolik atag: gegir-
me riski %1 ile %10 arasinda degismektedir (11,12). Akut
renal kolik, 20-50 yas arasinda ve erkeklerde daha siktir
(6). Genellikle triner sistem tag hastaligina bagl gelisir.
Akut renal koligin ilk tedavisi cogu zaman acil servis dok-
toru tarafindan yapilir. Caliymamizda akut renal koligin
ikinci en sik hastalik grubu (%27,68) oldugu, erkek has-
talarin olgulari %60,9’unu olusturdugu ve bu olgularin
%7,98’inin hastaneye yatirilarak tedavi edildigi goraldi.

Makroskopik hematiiri, 6nemli bir bulgudur ve has-
tay1 endiselendirerek acil servise gelmesine neden olur.
Masif hematiiri, makroskopik hematiirinin siddetli hali-
dir ve hastada piht1 olusmasina bagl akut tiriner retansi-
yon gelisebilmektedir (3). Hematiirinin pek ¢ok nedeni
vardir. Ancak acil serviste 6nemli olan, hastanin vital
bulgularinin ve pihti retansiyonunun olup olmadiginin
degerlendirilmesidir. Bizim ¢alismamizda, acil servise
masif hematiiri nedeniyle bagvuran olgulardan 23’iine
piht1 evakuasyonu gerektigi goriildii.

Akut skrotum, iirolojik aciller i¢inde 6énemli bir gru-
bu olusturur; ¢inki, akut orsiepididimit medikal tedavi
ile diizelirken, testis torsiyonuna 4-6 saat i¢inde cerrahi
midahale gerekmektedir (5,9,13). Testis torsiyonu, genel-
likle adolesan ¢agda goriiliir. Ayirici tanisinin bir an 6nce
yapilip, erken tedavisi gerekir. Ayrica %10 olguda testis
timori tanisy, akut testikiiler agri arastirilirken konmak-
tadir (13,14). Olgularimizda 38 testis torsiyonu olgusu
ameliyat edildi. Bu olgulardan 18’ine orsiektomi yapildi.
Bu hastalarin tamamina ge¢ bagvuru nedeniyle orsiekto-
mi yapildi. Bu hastalari 4 tanesi daha 6nce epididimoorsit
nedeniyle tedavi aldiktan sonra poliklinigimize basvura-
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rak tanist konup tedavisi planlanan hastalardu.

Genitotiriner sistem travmalarina, genel viicut trav-
malarinin %10-15’inde rastlanir. En sik bobrek yaralan-
masi goriiliir (15,16). Ureter yaralanmalar1 ¢ok nadirdir.
Mesane ve iiretra yaralanmalarina genellikle pelvis kirik-
lar1 eslik eder. Uretra yaralanmalari iyatrojenik de olabilir
(5,15,17). Penis (6zellikle penis fraktiirii) ve skrotal bolge
yaralanmalar1 daha az oranda goriilmektedir (18). Calis-
mamizda genitotiriner travmalarin i¢inde en sik bobrek
yaralanmalarinin 62 (%46) oldugu izlendi. Bébrek trav-
malarinin %10’undan azina cerrahi girisim gerekir (17).
Hastalarimizdan bobrek yaralanmasi olan 4 olgu (%6,4)
ameliyat edildi. Bunlardan ikisine hastalarin hemodina-
milerini bozacak diizeyde bobrek yaralanmasi olmasi ne-
deniyle nefrektomi uygulandi.

Priapizm, ¢ok sik goriilmemekle beraber (1,5/100
000), potensi korumak i¢in erken degerlendirme ve etkin
tedavi gerektiren bir trolojik acildir (3,5,19). Olgular1-
mizdan 1’inin tedaviyi reddettigi, digerlerinin ise korpus
kavernosum drenaji tedavisi ile diizeldigi goriildii.

Stinnet kanamalari, ozellikle toplu stinnet organizas-
yonlari sonrast siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Parafimo-
zis, skrotal abse, skrotal kesi, Fournier gangreni ve tiret-
radan tas ¢ikarilmasi gibi nadir goriilen olgular da acil
servislerde karsilasabilecegimiz ve mutlak cerrahi girisim
gerektiren tirolojik acillerdir (5,8,16).

Acil servislerde hastalari ilk olarak acil servis dokto-
ru kargilar ve degerlendirir. Uroloji konsiiltasyonu gere-
kip gerekmedigine karar verir. Mondet ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada hastalarin %15,6’s1ina troloji konstil-
tasyonu gerektigi gozlenmistir (16). Ancak hastanemiz-
de genital bolge ile ilgili cerrahi girisim gerekecek tiim
hastalar mutlaka konstiltan tiroloji hekimince gortilmek-
tedir. Bizim ¢alismamizda Urolojik cerrahi miidahale ya-
pilan olgular i¢inde skrotal abse, kesi, Fournier gangreni
ve parafimozis olgu orani %13,5 olarak tespit edildi.

Sonug

Sonug olarak, tirolojik acil olgulara sik rastlanmakta-
dir. Bu olgular arasinda acil girisim gerektiren ciddi has-
taliklar olabilir. Acil serviste hastay: ilk goren acil servis
doktorunun dikkatli ve titiz bir degerlendirme yapmasi
gereklidir. Bu degerlendirme bazen hayat kurtarici ola-
bilecegi gibi, bazen de hastanin gelecegini ilgilendiren
problemlerin olusmasini engelleyecektir.
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Ozet

Amag: Bobrek ektopilerinde  damar
anomalilerine siklikla rastlanili. Multiple
detector-row  computerized  tomography
angiography (MDCTA), iiriner sistem ve
bobrek damarlarinin  degerlendirilmesinde
giiniimiizde artan bir yere sahiptir. Bu
¢alismamizda amacimiz ektopik bobrekteki
damar varyasyonlarini MDCTA kullanarak
ortaya koymaktir.

Gere¢ ve Yontem: Hastanemize 2009
ila 2011 arasinda alt1 ektopik bobrek hastas:
aragtirlldl. MDCTA, dort eriskin hastaya
hipertansiyon nedeniyle, bir bobrek tas1 olan
eriskin hastaya nefrektomi oncesi, bir gocuk
hastaya ise diafram hernisi operasyon Oncesi
yapild1.

Bulgular: Alt1 hastanin 12 bdobreginin
20 renal arteri arastirildi. Tki vakanin birinin
sol bobreginde dort, digerinde {i¢ renal arter
saptandi. Ugii ektopik biri normal olan dort
bobrekte, bir ana bir de aksesuar arter saptandi.
17 ven inferior vena cavaya, sol bobrekten
¢ikan bir ven sol common iliac vene, 2 sag
bobrek veni sol renal vene dokiilityorlardi.

Sonug: Giiniimiizde MDCTA ektopik
bobregin damarlarini  degerlendirilmesinde
o6nem kazanmuistir.

Anahtar Kelimeler: Ektopik bobrek,
kanlanma, MDCT, MDCTA

Abstract

Objectives: Renal vessel anomalies are more
common in renal ectopia. Multiple detector-
row computerized tomography angiography
(MDCTA) has become increasingly important
in the evaluation of the urinary system and the
renal vasculature. The aim of this study is to
demonstrate the variations of vascular supply
of the ectopic kidneys by using MDCTA.

Material and methods: Six renal ectopic
kidney cases were identified among the patients
admitted to our hospital between 2009 and
2011. MDCTA was planned for four adult
patients due to hypertension, for one adult
patient who would undergo nephrectomy
due to nephrolithiasis, and for one neonatal
patient who would be operated on due to
diaphragmatic hernia.

Results: 20 renal arteries were identified in
12 kidneys of six patients. There were four renal
arteries in a left kidney and three renal arteries
in another left kidneys of two cases. There were
one main and one accessory arteries in four
kidneys of which three were ectopic and one
was normal. There were 17 veins connected to
inferior vena cava, one vein of the left kidney
was connected to left common iliac vein, and
two veins of the right renal vein were connected
to left renal vein.

Conclusion: Nowadays, MDCTA has
gained significance in the evaluation of ectopic
kidneys’ vasculature.

Key Words: Ectopic kidney, vascular
supply, MDCT, MDCTA
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Introduction

An ectopic kidney is a congenital anomaly in which
the kidney is located in an abnormal position within
the body. Kidneys are susceptible to morphological
variance, position, shape, size, rotation and especially
vascularization. Kidneys are retroperitoneal, bean-shaped
organs located in the lumbar diaphragmatic fossae. The
urinary tract system anomalies are account for %3 of
all congenital system anomalies(1-3). The incidence
of ectopic kidney is 1 in every 1.000 births. Multiple
detector-row computerized tomography angiography
(MDCTA) plays an increasingly important role in the
evaluation of urinary system and renal vasculature. It
is less invasive, easily available and applicable. MDCTA
provides information about the morphological variety,
position, shape, size, rotation of the kidney, and also about
the vessel lumen, the vessel wall and the surrounding
structures(4, 5).

The aim of this study is to demonstrate the variations
of vascular supply of the ectopic kidneys by using
MDCTA.

Patients and Methods

Six renal ectopic kidney cases were identified among
the patients admitted to our hospital between 2009
and 2011. The mean age of the patients was 33.83 (1-
67 years). Of the patients three were male and three
were female. Patient profile is summarized in Table 1.
The symptoms in three patients were abdominal pain,
hypertension and non-specific findings. The ectopic
kidneys were diagnosed in these three patients with
routine examination in ultrasonography (USG) and
computerized tomography. The pelvic ectopic kidneys
in two patients were diagnosed with lumbar magnetic
resonance imaging (MRI) performed due to back pain
complaints. One neonatal patient with respiratory distress
underwent chest radiography. Congenital diaphragmatic
hernia was diagnosed secondary to intestinal gas shadows
in thorax.

MDCTA was planned for four adult patients due to
hypertension, for one adult patient who would undergo
nephrectomy due to nephrolithiasis, and for one neonatal
patient who would be operated on due to diaphragmatic
hernia.

For five patients, MDCTA was conducted with

Toshiba Aquilon 64 MDCT. The protocol for imaging
processes was as follows; 100 mL of iodinated contrast
was injected at 5 mL/sec, the scan was performed in a
single breath hold for the area between the diaphragm
and the pubic symphysis. The scanning protocol for
abdominal angiography; a collimation of 64x0.3mm for
each rotation; the primary data processing was achieved
through 0.5 mm reconstructions, with an algorithm
dedicated to angiographic studies. After completing the
primary reconstruction, the images were transferred
to the post-processing station for three-dimensional
reconstructions. For this process, there are three methods.
Most commonly used post-processing techniques are
multi-planar (MPR) or curved planar reformation (CPR);
the other two methods are maximum intensity projection
(MIP) and volume rendering (VR) methods.

The scanning protocol for abdominal MDCT was
applied for the newborn patient for the investigation
of diaphragmatic hernia and is sufficient for evaluation
of renal vessels. The scanning protocol for abdominal
angiography wasn’t applied to avoid the harmful effects
of radiation and nephrotoxity of contrast material.

Results

12 kidneys in six patients were evaluated in the
study. In three patients, bilateral ectopic kidneys (Fig.
la-d) and in three patients, unilateral ectopic kidneys
were observed (Fig. 2a-e). Morphological features and
vasculatures of nine ectopic and three normal kidneys
were evaluated with MDCT. Five kidneys were located
in the pelvic region, three kidneys were between normal
localization and pelvis, and one kidney was located in the
right thorax (Fig. 3a-f). Five of the ectopic kidneys were in
the right and four were in the left side. Morphologically,
hypoplastic changes in two ectopic kidneys and atrophic
changes secondary to nephrolithiasis in one ectopic
kidney were observed (Fig. 4a-d). Patient profiles and
ectopic kidneys are summarized in Table 1.

The length, diameter, origin and level of the renal
arteries and the level of the renal vein connected to
inferior vena cava (IVC), and other venous system
vascular structures are detailed in Table 2.

Discussion

Kidneys locate retroperitoneal space on both sides
of vertebral column and lie against the psoas muscles,
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Table 1: Properties of patients, ectopic kidneys and vascular structures.

Ectopic kidney

Case

Age  Gender
No Right  Left  Fus
1 30 Female +
2 38  Male + +
3 1 Female +
4 67 Female +
5 41 Male + +
6 26  Male + +
M F
Total 6 33.8 5 4

Localization of kidneys and

sizes

The number of renal The number of renal
artery vein

Right Left Right Left

Right Left
T12-L3 L4-S1* " 1 3
108x59x45 87x56x54
L4-S1* L2-§1

4 2 3
83x54x36 158x78x53
T5-10 T12-L4 3 . 1
54x30x28 65x30x24
L4-S1* T12-L3 1 . 2
74x52x36 92x51x46
L3-L5 14-82*

2 1 3
110x57x38 118x71x42
L4-S1* L1-L4 1 . 1
83x70x44 95x62x49

12

Abbreviations and signs: fus; fused, T; thoracic, L; lumbar, *; pelvic ectopic kidney, M; male, F; female.

but when a kidney fails to ascend in normal position,
it is called renal ectopia (6-8). The exact mechanism
is unknown. Teratogenic agents, genetic factors,
chromosomal anomalies, medicines ingested during
pregnancy, disorders in the fusion mechanism of the
ureteric bud and the metanephrogenic blastema may
be among the reasons, but many idiopathic cases have
been reported (9). Normally, the upper pole of the right
kidney extends to T11-12 intercostal spaces, while the
upper pole of the left kidney extends to T11 vertebra.
Lower pole of the right kidney is 2.5-3 cm above the iliac
crest, but the lower pole of left kidney is 4-5 cm above
the iliac crest, at the level of vertebrae L2-3. Kidneys are
susceptible to morphological variance, position, shape,
size, rotation and especially vascularization (10, 11). In
our study, hypoplastic changes were observed in two
ectopic kidneys and atrophic changes in one ectopic
kidney. Abnormalities of shape and axis were observed in
all ectopic kidneys.

Ectopic kidneys can be observed in the pelvis,
abdomen and rarely in thorax. Ectopia can be unilateral
or bilateral, with or without fusion. Simple renal ectopia
refers to a kidney that is located on the usual side but in
an abnormal position. Crossed renal ectopia refers to a
kidney that has crossed from left to right or vice-versa.

The crossed kidney is mostly fused with the other kidney,
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which is called crossed fused ectopia (12). Thoracic
kidney is a rare developmental abnormality. It can be
either due to delayed closure of the diaphragm (pleura-
peritoneal membrane defect) or accelerated ascent of
kidneys before the normal diaphragm leaflets closure.
The kidney usually lies in the posterior-lateral aspect of
the diaphragm, in the foramen of Bochdalek (13, 14). In
our study, five kidneys were in the pelvic region, three
kidneys were between the normal localization and pelvis,
and one kidney was in the right thorax.

The incidence is approximately 1:1000 for solitary
pelvic kidney, 1:1300-1:7500 for crossed fused renal
ectopia and 1:20000 for ectopic thoracic kidney. The
incidence of thoracic kidney is <5% in all ectopic kidneys
(2, 3). Generally, an ectopic kidney is smaller, irregular
in shape, has variable rotations and is vascularized by
multiple arteries with various levels of origin (15).

The urinary tract system anomalies comprises %3 of
all congenital system anomalies. In the literature, ectopic
kidneys are more frequent in males and on the left side
(2, 3). However, in present study, the ratio of men and
women was equal, and ectopic kidneys were mostly on
the right side (%55.5).

An ectopic kidney is usually asymptomatic and
detected incidentally during the physical examination
of the patient for an unrelated complaint. The functional
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Table 2: Properties of vascular structures in ectopic and normal kidneys

Case Renal Vessel Length Diameter The origin and level of The level of the renal vein communicated with VCI and
No (Mm) (Mm) renal artery other venous system
RRA1 48.2 54 L1
LRA1 10.4 32 L4
LRA2 82 3 L4 (from left CIA)
1 RRV1 31.7 6.2 Ti2
LRV1 50 8 L4 (The posterior of the left CIA)
LRV2 39 6.6 L4 (The anterior of the right CIA)
LRV3 62 7.85 L4 (The posterior of the right CIA)
RRA1 77.6 35 L4 (AB)
LRA1 42 5.3 L2
LRA2 70.5 4.7 L3
LRA3 34 4.2 L3
2 LRA4 80.8 36 S1 (from left CIA)
RRV1 67.17 6.25 L3-4 (opens to LRV2)
RRV2 104 4.94 L4 (opensto LRV2)
LRV1 118.3 9.41 L2
LRV2 91.28 11.73 L3
LRV3 S1 (opens to CIV)
RRA1 59 3 L1
LRA1 12 1.5 L1
3 LRA2 10 1.5 L1
LRA3 17 1.6 12-3
RRV 34 8.2 T12
LRV 43 11.73 L2 (Retroaortic)
RRA1 29 3.6 L3-4 (AB)
LRA1 50.4 4.2 L1
4 RRV1 54 4.4 L3
LRV1 73.9 8 L1
LRV2 106.4 6.2 L3 (Retroaortic)
RRA1 46.6 4.8 L3
RRA2 70.6 4.8 L4 (AB)
LRA1 40 6.2 L3
LRA2 60 2.9 L5 (Left CIA)
> RRV1 67.8 10.5 L2-3
LRV1 140.10 9.89 L2
LRV2 84.60 5.24 L3 (Retroaortic)
LRV3 90.60 5.2 S1 (Left CIV)
RRA1 35 4.6 L3-4
RRA2 31 35 L5 (AB)
6 LRA1 53.55 54 L2
RRV1 75.1 12 L3
LRV1 79.6 9.68 L2

Abbreviations: RRA; right renal artery, RRV; right renal vein, LRA; left renal artery, LRV; left renal vein, CIA; common iliac artery, CIV; common iliac

vein, AB; aortic bifurcation.

Figure Legends:

Figure 1: A 41 years old male patient with MDCT-A evaluation, (a).
Coronal volume rendering imaging, (b). Maximum Intensity Projection
(MIP) imaging shows bilateral ectopic kidneys and two renal arteries of
right ectopic kidneys (short red arrows), two renal arteries of left ectopic
kidneys (tall red arrows), (c, d). Oblique Multiplanar Reformatting
imaging, the vein of the right kidneys (short blue arrow), the vein of left
kidney (tall blue arrow).

Figure 2: A 46 years old female patient with MDCT-A evaluation, (a, b).
Coronal and sagittal volume rendering imaging show the right ectopic
kidney, the artery of right ectopic kidney (short red arrow) and the
artery of the left normal kidney (tall red arrow), (c). Sagital Multiplanar
Reformatting imaging shows the vein of right ectopic kidney (short
blue arrow) and the retroaortic accessory vein of the left normal kidney
(tall blue arrow), (d). Coronal Multiplanar Reformatting imaging shows

the artery and vein of the right kidney (short red and blue arrows), (e).
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Axial Multiplanar Reformatting imaging shows the main vein of the left
kidney (tall blue arrow)

Figure 3: The MDCT examination of the 1-month-old girl child,
(a). Axial MDCT imaging shows right ectopic thoracic kidney
secondary to congenital diaphragmatic hernia and bowel ans in right
thorax (Bochdalec hernia), (b, ¢). Coronal and sagittal Multiplanar
Reformatting imaging show the artery of the ectopic right thoracic
kidney (thick red arrow), the vein (thick blue arrow) and inferior
vena cava (white arrow), (d). Axial imaging show the retroaotic vein
of the left normal kidney (thin blue arrow), (e). Coronal Multiplanar
Reformatting imaging shows three arteries of the left kidney (thin red

arrows), the retroaortic renal vein of the left kidney (thin blue arrow)

ectopic kidney may go undetected all life long. In some
cases of ectopic kidney, individuals can have such urinary
problems as urine blockage, urinary tract infections or
urinary stones (8).

During ascension, each kidney is vascularized by
neighboring vessels, initially from internal and external
iliac vessels and directly from aorta after the 8" gestational
week (12). There is a strong correlation between renal
ascension and vascularization. As the kidneys ascend
up, they derive their blood supply from the segmental
mesonephric arteries. The mesonephric arteries may fail
to regress and persist as supernumerary vessels. There is
a good correlation between the kidney ascension and the
level of the origin of the renal arteries. Any anomaly in
the renal artery development can stop the ascension and
cause ectopia or rotational anomalies. Anomalies in renal
vessels are more common in the renal ectopia, and the
presence of multiple renal arteries is the most frequent
variant(16).

A wide variety of diagnostic modalities such as
ultrasonography, intravenous urography, duplex and
color Doppler USG, MR angiography, intravenous digital
subtraction angiography (DSA) and MDCTA are used in
the evaluation of ectopic kidney and its vasculature.

For the evaluation of renal vasculatures, conventional
angiography or DSA used in the past. However, it has
an invasive nature associated with complications. DSA
is not suitable for screening. Nowadays the method of
choice is MDCTA. MDCTA has become increasingly
important in the evaluation of the urinary system and
the renal vasculature. It is less invasive, easily available
and applicable. However, exposure to ionizing radiation
and the use of iodinated contrast material, which has
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and the artery of the ectopic right thoracic kidney (thick red arrow),
(f). Coronal MDCT lung window image shows better the herniated
intestinal segment

Figure 4: A 38 years old male patient with MDCT-A evaluation, (a).
Coronal volume rendering imaging shows the bilateral ectopic, right
atrophic kidney (secondary to nephrolithiasis) and renal stones in the
right renal pelvis (white arrow), the artery of right ectopic kidney (short
red arrow) and the arteries of the left normal kidney (tall red arrows),
(b). Coronal MIP, Coronal Multiplanar Reformatting and Coronal MIP
images shows the veins of right ectopic kidney (short blue arrow) and
the veins of the left kidney (tall blue arrows), two renal veins of right

kidney open accessory left renal vein (c, d).

nepfrotoxic potential, are the main drawbacks. As
well as the information about angiography features,
MDCT provides information about the morphological
variety, position, shape, size and rotation of the kidney.
Furthermore, it offers information not only about the
vessel lumen and the vessel wall but also the surrounding
structures (4, 5, 17-19).

Renovascular  hypertension, renal transplant
recipient and donor evaluation, direct renal trauma,
arteriovenous communications, renal artery aneurysm,
renal parenchymal or vascular calcifications and renal
manifestations of a systemic disease constitute the main
clinical applications of MDCT and MDCTA. Diagnostic
accuracy of renal MDCT and angiography depends on
the quality of initial raw data obtained during the study.
The raw data were collected and sent to work station for
post-processing. Most commonly used post-processing
techniques are MPR or CPR, MIP and VR. MIP images
can produce angiography-like images and excellent
overview of the vascular anatomy and the vessel lumen,
wall and calcification. MPR and CPR images are useful
in the evaluation of the arterial luminal diameter and the
arterial stenosis (20-22).

In most individuals, each kidney is supplied by
one renal artery arising from abdominal aorta, but in
approximately 30% of individuals more than one artery
can be present. Renal arteries are usually 4-5cm in
length and 5-6mm in diameter and they typically arise
from the aorta at the level of superior margin of L2
vertebral body, slightly inferior the origin of the superior
mesenteric artery. The right renal artery orifice is located
on the anterolateral wall of the aorta and the left renal

artery orifice is located in more lateral location. The right
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renal artery demonstrates a long downward course and
the left renal artery a short horizontal course according
to the anatomical conditions of the kidneys. Anatomic
variations of the renal artery are common in general
populations.

The renal lobar veins converse to form the main renal
vein at the renal hilum and it lies anterior to the renal
artery. The left renal vein is three times longer that right
renal vein and its length is 6-10cm. It normally courses
between the superior mesenteric artery and aorta before
draining in to medial aspect of IVC. The left renal vein
may demonstrate anatomic variations like as retro-aortic,
circumaortic and partially duplicated vein. It receives
several tributaries (The left adrenal vein, the left gonadal
vein and lumbar vein) before draining the IVC. The right
renal vein averages 2-4cm in length and join the lateral
aspect of the IVC. Each vein may include multiple veins
(23-25).

In our study, 20 renal arteries were identified in 12
kidneys in six patients. The highest number of artery was
observed in the left kidney of case 2. The artery arising
from the highest point of the aorta was at the level of L1.
The artery arising from the lowest point was from left
common iliac artery at the level of SI.

The right renal vein is shorter than the left. It is
usually 2.5 cm long and does not receive any tributary.
The left renal vein is three times longer (7.5 cm) than
the right. It crosses anterior to aorta to open into left
lateral aspect of IVC. It may receive 2 tributaries; left
suprarenal and left gonadal veins (26). The venous
variants are; a- the presence of supernumerary veins with
the incidence of 15-30%, b-the circumaortic renal vein
and retroaortic renal vein with the incidence of 3% (27,
28). Supernumerary renal veins are much more common
on the right side than the left. Since variation influences
the technical feasibility of the operation, morphology is
specifically significant for transplant surgeons.

In present study, 18 renal veins were identified in
12 kidneys of six patients. There were three renal veins
in the left kidneys of case 1 and case 5 (one main and 2
accessory). There were one main and one accessory veins
in four kidneys of which three were ectopic and one was
normal. There were 16 veins connected to IVC, one vein
of the left kidney of case 5 was connected to left common

iliac vein, and two veins of the right renal vein(kidney) of
case 2 were connected to left renal vein.

Conclusions

Nowadays, MDCT and MDCTA have gained
significance in the evaluation of urinary system and the
renal vasculature. They are less invasive, easily available
and applicable. MDCT supplies information about the
morphological variety, position, shape, size and rotation
of the kidney. Furthermore, it supplies information not
only about the vessel lumen and vessel wall but also about
the surrounding structures. We believe that MDCT and
MDCTA are beneficial for screening the ectopic kidney
and its vasculatures.
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Ozet

Amag: Tiim anteriyor {iretray1 tutan dar-
liklarin tedavisinde tek asamali dorsal inlay
bukkal mukozal greft (BMG) tiretroplasti yon-
temiyle ilgili sonuclarimizi degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Aralik
2010 ve Aralik 2011 tarihleri arasinda anteriyor
tiretra darlig1 nedeniyle iretroplasti yapilan 18
erkek hasta degerlendirildi. Bu hastalar arasinda
tiim anteriyor iiretrayi tutan, tek asamali dorsal
inlay BMG yapilan 6 hasta galismaya alindi.
Hastalar operasyon Oncesi retrograd iiretrog-
rafi (RU), iseme sistoiiretrografisi (ISUG) ve
tiretrosistoskopi ile degerlendirildi. Tiim hasta-
lar postoperatif 3. hafta ve 3. ayda RU+ISUG,
idrar akim hiz1 ve iseme sonrasi artik idrar mik-
tar1 (AIM) ile izlendi, sonrasinda takip senelik
yapildi. Cerrahi basari, son izlemdeki idrarda
tikaniklik bulgularinin olmamasi, ek girisim
gerektirecek darlik saptanmamasi ve hastanin
subjektif memnuniyeti olarak tanimland.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 43,5 (£11,5)
idi. Ortalama BMG uzunlugu 13 cm (11-15 cm),
ortalama operasyon stiresi 170 dakika (120-200
dak), kan kayb1 ise 60 ml (30-110) olarak he-
saplandi. Ortalama hastanede kalis stiresi 3,7
glin (2-7) idi. Higbir hastada intraoperatif veya
postoperatif komplikasyon gelismedi. En az 1
yillik (aralik: 12-26 ay) izlemde tiim hastalarda
objektif ve subjektif basar1 elde edildi. Posto-
peratif en son izlemdeki “Qmax” degerlerinde,
preoperatif degerlere gore istatistiksel anlamli
diizelme oldugu gorildii (ortalama 24,5+8,3
ml/sn'ye karsilik 6,2+5,8 ml/sn, p=0,001).

Sonug: Tek asamali dorsal inlay BMG tiret-
roplasti, yaygin anteriyor tiretra darligi bulunan
secilmis olgularda uygun bir tedavi yontemi
olarak goziikmektedir.

Anahtar Kelimeler: Darlik, Greft, Rekons-
triiksiyon, Uretra

Abstract

Objectives: We evaluated the efficacy of
one-stage dorsal inlay buccal mucosal graft
(BMG) urethroplasty in the management of ex-
tensive anterior urethral strictures.

Materials and Methods: Between Decem-
ber 2010 and December 2011, 18 patients with
anterior urethral strictures underwent ureth-
roplasty in our clinic. Six of 18 patients who
received one-stage buccal mucosal greft ureth-
roplasty due to extensive anterior urethral stric-
ture were included in this study. Patients were
evaluated with preoperative retrograd uret-
rography (RU), voiding cystourethrography
(VCUG), and urethrocystoscopy. All patients
received RU+VCUG, uroflowmetry and post-
void residual urine determination at postopera-
tive 3" week and 3™ month, then followed ye-
arly thereafter. Cure was defined as no evidence
of obstruction on uroflowmetry, the absence of
any strictures that may require additional in-
tervention and subjective patient satisfaction at
the last visit.

Results: Mean patient age was 43.5 years.
The mean length of BMG was 13 cm (12-16),
mean operation time was 170 (130-240) min,
and estimated blood loss was 60 (30-110) ml.
Mean hospitalization was 3.7 days. There were
no intraoperative or postoperative compli-
cations. With at least one year of follow-up
(range=12-26 months), objective and subjec-
tive success was achieved in all patients. Mean
Qmax was significantly improved at the last
follow-up as compared to preoperative me-
asurements (24.5+8.3 ml/s vs. 6.2+5.8 ml/s,
p=0.001).

Conclusion: One-stage dorsal inlay BMG
urethroplasty seems as a feasible option in se-
lected cases who have extensive stenosis of the
anterior urethra.

Key Words: Stricture, Graft, Reconstructi-
on, Urethra
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Giris

Anteriyor tretra darliklarinin tedavisinde son yillar-
da 6nemli gelismeler olmustur. internal {iretrotominin
diinya genelinde yaygin kullanim alani bulmasina rag-
men, Ozellikle 2 santimetre(cm)den uzun darliklardaki
yiksek niiks oranlar1 rekonstriiktif cerrahinin 6nemini
arttirmustir (1). Uygulanacak olan rekonstriiksiyon tek-
nigi darligin uzunluguna, yerlesimine, hastanin ve cer-
rahin se¢imine ve altta yatan etyolojik faktore baglidir.
ki cmden kisa darliklarda primer eksizyon ve ug-uca
anastomoz uygun bir yaklasgim olmasina ragmen, distal
ve bulber tiretradaki daha uzun darliklarda flep veya greft
tretroplasti 6nerilen tedavi segenekleridir (2). Sirkum-
sizyon sonrasi veya liken sklerozis (LS) gibi lokal doku
fleplerinin kullanilamadig1 durumlarda, genital bolge dis1
cilt (kasik, kalga, kulak arkast) ve mesane mukozas: gibi
donor greftler kullanilmistir. Ancak, yapilan uzun donem
takiplerde bu dokularin ideal replasman i¢in uygun ol-
madig1 anlagilmistir (3).

Bukkal mukozal greft (BMG) iiretroplasti ilk defa
1993 yilinda El-Kasaby ve ark. tarafindan uygulanmigtir
(4). BMG'nin kalin epitelyuma sahip olmasi ve iyi kanla-
nabilir olmasi en 6nemli avantajlaridir. Ayrica, hazirlan-
masinin diger lokal flep tiplerine gore (mesane mukozasi
ve genital deri) daha az morbiditeye yol agmasi sebebiyle
tiretroplastide en uygun segeneklerden birisi haline gel-
mistir (4-5). Literatiirde BMG onariminin, ventral ya da
dorsal {iiretraya uygulanmasinda hangi yontemin daha
basarili oldugu konusunda goriis birligi yoktur. Tiim an-
teriyor uretrayi tutan darliklarin rekonstriiksiyonu ise te-
davisi daha zor ve tartigmali bir konudur. Bu ¢aligmada,
uzun anteriyor {iretra darliklarinin tedavisinde dorsal in-
lay BMG iiretroplasti ile ilgili deneyimlerimiz sunulmak-
tadur.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde 2010-2011 yillar1 arasinda, anteriyor
tiretra darlig1 nedeniyle tiretroplasti yapilan ardigik 18
erkek hastanin verileri geriye doniik olarak incelendi. Bu
hastalar arasinda, tim anteriyor tretray: tutan darlik ne-
deniyle dorsal inlay BMG {iretroplasti uygulanan 6 erkek
hasta caligmaya alindi. Darlik etiyolojisi 3 hastada iyatro-
jenik ve 3 hastada liken sklerozis (LS) olarak belirlendi.
LS tanist ameliyat 6ncesi yapilan fizik muayene ve retrog-
rad iretrografide degerlendirilerek intraoperatif alinan
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tretra biyopsisi ile histopatolojik olarak konuldu. Alti
hastanin tamaminda dis merkezlerde uygulanmis miiker-
rer dilatasyon ve internal iiretrotomi hikayesi mevcuttu.
Preoperatif degerlendirme tam idrar tahlili, idrar kilti-
rii, retrograd iiretrografi (RU), iseme sistoiiretrografisi
(ISUG) ve iiretrosistoskopi kullanilarak yapildi (Sekil 1).
Tim hastalarda iiriner ultrasonografi ile mesane ve iist
triner sistem degerlendirmesi yapildi.

Cerrahi teknikte, supin pozisyonda sirkumkoronal
insizyon ile penis cildi, bulber tiretra bolgesine kadar sty-
rildi. Glans koruyucu yaklasimla diseksiyon yapildiktan
sonra iiretra ventraline, fossa navikularisten baslayip bul-
bar iiretraya uzanan orta hat insizyon yapild: (Sekil 2).
Takiben, tiim anteriyor {iretra boyunca eksternal meatus-
tan baslayip bulber tiretrada saglikli proksimal mukozaya
yaklagik 0,5-1 cm uzanacak sekilde ikinci bir dorsal in-
sizyon yapildi. Bu asamada mukoza ve fibrotik dokudan
biyopsi ornekleri alindi. Insizyon sonrasinda dorsaldeki
spongioz doku diseke edilerek inlay greft uygulanacak
olan tunika albuginea yatag hazirland: ($ekil 3). Ardin-
dan, alt dudaktan baslayip sol yanak i¢ine uzanan insiz-
yonla, tiretral darlik boyuna uygun uzunlukta ve 1 cm
eninde BMG alinarak bu yataga 4/0 poliglaktin siitiir ile
anastomoz edildi (Sekil 4 ve 5). Inlay greft, yeterli stabi-
lizasyonu saglamak igin tunika albugineaya ayni siitiir-
lerle tespit edildi. Takiben iiretra, 16-18 F silikon sonda
tizerinde 3-4/0 poliglaktin siitiir ile kapatilarak tekrar tiip
haline getirildi (Sekil 6).

Uretral kateter 2-3. haftalar arasinda, intraoperatif
yerlestirilen sistostomi kateteri de 3-4. haftalar arasin-
da alindi. Tim hastalar, sistostomi ¢ekilmesini takiben
3. hafta ve 3. ayda RU+ISUG, idrar akim hiz1 ve iseme
sonrasi artik idrar miktar1 (AIM) ile degerlendirildi.
Sonrasinda izlem senelik yapildi. Her izlemde hastanin
subjektif yakinmalar1 AUA (Amerikan Uroloji Dernegi)
semptom skoru ile degerlendirildi. Tikaniklik yakinma-
lar1 olan veya idrar akim paterninde obstriiktif bulgular
izlenen hastalar i¢in radyolojik inceleme ve iiretro-sistos-
kopi ile tekrar degerlendirme planlandi. Cerrahi basari,
son izlemdeki idrar akim hizi testinde tikaniklik bulgu-
larinin olmamasi, ek girisim gerektirecek yeni darlik sap-
tanmamasi ve hastanin subjektif memnuniyeti olarak ta-
nimlandi. Preoperatif maksimum idrar akim hizi (Qmax:
ml/s) ve AUA semptom skoru, postoperatif son izlemdeki
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degerlerle Wilcoxon sign test kullanilarak karsilastirildi.
P degerinin 0,05’ten kiiglik olmasi istatistiksel anlamlilik
olarak kabul edildi.

Bulgular

Ortalama hasta yas1 43,5 (+11,5) idi. Intraoperatif
olgiilen ortalama tretral darlik uzunlugu 13 cm (11-15
sm), BMG uzunlugu ise 14 cm (12-16 sm) idi. Ortalama
operasyon siiresi 170 dakika (120-200 dak), kan kaybu ise
60 ml (30-110 ml) olarak hesaplandi. Ortalama hastanede
kals siiresi 3,7 giin (2-7 giin) idi. Higbir hastada intrao-
peratif veya postoperatif komplikasyon gelismedi. En az 1
yillik (aralik: 12-26 ay) izlemde tiim hastalarda objektif ve
subjektif basar1 elde edildi. Postoperatif en son izlemdeki
Qmax degerlerinde, preoperatif degerlere gore istatistik-
sel anlamli diizelme oldugu goriildi (ortalama 24,5+8,3
ml/sn'ye karsilik 6,2+5,8 ml/sn, p=0,001). Aym sekilde,
postoperatif AUA semptom skorlarinda da ameliyat 6n-
cesi degerlere gore anlamli diizelme saptand: (ortalama
6,5+5% karsilik 28,4+6,2, p<0,001).

Tartigma

Uretra darlig1 terimi, genel olarak anterior iiretra dar-
liklar1 igin kullanilmaktadir (6). Patofizyolojisinde, epi-
telyumun progresif fibrozisi ve korpus spongiosumun
stingerimsi erektil dokusunu kapsayan skar olusumu rol
oynamaktadir. Tedavisinde minimal invazif teknikler ile
acik tretroplasti uygulanmaktadir. Minimal invazif tek-
nikler soguk bicak, elektrokoter ya da laser kullanilarak
yapilan internal iiretrotomilerdir. Ancak yapilan ¢alisma-
larda, internal {iretrotominin kiiratif bagar1 oranlar1 diistik
bulunmugtur (7). Ayrica tilkemizde yapilan ¢alismalarda,
tiretral darliklarda tedavi amaciyla tekrarlanan dilatasyon-
larin, olusturduklari iiretral travma nedeniyle inflamatuar
yaniti arttirip darligi daha kot hale getirebilecegi belirtil-
mistir (8-9). Benzer sekilde Pansadoro ve ark. anteriyor
tiretra darlig1 olan ve internal {iretrotomi ile tedavi edilen
224 hastanin uzun doénem takip sonuglarini yayinlamis-
lardir. Hastalarin tamamina saat 12 hizasinda soguk bigak
insizyonu ile internal tiretrotomi uygulanmis ve postope-
ratif 15. glinden itibaren manuel dilatasyon programina
alinmugtir. Bu ¢aligmada en yiiksek basar: oranlar1 (%71)
<1 c¢m bulbar {iiretra darliklarinda bildirilmesine ragmen,
>1 cm bulbar tretra darliklarinda yontemin etkinliginin
azaldig1 (%18) belirtilmistir. Bunun yaninda penil iiretraya
uzanan darliklarda, darligin uzunlugundan bagimsiz ola-

Sekil 1. A) Preoperatif retrograd iiretrografi goriintiisii B) Tek agamali
BMG tiretroplasti sonrasi post op 3. ay retrograd tiretrografi goriintiisi.

rak bu yontem basarisiz olmustur (%25). Bu sebeple ya-
zarlar, internal iiretrotomiyi sadece primer, tek ve < lcm
bulbar iiretra darliklarinda Onerirken, penil tretral ve
rekiirren darliklarda agik cerrahinin daha iyi bir secenek

olabilecegini bildirmislerdir (10).

L

Sekil 2. Uretra ventraline yapilan orta hat insizyon

Y

Sekil 3. Greft uygulanacak tunika albuginea yataginin hazirlanmasi
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Sekil 5. BMG'nin hazirlanan tunika albuginea yatagina anastomoz edilmesi

Sekil 6. Uretranin silikon sonda {izerinden tiibiilarize edilmesi

Uretra darliklarinin rekonstriiktif onariminda anasto-
motik ya da yerine koyma teknikleri seklinde yapilabilen
birgok tiretroplasti teknigi tarif edilmistir. Yerine koyma
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onarimlarinda amag, tiretra liimenini tek veya ¢ok seans-
ta flep veya greft kullanilarak genisletmektir. Anteriyor
iiretra darliklarinda tedavi se¢imi darligin etiyolojisine,
darligin uzunluguna ve tretral pleytin durumuna bagl-
dir. Eger penis cildi, siinnet derisi ve Dartos fasyasi iiretral
rekonstriiksiyon i¢in uygunsa, pedikiillii flep tiretroplasti
uygun bir segenektir. Ancak, 6zellikle LS’ye bagh darlik-
larda tek asamali genital deri flep kullaniminin uzun do-
nem takipte basar1 oranlar1 diigiiktiir. Nitekim, Venn ve
Mundy LSye bagli iiretra darlig1 olan 12 hastaya tek asa-
mal1 genital deri flep iiretroplasti uygulmislar ve iki yillik
izlem sonunda, LS niiksiine bagl olarak hastalarin tama-
minda rekiirren iiretra darlig1 gelistigini bildirmislerdir
(11). Bu nedenle, LSdeki gibi cilt flebi kullaniminin uy-
gun olmadig1 veya basarisiz hipospadias onarimina bagl
sinnet derisinin yetersiz oldugu 6zel durumlarda BMG
iiretroplasti dnerilen rekonstriiktif segenektir. BMG, elas-
tinden zengin kalin bir epitelyuma sahiptir. Ayrica mesa-
ne mukozasi ve genital deri ile kargilastirildiginda daha
ince olan lamina propria tabakasi, dokunun anastomoz
ve neovaskiilarizasyona daha elverisli olmasini saglamak-
tadir. Bu histolojik avantajlar ile BMG, tiretroplastide en
sik kullanilan greft haline gelmistir (12-13). Cogunlugu
LS’ye bagli yaygin anteriyor iiretra darligi bulunan bizim
serimizde de BMG yiiksek basart ile kullanilmigtir.

LS erkek genital sistemin kronik, progresif, sklerozan
ve inflamatuar bir deri hastaligidir. LS sadece distal iret-
ray1 etkileyebilecegi gibi tiim anterior {iretray1 tutabilir.
Riddel ve arknin yaptiklar1 ¢alismada, LSde eksternal
meatus tutulum orani % 64,1 iken prepusyum tutulum
oranlar1 %54,3diir. Pendiiloz tiretra tutulum orani ise
%20,3 olarak belirlenmistir (14). LS’ye baglh tiretra dar-
liginin tedavisinde tretral fibrozis derecesine ve uzunlu-
guna bagl olarak tek ya da iki asamali BMG iiretroplasti
uygulanabilmektedir (15). Bizim bu olgulardaki yaklasi-
mimiz, iretranin tamamen oblitere oldugu ve ileri dere-
cede spongiofibrozisin eslik ettigi olgularda fibrozisin re-
zeksiyonu ve BMG ile 2 asamali tiretroplasti seklindedir.
Uretral pleytin bir miktar korundugu, 6-7 Fr kateterin
gecisine izin verecek kadar iiretra liimeni olan hastalarda
ise tek agsamali BMG dorsal inlay tiretroplasti tercih edil-
mektedir. Bu yaklagim sayesinde eriskin yas grubunda-
ki bu erkek hasta popiilasyonunda ¢ok seansh girisimin
olast sikintilarindan kaginmak ve tiim anteriyor iiretray:
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tutan darliklarda dahi yiiz giildiirticii sonuglar elde etmek
mumkiindiir (16-17).

Benzer bir yaklagimla Dubey ve ark’nin yaptig1 ¢alis-
mada, LS’ye bagli anterior iiretra darlig1 olan 25 hastaya
tek asamali BMG tiretroplasti uygulayarak ortalama 32,5
aylik takip sonunda %88 basar1 orani rapor edilmistir
(16). Ayni sekilde Kulkarni ve ark. ¢ok merkezli analiz-
lerinde LS’ye bagl pendiiléz tiretra darlig1 olan 23 hasta-
nin sonuglarini retrospektif olarak gozden gecirmis, bu
hastalarin 8ine tek agamali, 15’ine de iki asamali BMG
tretroplasti yapildigi belirtilmistir. Ortalama 42 aylik
izlemde tek asamali BMG iiretroplastide %100, iki-asa-
mali BMG iiretroplastide ise %73,3 basar1 oranlari rapor
etmislerdir. Ayni calismada, paniiretral darlig1 olan 135
hastanin 88’ine tek-asamali BMG {iiretroplasti, 47’sine ise
definitif perineal tiretrostomi yapilmis ve 58 aylik izlem
sonunda tek-agsamali BMG tretroplastide %90,9, perine-
al iiretrostomi yapilan hastalarda ise %72,3 bagar1 orani
bildirilmistir (17). Kulkarni ve ark’nin kullandig: teknik-
ten farkli olarak bizim uyguladigimiz teknikte, tiretranin
dorsalden greftlenebilmesi i¢in tiim anteriyor tretranin
diseke edilerek kaldirilmasi yerine ¢ift insizyon (ventral,
ardindan dorsal) ile dorsal greftleme yapilmaktadir. Bu
yontemin potansiyel avantajlar1 arasinda cerrahinin daha
kisa slirmesi ve uzun iiretral segmentlerin iskeletizas-
yonundan dogabilecek potansiyel iskemik problemlerin
ontine gegilmesi sayilabilir. Ancak, bu noktalarin aydinla-
tilabilmesi i¢in daha genis, randomize kontrollii ¢aligma-
lara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Sonug olarak, en az 1 yillik izlemde dorsal inlay BMG
tiretroplasti ile bagarili sonuclar sunan ¢alismamizin, iz-
lem siiresinin kisa olmasi ve hasta sayisinin az olusu gibi
bazi kisithiliklart mevcuttur. BMG, LS tutulumuna direnc-
li olarak kabul edilse de bahsedilen bu yontemin uzun
donem bagarisini degerlendirmek i¢in daha yiiksek hasta
sayilarina sahip, uzun dénem takipli ve karsilastirmali
calismalara ihtiyag¢ vardir. Yine de, anteriyor iiretra dar-
Iiklarinin tedavisiyle ilgili literatiir ¢aligmalarinin kisith
sayida olmasi ve ideal tiretroplasti yonteminin heniiz be-
lirlenememis olmasi nedeniyle mevcut deneyimizin pay-
lagilmasinin 6nemli oldugunu disiinmekteyiz.
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Ozet

Amag: Robotik parsiyel nefrektomi (RPN)
esnasinda renorafide geleneksel emilebilen di-
kis materyalleri ile dikenli dikis materyalleri
kullaniminin cerrahi sonuglar tizerine etkisini
degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: 2009 ve 2011 yillar
arasinda bobrekte kitle sebebiyle RPN yapilan
38 hasta galigmaya dahil edildi. Bu 38 hasta-
nin 16sinda renorafi poliglaktin (Grup 1) ve
22’sinde ise dikenli poliglikonat dikis materyali
(Grup 2) ile yapildi. Gruplar arasinda ortalama
operasyon siiresi, tahmini kan kaybi, sicak is-
kemi stiresi, hastanede kalis stiresi, komplikas-
yonlar ve onkolojik sonuglar prospektif olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda yas, cinsiyet,
komorbidite ve timor karakteristikleri agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilik izlen-
medi. Ortalama operasyon siiresi Grup lde
163455 dakika iken Grup 2de 137+18 dakika
idi (p=0,001). Tahmini kan kaybi Grup 1de
472+540 mil. iken Grup 2'de 185+110 mil. idi
(p=0,001). Ortalama hematokrit diisiisii Grup
1de %6,43+3,4 iken Grup 2de %3,82+2,7 idi
(p=0,015). Sicak iskemi siiresi Grup 1de orta-
lama 28.7+9.3 dakika iken, Grup 2'de ortalama
20,9+6,9 dakika idi (p=0,001). Ortalama takip
stiresi gruplar arasinda sirastyla 24 ve 18 aydi.
Takip stiresince her iki grupta da tiimoér rekiir-
rensine rastlanilmadi.

Sonug: Robotik parsiyel nefrektomide re-
norafi igin dikenli siitiir materyallerinin kul-
lanimi1 bobrek parankim onariminin hizl, gii-
venli ve kuvvetli yapilmasini kolaylagtirmakta-
dir. Bobrek parankim onarimiin dikenli dikis
materyalleri ile yapilmasi sicak iskemi siiresini
ve tahmini kan kaybin1 azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, kanser, robot,
parsiyel nefrektomi

Abstract

Objective: To evaluate the effect of the bar-
bed and the conventional absorbable sutures for
renorraphy on the outcomes of robot assisted
partial nephrectomy (RAPN).

Material and Methods: Between 2009 and
2011, a total 38 patients with a renal mass who
underwent RAPN were included in this study.
Of 38, renorraphy was performed with a poly-
glactin suture in 16 patients (Group 1) and,
with a barbed polyglyconate suture in 22 pati-
ents (Group 2). The mean operative time, es-
timated blood loss (EBL), warm ischemia time
(WIT), hospital stay, complications and oncolo-
gic outcomes were evaluated prospectively.

Results: There was no statistical difference
between groups in terms of age, gender, comor-
bidities and tumor characteristics. The mean
operative time was 163+ 55 min in Group 1
and 137 £ 18 min Group 2 (p=0,001). The mean
EBL was 472 + 540 ml in Group 1 and 185+ 110
ml in Group 2 (p=0,001). The mean decline in
hematocrit was %6.43 + 3.4 in Group 1 and
%3.82 £ 2.7 in Group 2 (p=0.015). The WIT was
28.7 £ 9.3 min and 20.9 £ 6.9 min (p=0.005) in
Group 1 and 2, respectively. The mean follow
up was 24 and 18 months in Group 1 and 2, res-
pectively. No tumor recurrence has occurred in
both groups at the follow-up.

Conclusions: Utilization of barbed sutures
for renorraphy during RAPN facilitates rapid,
safe and potent renal parenchymal repair. Re-
norraphy with barbed suture results in reduced
warm ischemia time and blood loss.

Key Words: kidney, cancer, robot, partial
nephrectomy
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Introduction

In recent years, with an increase in incidental diagno-
sis of small renal masses, nephron-sparing surgery gained
traction. Nowadays, partial nephrectomy (PN) is a stan-
dard of care for clinical stage T1 renal cancers amenable
to nephron-sparing approach (1-4). Compared to radical
nephrectomy, PN has equivalent oncological outcomes
and better preservation of renal function, improves qua-
lity of life, and reduces frequency of cardiovascular events
(5-7). Laparoscopic (LPN), robot assisted (RAPN), and
open PN all offer comparable outcomes in the hands of
experienced surgeons.

In PN, rapid and safe repair of parenchyma has an im-
portant effect on the outcomes of this particular surgery
in regards to warm ischemia time (WIT) and preservati-
on of renal function. Although various techniques were
described to decrease the WIT, no study has yet identified
the perfect procedure (8-9). In recent years, a new class of
suture material (barbed sutures) has been introduced to
the surgeons’ armamentarium. This study aims to compa-
re the impact of the barbed and the conventional absor-
bable sutures for renorraphy on the outcomes of RAPN.

Materials and Methods

Between 2009 and 2011, a total of 38 patients with a
renal mass who underwent RAPN were included in this
study. Preoperative evaluation included medical history,
physical examination, routine laboratory studies, inclu-
ding serum creatinine and urinalysis, chest X-ray and
abdominal computerized tomography (CT) or magnetic
resonance imaging. Tumor size is reported as the largest
single dimension of the lesion, as measured on the CT.
Pathological staging was performed according to the
2009 ITUCC/American Joint Committee on Cancer TNM
staging system (10). All tumors were graded according
to R.E.N.A.L nephrometry score (11). Of 38, renorraphy
was performed with a polyglactin suture (Vicryl, Ethicon,
Cincinnati, OH, USA) in 16 patients (Group 1) and, with
a barbed polyglyconate suture (V-loc, Covidien, Mansfi-
eld, MA, USA) in 22 patients (Group 2). The mean opera-
tive time, estimated blood loss (EBL), WIT, length of hos-
pital stay, complications and oncological outcomes were
evaluated prospectively. All complications were graded
according to the modified Clavien-Dindo classification
system (12). All statistical analyses were performed using

SPSS Statistics v.20 (IBM, Armonk, NY, USA) software.
The confidence interval was taken 95% and a p value less
than 0.05 was considered statistically significant.

A 5-port transperitoneal approach was used in all
patients. Following the endotracheal intubation under
general anesthesia, the patient was placed in a 60 degree
modified flank position and the pneumoperitoneum was
achieved with a Veress needle. A 12 mm camera port was
placed 4 cm lateral and 2 cm cranial to the umbilicus. An
8 mm robotic port was placed 3 cm medial to anterior su-
perior iliac spine, and another 8 mm robotic port was pla-
ced 2 cm below the costal margin in the mid-clavicular
line. A 12 mm assistant port was placed between the ca-
mera port and the caudal robotic port. A 5 mm assistant
port was placed between the camera port and the cranial
robotic port. The colon was reflected medially, followed
by isolation of the gonadal vein, which was dissected up
to the renal vein/vena cava. The renal hilum was dissec-
ted. Intraoperative laparoscopic ultrasound was used to
identify the tumor and its depth. After the hilar prepara-
tion, renal capsule was scored using monopolar shears.
Two 15-cm long 3-0 polyglactin sutures on SH needles
(Vicryl) or 3-0 polyglyconate barbed sutures on a 1/2
circle 26 mm needle (V-loc) were placed in the abdomi-
nal cavity for renal parenchymal repair. Two laparoscopic
bulldog clamps were placed on the renal artery and one
clamp was placed on the vein. Afterwards, cold excision
of the tumor was performed with robotic shears. Tumor
bed was sutured continuously either with a Vicryl suture
with a Hem-o-loc (Pilling Weck Canada Ltd., Markham,
Ont., Canada) at the free end or a V-loc suture to stop
the bleeders and approximate the renal parenchyma. The
defect was then covered with hemostatic agent (Floseal,
Baxter, Inc., Irvine, CA, USA) and renal parenchyma was
further approximated using a running 0-0 polyglactin su-
ture on a CT-1 needle. The bulldog clamps were removed
and a final inspection for homeostasis was performed. A
Jackson-Pratt drain was placed in all patients. In follow-
up, all patients received comprehensive metabolic panel
every 6 month for two years and then yearly. An abdomi-
nal ultrasound and chest radiography were done at 3rd
month. Abdominal and thorax CT were performed at 6th
month and yearly thereafter.
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Table 1. Demographics of patients (ASA: American Society of Anesthe-
siology, CCI: Charlson comorbidity index)

Group 1 Group 2

(Polyglactin) (Barbed suture) p value
Number of patients (n) 16 22
Mean age (years) 51.1+9.8 57.7 £11.6 0.73
Male/Female (n) 14/2 15/7 0.25
Mean ASA score (+SD) 1.63+0.6 2.05+0.8 0.84
Age-adjusted CCI (#SD) | 2.13+1.2 1.86 + 1.1 0.49

Table 2. Perioperative and postoperative outcomes in patients under-
going RPN

Group 1 Group 2

(Polyglactin) | (Barbed suture) p value
Mean Operative time (min) 163 £ 55 137+ 18 0.001
Mean Estimated blood loss (ml) 472 + 540 185+ 110 0.02
Mean fall in postoperative hematocrit (%) [6.43 + 3.4 382+27 0.015
‘Warm ischemia time (min) 28.7+9.3 209+6.9 0.005
Drain removal time (day) 331+1.2 318+ 1.4 0.77
Length of hospital stay (day) 50+1.4 35+13 0.003
Side (right/left) 4/12 11/11 0.18
Mean tumor size (cm) 394+1.5 332+1.2 0.2
RENAL nephrometry score (mean + SD) 531+ 1.1 |5.23+1.6 0.44
Pathology (Malignant/Benign) 16/0 16/6

Results

Table 1 summarizes the demographics of the pati-
ents. Renorraphy was performed with Vicryl in group 1
(n=16) and with V-Loc in group 2 (n=22). The mean age
was 51.1 + 9.8 years in group 1 and 57.7 + 11.6 years in
group 2 (p=0.73). The mean tumor size was 3.94 + 1.5
cm in group 1 and 3.32 + 1.2 cm in group 2.(p=0.2) The
mean R.E.N.A.L. nephrometry scores were 5.31 + 1.1 and
5.23 + 1.6 in group 1 and 2, respectively (Table 2). There
was no statistical difference between two groups in terms
of REN.A.L. nephrometry scores (p=0.44). The mean
operative time was 163 + 55 min in group 1 and 137 +
18 min group 2 (p=0,001). The EBL was a mean of 472 +
540 ml in group 1 and 185 + 110 ml in group 2 (p=0,001).
The mean decline in hematocrit was %6.43 + 3.4 in group
1 and %3.82 £ 2.7 in group 2 (p=0.015). The WIT was
28.7 £ 9.3 min in group 1 and 20.9 + 6.9 min in group
2 (p=0.005). The drain was removed in a mean of 3.31
+ 1.2 and 3.18 + 1.4 days (p=0,77) and, the hospital stay
was 5.0 £ 1.4 and 3.5 + 1.3 days (p=0.003) in group 1 and
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2, respectively. No complication has occurred intraope-
ratively. Post operatively, 5 patients have grade 2 (blood
transfusion) and 2 patients have grade 1 complication
(one patient had transient elevation of serum creatinine
and the other had sub-ileus which resolved spontaneo-
usly at postoperative day 2) in group 1. There was one
grade 1 complication (postoperative fever) in group 2. No
open conversion was required in any patient and there
were no robotic malfunctions, system failures or compli-
cations related to the robotic surgical system. Thirty-two
tumors were malignant on the final pathology of the re-
sected 38 tumors. Surgical margins were negative in all
patients. The mean follow up was 24 and 18 months in
group 1 and 2, respectively. No tumor recurrence has oc-
curred in the follow-up.

Discussion

PN is the most appropriate surgical option in patients
with small unilateral tumors or whenever preservation of
renal function is a primary issue, such as in patients with
solitary kidney or those with renal insufficiency, bilateral
renal masses, or familial renal cell carcinoma. Both open
and laparoscopic approaches can be considered depen-
ding on tumor size, location, and surgical experience. Va-
rious cold ischemia techniques for LPN were described
(13-15). However, these techniques are very challenging
and they did not get widely accepted. Thus, primary goal
should be reduce the duration of warm ischemia as much
as possible. In published series, there have been several
techniques described to decrease the WIT since Gettman
et al performed the first RAPN in 2004 (16).

Gill et al defined an early unclamping technique that
has decreased the ischemia time by an average of 14 mi-
nutes (17). Recently, the authors described their inno-
vative technique, which incorporates selective branch
microdissection of the renal artery and vein under cont-
rolled hypotension (18). In another study aiming to re-
duce WIT during PN, the authors suggested “selective
renal parenchymal clamping” With this technique, the
renal parenchyma is regionally clamped only in the area
of planned excision. Viprakasit et al described successful
outcomes with this technique in three patients undergo-
ing RAPN (19). Some surgeons have performed PN wit-
hout any clamping of the renal hilum and have suggested
that off-clamp PN can be safely performed in carefully
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selected patients (20). Bahrami et al reported their off-
clamp LPN series in 2011 and they concluded that LPN
can be safely performed without any hilar clamping in
cT1a-T2 renal tumors. The authors implied that complete
dissection of the hilar vessels were imperative in all cases
because of the need for conversion from the off-clamp to
hilar clamping (21). Furthermore, Kowalcyzk et al repor-
ted their partial clamping technique in 2012. In this app-
roach, renal artery was occluded only %50 or less of its
diameter. The authors concluded that this approach offers
a simple and reproducible technique that minimizes isc-
hemia during RAPN and avoids surgical risks associated
with dissection of the segmental renal arteries or the me-
dically induced hypotension (22).

The attempts to reduce WIT and blood loss should
not compromise oncological outcomes in patients under-
going RAPN. A bloodless surgical field with good visu-
alization is the key factor to provide better oncological
outcomes. In this study, we evaluated the effect of using
barbed sutures for renorraphy during RAPN. Currently,
there are 2 commercially available barbed suture pro-
ducts: the Quill SRS bidirectional barbed suture (Angio-
tech Pharmaceuticals, Inc., Vancouver, BC, Canada) and
the V-Loc. Barbed sutures appear to be at least as strong
as the conventional sutures. Moreover, conventional su-
tures lose tensile strength at and around the knots but
this condition were not observed at the knotless barbed
sutures. In our experience, this tensile strength facilitates
rapid and effective suturing under warm ischemia where
time has the utmost importance. In a preclinical study,
Shikanov et al evaluated self-retaining barbed sutures in
porcine model and they demonstrated equivalent outco-
mes in vascular and collecting system repair of the renal
defect. However, they showed no better outcomes com-
pared with traditional polyglyconate sutures (23). Sam-
mon et al reported their clinical application of barbed su-
ture in renorraphy during RAPN. The authors noted that
incorporation of barbed sutures simplifies the renorraphy
resulting a reduced WIT (24). Olweny et al compared
perioperative outcomes with barbed polyglyconate and
conventional polyglactin sutures in patients undergoing
LPN. They concluded that the use of barbed suture for
parenchymal repair during LPN is associated with signi-
ficant reduction in WIT and decreased rates of clinically

meaningful bleeding (25).

In the present series of 38 patients, we have demons-
trated that barbed suture facilitates safe and rapid renor-
raphy in patients undergoing RAPN. We believe, as bar-
bed suture self-anchors at approximately every 1 mm of
tissue, a uniform distribution of tension is created across
the suturing plane. This helps in reconstruction of the
renal parenchymal defect and thus, results a decrease in
WIT and blood loss.

In conclusion, utilization of barbed sutures for renor-
raphy during RPN facilitates rapid, safe and effective re-
nal parenchymal repair. Renorraphy with barbed suture
results in reduced warm ischemia time and blood loss.
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Ozet

Amag: Caligmamizda Kklinigimizde per-
kutan nefrolitotomi (PNL) operasyonlarinda,
amplatz dilatatér ve balon dilatator kullandig:-
muz vakalari karsilagtirdik.

Gereg ve Yontemler: Temmuz 2008-Eyliil
2011 tarihleri arasinda, Ankara Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi 2. Uroloji kliniginde uygulanan
PNL operasyonlar1 iki gruba ayrilarak, ope-
rasyon sirasinda kullanilan dilatasyon teknikle-
ri belirlendi. Caligmaya toplam 273 hasta ( 173
erkek ve100 kadin) 320 renal tinite dahil edildi.
320 renal uinitenin 204’iinde (%63.75) amplatz,
116’sinda (%36.25) balon dilatasyon teknigi
kullanildi. Hastalar postoperatif 1.giin ve 3.ay
tagsizlik orani, hemoglobin diisiisii, hastanede
yatis siiresi, cerrahi siireleri, skopi siiresi agisin-
dan retrospektif olarak karsilastirildi.

Bulgular: Balon ve amplatz kullanilan has-
talar karsilastirildiginda ortalama hemoglobin
diistisii (Amplatz: 1,31U - Balon: 1,03U ), cer-
rahi siireleri ( Amplatz: 64,41dk.- Balon:57,26
dk.), skopi stiresi ( Amplatz: 162,45 sn. - Balon:
129,27 sn.) arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark tespit edildi (p<0.05). Postoperatif 1. giin
tagsizlik oran1 ( Amplatz: %84.3 - Balon:%85.3
), postoperatif 3. ay tassizlik oran1 ( Amplatz
:%88.7 - Balon :%94.8) ve hastanede yats stiresi
( Amplatz: 3,26 giin - Balon: 3.2 giin) karsilas-
tirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bu-
lunmadi (p>0.05).

Abstract

Objectives: In our study, we compared
the percutaneous nephrolithotomy cases with
amplatz dilatation to the cases with balloon
dilatation.

Materials and Methods: Our study was
carried out at Ankara Training and Research
Hospital, 2. Urology deparment, from July 2008
to September 2011. Percutaneous nephrolitho-
tomy cases were divided in to two groups and
different dilatation techniques were used for
each group. 273 patients ( 173 male and 100
female) and 320 renal unites were included in
to the study. Amplatz dilatation technique was
used in 204 of 320 renal unites (%63.75) and
balloon dilatation technique was used in 116
cases (%36.25). Stone free rates for the first pos-
toperative day and the third month, hemoglo-
bine decrease, hospitalization time and scopy
time for all cases were compared in a retros-
pective design.

Results: In the comparison of the cases
with amplatz and balloon dilatation, the mean
hemoglobine decreases ( Amplatz: 1,31 u.- Bal-
loon: 1,03 u.), mean operation time ( Amplatz:
64,41 min. - Balloon: 57,26 min.) and mean
scopy time ( Amplatz: 162,45 sec. — Balloon:
129,27 sec.) were found as statistically signi-
ficant (p<0.05). Stone free rates for the first
postoperative day ( Amplatz: %84.3 - Ballo-
on:%85.3 ), stone free rates for postoperative
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Sonug:
kullaniminin tecriibe gerektirmesi ve tek kullanimlik olmasi deza-

Balon dilatat6riin ekonomik agidan pahalli olusu,

vantajlaridir. Amplatz dilatatoriin birden ¢ok kullanilabilir olmasi,
balon dilatatore gore daha ucuz olmast gibi avantajlar1 mevcuttur ve
tecriibeli hekimler tarafindan uygulandiginda cerrahi siiresi, kana-
ma miktar ve skopi siiresi daha diisiik derecelerde tutulabilir.

Anahtar Kelimeler: balon dilatasyon, amplatz dilatasyon, per-
kiitan nefrolitotomi.

Giris

Uriner sistem tag hastalig, {iriner sistem infeksiyon-
lar1 ve prostat patolojilerinden sonra {iriner sistemi en sik
etkileyen ti¢lincii hastaliktir (1). Tiirkiyede, tas hastalig:
insidans1 % 14,8 olarak bulunmugtur. Tiirkiye genelinde
driner sistem tas hastaliginin en sik gorilme
yas1 45 ila 54 yaslar1 arasindadir. Kadin/Erkek orani 1
/1,5 ve bolgelerimize gore en yiiksek prevalans Giineydo-
gu Anadolu Bolgesindedir (2).

Bobrege ilk cerrahi girisim Hipokrat donemine da-
yanir. 1800°1i yillara kadar bobrege cerrahi girisimler-
de, lomber ve perirenal abselerin drenaji i¢in yapilan
girisimler esnasinda bazen farkinda olmadan bobrege
girilip bobrekte tas goriilerek alinmigtir. 1919 yilinda
intraoperatif floroskopinin kullanilmasiyla beraber elle
hissedilemeyen taslar bu yontemle gériilmiistiir.1975 y1-
linda intraoperatif ultrasonografi de kullanilmaya baslan-
mistir (3). {lk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown'in
cerrahi olarak olusturduklar: nefrostomi traktindan tas:
¢ikarmalarini takiben Fernstrom ve Johansson 1976da
perkiitan traktini 6zellikle tas kirma ve/veya ¢ikartmak
amaciyla olusturup basarili olduklar1 3 olguyu yayinla-
diklarinda perkiitan nefrolitotomi (PNL) yontemini tarif
etmiglerdir. (4). PNL ve diger non-invaziv tekniklerin
kullaniminin artmasi ile birlikte tas hastalig1 tedavisinde
acik cerrahi giiniimiizde ancak % 1-2 gibi bir hasta gru-
bunda uygulanmaktadir (5).

PNL operasyonu sirasinda segilecek dilatasyon tekni-
i, olas1 komplikasyonlar agisindan son derece 6nemlidir.
Nefrostomi traktinin akut dilatasyonu bir¢ok enstruman-
la yapilabilir. En ¢ok kullanilan; seri olarak uygulanan ve
gittikce kalinlasan fasyal dilatatorler, amplatz dilatasyon
seti, metal yardimci dilatatorler ve yiiksek basingh balon-
lardir. Cerrahin tercih ve tecriibesi ile iliskili olarak tiim
dilatasyon teknikleri giivenle kullanilabilir.
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third month ( Amplatz :%88.7 - Balloon :%94.8) and the mean hos-
pitalisation time ( Amplatz: 3,26 day- Balloon: 3.2 day) were not
statistically significant (p>0.05).

Conclusion: The balloon dilatation technique is expensive,
single use and requires experience. These are the disadvantages of
this technique. Amplatz dilatation has advantages like it is re-usable
and cheaper than balloon. Also, amplatz technique reduces operati-
on time, blood loss and scopy time in experienced hand.

Key Words: balloon dilatation,amplatz dilatation,perkutaneous
nephrolitotomi

Calismamizda Kklinigimizde kullandigimiz  amp-
latz dilatator ve balon dilatatér kullandigimiz vakalar
postoperatif 1.giin ve 3.ay tagsizlik orani, postopera-
tif hemoglobin diisiisii, hastanede kalis siiresi, cerrahi
stireleri,cerrahi sirasinda kullanilan skopi siiresi agisin-
dan retrospektif olarak karsilastirdik.

Gereg ve Yontem

Temmuz 2008-Eyliil 2011 tarihleri arasinda, Ankara
Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Uroloji kliniginde uy-
gulanan PNL operasyonlar1 2 gruba ayrilarak, operas-
yon sirasinda kullanilan dilatasyon teknikleri belirlendi.
Caligmaya Temmuz 2008-Eyliil 2011 tarihleri arasinda
toplam 273 hasta (Erkek/Kadin:173/100) 320 renal tinite
dahil edildi. 320 renal tinitenin 204’tinde (%63.75) amp-
latz , 116’sinda (%36.25) balon dilatasyon teknigi kulla-
nild1.

Hastalar postoperatif 1.giin ve 3.ay tagsizlik orani,
postoperatif hemoglobin diististi, hastanede kalis siiresi,
cerrahi siireleri, cerrahi sirasinda kullanilan skopi siiresi
acisindan retrospektif olarak karsilagtirildi.

Hastalara operasyon 6ncesi tam kan sayimi, serum
kreatinin, Na, K, karaciger fonksiyonunu gésteren bi-
yokimya testleri yapildi. Biitiin hastalardan preoperatif
tam idrar tetkiki ve idrar kiltiirti alindi ve hastalara bob-
rek fonksiyon testlerine gore preoperatif tek doz kino-
lon grubu veya seftriakson grubu antibiyotik profilaktik
olarak baslandi. Preoperatif tetkiklerinde enfeksiyon
saptanan hastalar antibiyograma uygun tedavi gérdiikten
sonra operasyona alindi. Antiagregan veya antikoagu-
lan ila¢ kullanan hastalarin tedavisi en az yedi giin
once kesilerek diisitk molekiil agirlikli heparin tedavisine
baslandi. Hastalardan preoperatif olarak serum kreatinin
diizeyi normal olanlar intravendz pyelografiyle, kreati-
nin degeri yiiksek olan hastalar ise kontrastsiz tiim batin
spiral bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi. Hastalar
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operasyon sabahi direk tiriner sistem grafisi ile yeniden
degerlendirildi.

Hastalar supin pozisyonda anestezi tarafindan uyutul-
duktan sonra, litotomi pozisyonuna alinip, 20 Fr sistos-
kop (Storz, Almanya) kullanilarak iiretere 6 Fr agik
uglu dreter kateteri yerlestirildi. Beraberinde ayni taraf
tireter tast olan hastalara tireterorenoskopi( URS) ayni
seansta uyguland: ve miimkiinse tas bobrege gonderildi.
Ureter kateterinin toplayici sisteme yerlesip yerlesmedi-
i floroskopi ile kontrol edilip iireter kateterinin ucu
kapatilarak bobrek toplayici sistemlerinin dilate kalmasi
saglandi ve prone pozisyona gecilerek perkutan akses icin
gerekli pozisyon saglandi.

Akses sirasinda, kaliksten giivenli giris icin opak
madde tasin kontrastindan daha az olacak sekilde di-
lie edilerek retrograd verilip igne girisi saglandi. 18 G
igne girisi yapildiktan sonra kilavuz tel tercihen iiretere
olmak tizere toplayici sisteme yerlestirilip 28 F veya 30
Fe kadar bobrek parankim dilatasyonu yapildiigne gi-
risinde Triangiilasyon ve boga gozii teknigi kullanildi.
[gnenin iginden idrar gelisi izlendikten sonra kilavuz
tel igne i¢inden pelvikaliksiyel sisteme gonderildi. Cilt
20 numara bisturi ile insize edildi. Kilavuz tel tizerin-
den sirasiyla 6F, 10F co- aksiyel dilatator ile trakt di-
late edildi. Balon dilatatér (Cook, Boston Scientific)
kilavuz telin iizerinden sisteme gonderildi. Inflator
(Cook, Boston Scientific) yardimi ile radyoopak mad-
de kullanilarak 15 atmosfer basinca kadar sisirildi. Balon
dilatator iizerinden 30F caligma kilifi ilerletildi ve pelvi-
kalisiyel sisteme girildi. Balon indirildikten sonra balon
dilatator ¢aliyma kilifinin i¢cinden digar1 alindi. Amplatz
dilatator kullanilan olgularda kilavuz tel {izerinden trakt
28F%e kadar amplatz dilatatorlerle dilate edildikten sonra
28F veya 30F Amplatz dilatator (Amplatz sheat, Boston
Scientific) ilerletildi ve co-aksiyel dilatator {izerinden
pelvikalisiyel sisteme girildi. Uygun olctide dilatasyon
saglanip co-aksiyel dilatator yerlestirildikten sonra yak-
lasik 60 cm yiikseklik ve 36 C° deki serum fizyolojik
iceren irrigasyon solusyonuyla goriis saglanarak 26 F
nefroskop kullanilarak tag biyiikligiine gore ya
sadece forseps ile ekstrakte edildi ya da pnomotik veya
ultrasonik litotriptér (EMS Swiss LithoClast Master, Is-
vigre) ile kirilarak forseps ile ¢ikarildiTagin kirilmasi
ve cikarilmasi sirasinda biiyiik agili manipiilasyonlar-

dan kacinildi.Gerektiginde ikinci, tigiincii girisler ve
interkostal giris uygulandi. Peroperatif hemoraji gelisen
hastalara peroperatif hematokrit sonucu ve anestezinin
hemodinami degerlendirmesi sonrasi kan transfiizyonu
uygulandi.Operasyon tamamlandiginda diversiyon kate-
teri olarak re-entry katater ¢ogunlukla pelvise oturacak
sekilde yerlestirildi.

Hastalar postoperatif 1.giin hemogram, iire ve krea-
tinin degerleri ile takip edildi. Hastalarin foley sondasi
birinci giin gekildi. Operasyon sonrasi 2. giin hastalara
direk iiriner sistem grafisi ve antegrad pyelografi gekildi.
Antegrad pyelografide ekstravazasyon olmayan, mesane-
ye opak gecisi saglanan ve komsu organ yaralanmasina
isaret edebilecek radyolojik goriintiilerin olmadig: goriil-
ditkten sonra diversiyon kateterleri gekildi. Dilatasyon
alanindan idrar kagag kesildikten sonra hastalar taburcu
edildi. Hastalar postoperatif 14. giinde hemogram, iire,
kreatinin, tam idrar tetkiki ile, 1. ayda opaksiz spiral ab-
domen tomografi ya da intravenoz pyelografi ile kontrole
¢agrildi.

1.giin ve 3.ay tagsizlik orani, hastane kalis siiresi, pos-
toperatif hemoglobin disiisii,cerrahi siireleri,cerrahi si-
rasinda kullanilan skopi siiresi gibi bilgiler not edildi ve
istatiksel analizler SPSS 15.0 Versiyon ticari yazilim prog-
raminda Chi-kare testi, Mann-Whitney U testi, Kruskal
Walls testi kullanarak karsilastirildi.

Bulgular

Caligmaya Temmuz 2008-Eylil 2011 tarihleri arasin-
da toplam 273 hasta 320 renal tinite dahil edildi. Ortala-
ma yas 46.4 (16-81) olarak tespit edildi. Calismada 238
operasyon primer iken, 82 vaka sekonderdi. 47 vakaya
ayn1 seansta bilateral PCNL yapildi. 3 vakada ise tasla
birlikte yabanci cisim ¢ikarildi. 35 vaka supin pozisyon-
da yapildi. Tas boyutu manuel olarak direk {iriner sistem
grafisinde tasin en uzun iki boyutu ¢arpilarak cm? cin-
sinden hesaplandi. Ortalama tag boyutu 6.7 cm® (1.7-14
cm?) olarak hesapland1. 266 RU tek akses, 52 RU cift ak-
ses, 2 RU ise 3 akses yapildi. 41 vaka sadece 6Fr DJ stent
konularak tiipsiiz sonlandirildi.

Hastalarin 173’0 erkek (%63.2) 100’4 kadin (%36.8)
olup, erkek kadin orani 1:1.73 olarak bulundu. Ortalama
yas 46.4 (min:16-maks:81) (SD£14.02). Ortalama hemog-
lobin diistisii 1.21 g/dl (min:0-maks:4) (SD+1.03); posto-
peratif donemde ortalama kan transfiizyonu ihtiyaci olan
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Tablo 1
Cinsiyet: Erkek: 173 (%63.3)
Kadin: 100 (%36.7)
E/K: 1.73
Yas ortalamasi: 46.4 (min:16-maks:81) (SD+14.02)
Ortalama tas boyutu: 6.78 cm? (min:2-maks:14) (SD+1,99)

Ortalama operasyon siiresi: 61.82 dk (min:17-maks:160) (SD+13.64)

Ortalama skopi siiresi:
Perkiitan akses yapilan renal

150.42 sn (min:60-maks:280) (SD+26.64)

320

< 4 2

1 giris: 266 2 giris: 52 3 giris: 2
(%83.1) (%16.3) (%0.6)

iinite sayisi:

Ust pol 66 24 2
Orta pol 114 36 2
Alt pol 86 44 2

Ortalama post-operatif

L. . 2.41 giin (min:2-maks:4) (SD+0.58)
diversiyon siiresi:

Ortalama hastanede kalis siiresi: | 3.25 giin (min:2-maks:8) (SD+0.76)

Postoperatif 1. giinde tagsizlik ..
P $ 271 RU (%84.7)
orann:

Postoperatif 3.ayda tagsizlik ..
291 RU (%90.9)
oranx:

Ortalama hemoglobin diisiisii: | 1.21 U (min:0-maks:4) (SD+1.03)

hasta sayis1 35 (%9.7) ; operasyon sirasinda yapilan akses
say1s1 266 tek akses (%83.1), 52 cift akses (%16.3), 2 ti¢ ak-
ses (%0.6); ortalama operasyon siiresi 61.82 dk (min:17-
maks:160) (SD+13.64); postoperatif 1. giinde tagsizlik
orani 271 renal iinite (%84.7); postoperatif 3.ayda tagsizlik
orani 291 renal iinite (%90.9); postoperatif donemde rezi-
dii saptanan 26 RU’ye postoperatif dsnemde ESWL (%8.1)
ile , 9’una (%2.8) URS ile miidahale edildi. 14 RU (%4.3)
tibbi miidahaleye gerek kalmadan tagini diisiirdii. Toplam
41 RUe (%12.8) islem sonunda diversiyon konulmadi.
Diversiyon konulan hastalarin ortalama diversiyon ¢ekme
stireleri 2.41 glin (min:2-maks:4) (SD+0.58), hastalarin
ortalama hastane yatig siiresi 3.25 giin (min:2-maks:8)
(SD+0.76), ortalama skopi siiresi 150.42 saniye (min:60-
maks:280) (SD+26.64) olarak hesaplandi. (Tablo 1)

Dilatasyon teknigi olarak Amplatz dilatatorler kulla-
nilan hastalarda ortalama hemoglobin diististi 1.31 g/dl
olarak, perkiitan balon dilatasyon kullanilan hastalarda
ortalama hemoglobin diististi 1.03 g/dl olarak hesaplan-
di. Mann-Whitney testi kullanilarak yapilan istatistiksel
¢alismada iki grup arasinda ortalama hemoglobin diisiisii
acisindan anlamli fark tespit edildi (p<0.05)

36

Amplatz kullanilan 22 (%8,05) hastaya kan transfiiz-
yonu yapilirken, balon kullanilan 9 (%3,29) hastaya kan
transfiizyonu yapildi. Istatiksel olarak yapilan Chi-Square
testinde kan transfiizyonu agisindan anlaml fark saptan-
madi (p>0.05).

Postoperatif 1.glinde tagsizlik oranlar karsilagtirildi-
ginda amplatz dilatasyon kullanilan teknikte 172 RUde
(%84.3),balon dilatasyon kullanilan 99 RUde (%85.3)
rezidli tag saptanmadi. Her iki teknik Chi-Square Testi
kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirildiginda basari
orani agisindan fark saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif 3.ayda tagsizlik oranlari kargilagtirildi-
ginda amplatz dilatasyon kullanilan teknikte 181 RUde
(%88.7), balon dilatasyon kullanilan 110 RUde (%94.8)
rezidli tag saptanmadi. Her iki teknik Chi-Square Testi
kullanilarak istatistiksel olarak karsilastirildiginda basari
orani agisindan fark saptanmadi (p>0.05)

Hastanede yatis siiresi agisindan dilatasyon teknikle-
rini kargilastirdigimizda amplatz da yatus siiresi ortalama
3.26 giin, balon dilatasyon tekniginde ortalama 3.23 giin
olarak hesaplandi. Mann-Whitney U Test kullanilarak
yapilan analizde iki grup arasinda hastanede yatis siiresi
acisindan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Her iki teknigin cerrahi siireleri amplatz da ortalama
64,41 dk. iken balon dilatasyonda 57,26 dk. olarak belir-
lendi. Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilagtirildi-
ginda iki teknik arasinda cerrahi siiresi agisindan istatis-
tiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05).

Operasyon sirasinda {ireter kateteri takilip hastaya
uygun pozisyon verildikten sonra hesaplanan ortalama
skopi siireleri karsilagtirildiginda amplatzda 162.45 sn,
balon da 129.27 sn olarak hesaplandi. Mann-Whitney
U Test kullanilarak yapilan istatistiksel analizde iki grup
arasinda skopi siiresi agisindan anlamli fark gozlendi
(p<0.05).

Tartigma

Uriner sistem tas hastaliklarinin tedavisinde PNL
minimal invaziv bir yontem olup, giiniimiizde bobrek
taglarina yonelik acik tas cerrahisinin yerini almustir.
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) 2013 tas kilavuzunda da
oldukga genis endikasyon alani bulunan PNL operasyo-
nu, hastanede kalis stiresinin kisa olmasi, disiik tedavi
maliyeti, is ve gii¢ kaybinin daha az olmasi ve mini-
mal bir cerrahi kesiye ihtiya¢ duyulmas: gibi avantajlara
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sahiptir. Akses saglandiktan sonra gesitli dilatasyon tek-
nikleri mevcut olup balon dilatasyon bu teknikler i¢inde
en konforlusu gibi goriitnmektedir. Tek basamakta dila-
tasyon saglamasi, agik cerrahi gecirmis ve mobil bobrek-
lerde giivenli ve etkili olmasi gibi avantajlar1 mevcuttur.
Balon dilatasyon disinda amplatz, fasyal ve metal koaksi-
yel dilatatorler de mevcuttur.

Lee ve arkadaglart PNL operasyonu uygulanmis
toplam 582 hastada gelisen komplikasyonlarin ayrin-
til olarak incelendii ¢aliymasinda, major komplikasyon
gelisme orani % 6,8 minér komplikasyon gelisme orani
ise % 50 olarak bildirilmektedir (6). Bu seride 2 (%
0,3) vaka oliimle sonuglanmakla beraber, major komp-
likasyonlar incelendiginde, operasyon sonrasi erken do-
nemde 6 (% 1) hastada girisim gerektiren kanama, 2 (%
0,3) hastada ciddi infeksiyon, 17 (% 2,9) hastada pno-
motoraks, 2 (% 0,3) hastada tirinom formasyonu, 5 (%
0,9) hastada pelvis laserasyonu, 1 (% 0,2) hastada treter
avilstiyonu, ge¢ donemde ise 5 (% 0,9) hastada tireter
darlig: gelistigi bildirilmektedir. En sik saptanan minér
komplikasyon, % 22 oraninda goriilen atestir. Hastala-
rin % 11,2’sinde kan transfiizyonu gerektiren kanama, %
7,2’sinde ekstravazasyon, % 5,8’inde nefrostomi tiipiiniin
erken ¢ikmasi, % 6’sinda gegici triner obstriiksiyon, %
2,6’sinda paralitik ileus, % 1,5’'unda nefrostomi traktin-
dan bir haftadan uzun siiren idrar drenaji bildirilmek-
tedir. Bizim vakalarimizda da major komplikasyonlardan
en sik goriileni transfiizyon gerektiren kanama olup %9.7
oraninda gozlenmistir mindér komplikasyon olarak ise en
sik kargilagtigimiz postoperatif déonemde gozlenen ates
(>38°C) olup %10 oraninda gozlenmistir.

Bobregin anatomik ozellikler goz oniine alindiginda
alt kaliks giriglerinin komplikasyon agisindan en giivenli
yol oldugu belirtilmektedir. Ancak, 2004 yilinda Kukreja
ve arkadaglar1 giris yapilan kaliksin komplikasyon gelisi-
mini etkilemedigini bildirmislerdir (7). Biz ¢caligmamizda
kaliks girisinin komplikasyon oranlarina herhangi bir et-
kisinin olmadigini gézlemledik.

Kanama, PNL operasyonlarinda goriildigi bildiri-
len 6nemli bir morbiditedir. Kessaris ve arkadaglart PNL
sonras1 embolizasyon gerektiren kanama oranini %0,8
olarak bildirmektedir (8). Stoller ve arkadaslari PNL
operasyonlar1 esnasinda, cerrahin hesapladigi kan kaybi-
nin aslinda gergek kaybin altinda oldugunu belirtilmekte-

dir (85). Bizim bulgularimiza gére de, tas yiikiiniin fazla
olmasi ve operasyon esnasinda multipl akses kullanilmas:
operasyon siiresini ve kanamay1 arttirmigtir. Operasyon
esnasinda hastanin hemodinami bulgular: ve peroperatif
hematokrit degerleri ile kanama miktar: takip edilip kan
transfiizyonu yapilmakta, hemodinaminin stabil hale ge-
tirilemedigi durumlarda ise operasyon sonlandirilmak-
tadir. Ancak ¢alismamuz sirasinda, vakalarimizda ope-
rasyonu sonlandirmamizi gerektirecek miktarda kanama
gozlenmemistir.

PNL esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarinin
yaralanmasina baghidir. Ciddi kanamalar ignenin girisi,
traktin dilatasyonu esnasinda, nefroskopi yapilirken veya
postoperatif donemde goriilebilir. Minimal invaziv bir
prosediir olan PNL esnasinda traktindan kanamala-
rin kontroli ¢ogu kez miimkiin olmaktadir. Optimal
bir perkiitan giris, PNLye bagl kanamalar1 6nlemede
anahtar rolii {istlenmektedir. igneyle ilk giris, hedefle-
nen kaliksin forniksine en kisa mesafeden ve diiz bir dog-
rultuda yapilmalidir.

[gneyle uygun bir giris yapildiktan sonra dilatasyon
i¢in kullanilan yontem de kanama oranlarini etkilemek-
tedir. 1994 yilinda Stoller ve arkadaslar: teleskopik metal
ve tek asamali balon dilatasyonunun kan kayb: tizerine
etkilerini aragtirip, iki yontem arasinda belirgin bir fark
olmadigini bildirmislerdir (9). Bellman ve Davidoff,
amplatz dilatasyonun, balon dilatasyona gore daha fazla
kanamaya neden oldugunu bildirmistir (10).Kukreja ve
arkadaglarmin yaptig: calismada ise, amplatz dilatatorler,
Alken teleskopik metal dilatatorler ve balon dilatatorler
karsilagtirilmakta, amplatz dilatatorler ile en az kan kay-
binin meydana geldigi bildirilmekte ve amplatz ile balon
dilatasyon arasinda kan kaybini etkilemesi bakimindan
istatiksel anlamli fark olmadigi gosterilmektedir (7).
Yapilan caligmalarda, ¢aliyma kanali ¢apinin da kanama
oranlarini etkiledigi gosterilmektedir. Ozellikle dilate ol-
mamis veya dar bir infindibulumu olan hastalarda kiigtik
bir caligma kanali olusturulmas: daha az travmaya dola-
yisiyla da daha az kanamaya neden olacaktir. Lahme ve
arkadaglar1 2001 yilinda, 22 F altinda olusturulan ¢aligma
kanalinin, biiyiik caplilara gore daha az kanamaya neden
oldugunu gostermistir (11).

Endoiiroloji dernegi klinik arastirmalar biirosu
(CROES) son zamanlarda diinya ¢apinda 96 merkezde
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5803 hastay1 kapsayan PCNL ile ilgili bir ¢alismay ya-
yimladi.(7) Gozlemsel analizler, balon dilatasyon uygu-
lananlarla karsilagtirildiginda amplatz dilatasyon uygu-
lananlarda daha diisitk kanama orani (%6,7 ve %9,4) ve
daha disiik transfiizyon orani (%4,9 ve %7) oldugu gos-
terildi. Islem basarisizlik orani balon grubunda daha yiik-
sekti.(12) Ancak bu ¢aligmada biiyiik boyutlu staghorn
taslarda yliksek oranda balon dilatatér kullanilmasi ve
degisik merkezlere ameliyatlarin degisik endikasyonlarla
yapilmasi bu ¢aligmanin eksikligidir.

320 RU’lik serimizde kanama oranlari amplatz ve ba-
lon dilatasyon tekniklerinde degisiklik gostermis olmakla
beraber tag boyutu arttik¢a artmaktadir. Ayrica istatistik-
sel olarak amplatz dilatasyon kullanilan vakalarda 28 F
¢aligma kanali kullanildiginda 30 F amplatz ¢aligma ka-
nali kullanilan hastalara gore hemoglobin diisiisit daha az
olarak gozlenmistir. Bu analizi balon dilatasyon kullani-
lan hastalarla kargilagtirdigimizda balonda hemoglobin
diisiisii amplatz kullanilan (28 F ve 30 F) hastalara gore
daha az oldugu hesaplanmustir.

PNL teknigindeki gelismeler devam ederken bir yan-
dan da PNInin komplikasyonlar1 ve bobrek parankim
hasar1 yapip yapmadig konusundaki ¢alismalar da siirdii-
rilmiigtiir. Marberger ve arkadaglar1 PNL olgularini posto-
peratif donemde bilgisayarli tomografi ve Tc-99m DMSA
sintigrafileri ile degerlendirmislerdir. Bilgisayarli tomogra-
fide nefrostomi traktina uyan bolgede bobrek kapsiiliinde
kalinlasma, subkapsiiler hematom ve perirenal dokuda
da kalinlasma ve degisiklikler tespit etmislerdir. Yapilan
DMSA sintigrafileri normal olarak degerlendirilmis, BT'de
skar dokusu goriilen olgunun sintigrafisinde degisiklik
saptanmamustir (13).

Unsal ve arkadaslar1 yaptiklari calismada balon dilata-
tor, metal dilatator ve amplatz dilatatérden olusan ti¢ gru-
bu 99mTc-DMSA kullanarak preop ve postop 4. ayda de-
gerlendirmisler ve total relative uptake agisindan ti¢ grup
arasinda anlamli fark gozlememislerdir. Ancak metal dila-
tasyon kullanilan 2 hastada ve amplatz kullanilan 4 hasta-
da akses yapilan yerde postoperatif donemde yeni olugan
kortikal defekt alani gozlemlemislerdir (14). Nefrostomi
traktinin renal fonksiyona olan etkisi birka¢ arastirmada
incelenmistir. Davidoff ve Bellman nefrostomi trakt: i¢in
balon ya da Amplatz fasyal dilatasyon kullanilan hasta-

larda renal hemoraji ve transfiizyon orani insidanslarini
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arastirmiglar ve balon dilatatér kullanilmasinin transfiiz-
yon orani ve hemorajiyi azalttig1 sonucuna varmislardir
(15). Clayman ve arkadaslar1 bir hayvan modelinde, nef-
rostomi traktinin total kortikal yiizeyin %0.15’ini tahrip
ettigini ve balon dilatasyonun fasyal dilatatorlerden daha
fazla tahribat yapmadigini gostermislerdir (16).Bizim ¢a-
lismamiz retrospektif oldugu i¢in hastalarn preop DMSA
tetkikleri yeterli sayida olmadigindan karsilastirmay1 uy-
gun bulmadik.

Davidoff ve Bellman 143 vakalik caligmalarinda balon
ve amplatz dilatasyon kullanilan vakalarda operasyon sii-
releri agisindan fark bulmamiglar (104). Gonen ve arka-
daglarinin yaptig1 bir ¢caliymada yine amplatz ve balon di-
latator kullanilan toplam 235 PNL vakasinda operasyon
stresi agisindan fark bulunmamig (17). Calismamizda
balon dilatasyon kullanilan vakalarin daha kisa stirdtigii-
ni sonucuna ulagtik.

Sonug olarak ginimiizde tag cerrahisinde oldukea sik
uygulanan ve altin standart haline gelen PNL uygulama-
sindaki kalite ve standartlar her gecen giin artarak degis-
mektedir. Balon dilatasyonda cerrahi siiresi daha kisa, he-
moglobin diistisii ve skopi siiresi daha az olarak hesaplan-
di. Ayrica balon dilatasyon agik cerrahi gecirmis ve mobil
bobrekli hastalarda da etkili ve giivenli sekilde kullanildi.
Dolayisiyla balon dilatasyon teknigi bir¢ok agidan hem
hekim hem hasta agisindan avantajli gibi goriinmektedir.
Ancak balon dilatatoriin ekonomik a¢idan pahalli olusu
kullaniminin tecriibe gerektirmesi ve tek kullanimlik ol-
mast dezavantajlaridir. Amplatz dilatatoriin birden ¢ok
kullanilabilir olmasi balon dilatatére gére daha ucuz ol-
mast gibi avantajlar1 mevcuttur ve tecriibeli hekimler ta-
rafindan uygulandiginda cerrahi siiresi, kanama miktari
skopi siiresi daha diigiik derecelerde tutulabilir.
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Ozet

Amag: Biz bu ¢alismamizda klinigimizde
transrektal ultrason (TRUS) kilavuzlugunda ya-
pilan prostat biyopsilerinde prostat spesifik anti-
jen (PSA) sonuglarma ve serbest PSA/ total PSA
oranlarina gore prostat kanseri saptama oranlari-
ni1, Gleason gradelerini, malignite izlenen kor sa-
yilarini ve malignite saptanan korlarn ortalama
malignite ylizdesini paylasarak biyopsi endikas-
yonlar1 konusundaki belirsizligin giderilmesine
katkida bulunmak istedik.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2012- Kasim
2013 arasinda ortalama yaslar1 66 (45-75) olan
TRUS esliginde biyopsi yapilan 184 hastanin is-
lem oncesi olgiilen PSA degerleri ile patoloji so-
nuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi. Has-
talar PSA degerleri 2.5-4 ng/mL, 4.1-10 ng/mL
ve >10 ng/mL olacak sekilde (grup 1, 2 ve 3) ve
PSA degerleri 2.5-10 ng/mL arasinda olanlarin
serbest/total PSA degerleri hesaplanarak serbest/
total PSA degerleri <0.1, 0.1-0.25 ve >0.25 olacak
sekilde (grup A, B ve C) 3 gruba ayrildi. Serbest/
total PSA oranlari ve PSA degerlerine gore klinik
onemli PKA'lar (prostat kanseri) istatistiksel ola-
rak degerlendirildi.

Bulgular ve Sonug: PSA degerlerine gore
ayrilan 1. ve 3. grupta elde edilen veriler (%25
ve %51.2 ) daha 6nceki galigmalarla paralel ma-
lignite saptama oranlarina sahipti. 2. grupta elde
edilen %17.1 kanser saptama oraninin ise dnce-
ki caligmalara gore daha diisiik oldugu gorildi.
Serbest/total PSA degerlerine gore 0.1’in alt1 ve
0.1-0.25 aras1 degerlerde malignite saptama oran-

Abstract

Objective: We aimed to present our transrec-
tal ultrasound (TRUS) guided biopsy results in
correlation with prostate specific antigen (PSA),
free/total PSA levels, cancer detection rates, Gle-
ason scores, cancer ratios of total cores and per-
centages in these cores, thus providing informati-
on to the literature.

Material and Methods: 184 patients with
a mean age of 66 (45-75) underwent TRUS gu-
ided biopsy between January 2012 and Novem-
ber 2013. The PSA levels were compared with
pathological results retrospectively. Patients were
grouped according to their PSA levels; PSA levels
between 2.5 and 4 ng/ml (Group 1), between 4.1
and 10 ng/ml (Group 2), and >10 ng/ml (Group
3). Patients with PSA levels between 2.5 and 10
ng/ml subdivided into 3 groups according to the-
ir free/total PSA levels; <0.1, 0.1-0.25, and >0.25
(Group A,B,C). Prostat cancer (PCA) patients
were evaluated with PSA levels and free/total
PSA ratios.

Results and Conclusions: In the Group 1
and 3, malignancy rates (%25 and %51.2) were
paralel to the literature. In the Group 2 malig-
nancy rate was %17.1, and lower than the results
in the literature. In Group A and B, malignancy
rates (%33 and %20.6) were similar to the litera-
ture, while in Group C it was higher (%8.3). We
found that the cutoff value of free/total PSA rati-
os at 0,12 has a predictive value to dedect clinical
important PCA. We suggest that this cutoff va-
lue to predict clinical important PCA should be
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lar1 (%33.3 ve %20.6) daha 6nceki calismalara paralel olarak 0.25’in
tizeri degerlerde malignite saptama oranina (%8.3 ) gore daha yiik-
sek olarak bulundu. Calismamizda hesaplanan ve klinik onemli
PKAlarin saptanmasinda kullanilabilecek olan serbest/total PSA
0.12 cutoff degeri daha genis serilerle desteklenmelidir. ilk olarak
¢alismamizda kullandigimiz ortalama PKA yiizdesinin ise yine kli-
nik 6nemli PKAlarin saptanmasinda kullanilan ve tiimériin klinik
seyri hakkinda bilgi verebilecek olan tiimoér voliimii hakkinda 6n-
gorii saglayabilecegi diistiniildii.

Anahtar Kelimeler: Prostat spesifik antijen, prostat kanseri,
transrektal ultrason kilavuzlugunda biyopsi

Giris

Prostat spesifik antijen (PSA) prostat kanserinin en
onemli timor markeridir. PSAnin kullanilmasiyla birlik-
te daha ¢ok tiimore erken evrede tan1 konulmakta ve par-
makla rektal muayene (PRM) ile palpe edilebilir seviyeye
gelmeden once tedavi edilebilmektedir. Ancak ayni za-
manda klinik olarak 6nemsiz olan bir¢ok kanser de tespit
edilmektedir. Hastalarin PSA degerleri ytikseldikge pros-
tat kanseri saptanma ihtimalinin arttig1 bilinmektedir.
PSAnin timoriin evre ve voliimiiyle dogru orantili olarak
yikseldigi bilinen bir gercektir. PSA ayrica prostat hac-
minden, timor grade’i, evresi, hasta yast ve irkindan da
etkilenmektedir (1). Epstein ve arkadaslar1 biyopsi bulgu-
larini degerlendirerek klinik olarak énemsiz prostat kan-
serini ongérmede su kriterleri ortaya koymuslardir; Gle-
ason grade <6, pozitif kor sayis1 <2, hi¢bir korda %50den
fazla tutulum olmamasi ve PSA dansitesi (PSAD) <0.15
(2). Baska bir caligmada kanser volimii <0.5 cm?, Gle-
ason grade 4 ya da 5, ekstraprostatik yayilim olmayan
hastalar1 masum (indolent) prostat kanseri (PKA) olarak
tanimlamuglardir (3).

Yapilan ¢aligmalarda PSA 1 ng/mInin alt1 ve 1.1-
2 ng/mL olan hastalarda PKA oranlari sirasiyla %9 ve
%17 olarak saptanmistir (4). Bagka bir ¢aliymada ise
PSA 4.1-10 ng/mL arasi saptanan kanserlerin %30’unda
ekstraprostatik kanser yayilimi oldugu ve organa sinirh
kanserlere kiyasla bu kanserlerin belirgin olarak daha
kotii sonuglara sahip oldugu bildirilmistir (5). Ayn1 grup
tarafindan daha sonra yapilan ¢aliymada PSA 2.5-4 ng/
mL araliginda halen %22 kanser saptanabilecegi gosteril-
mis ve 2.5 ng/mL kestirim diizeyi 6zellikle geng grupta
yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (6). PSA 4 ng/
mDnin alt1 olan hastalarda organa smirli olmayan PKA
orani %25-35, masum PKA oraniise %5-15dir (7-9). PSA

studied in larger randomize controlled series. The prostate cancer
ratios in the prostatic biopsy specimen which is firstly used in our
study was correlated with the clinically important prostate cancer
rates, and tumor volume.

Key Words: Prostate specific antigen, prostate cancer, trans-
rectal ultrasound-guided biopsy

2.6-4 ng/mL araliginda kanser saptama orani %27.8 iken
4.1-10 ng/mL araliginda ise %30.8 olarak hesaplanmustir
(10). Prospektif cok merkezli bir ¢aliymada PSA 4-10 ng/
mL arasi hastalarda yapilan biyopsi sonuglarinda serbest/
total PSA oranina goére %10’un alt1 hastalarda kanser sap-
tama oran1 %56, %25’in {istii hastalarda ise %8 olarak he-
saplanmigtir (11).

Yasam boyunca klinik PKA' ne yakalanma olasilig1
%17 olarak bulunmug iken 6lim riskinin sadece %3 ola-
rak bulunmas: her PKA’ ya tan1 koymanin gerekliliginin
sorgulanmasina yol agmaktadir (12,13). Etzioni ve ark. ise
gereksiz tan1 oraninin beyaz irkta %15, siyah irkta ise %37
oldugunu bildirmislerdir (14). Kanseri 6ngérmede daha
basarili olabilmek ve PSAnin 6zgilliigiini arttirmak icin
serbest PSA/total PSA orani, PSA velositesi, PSA dansite-
si, yasa gore PSA, kompleks PSA, B-PSA ve pro-PSA gibi
yeni parametreler gelistirilmistir. Tiim PSA degerlerinde
kanser saptanmasi ve saptanan bazi kanserlerin klinik
olarak 6nemsiz kabul edilmesi hangi PSA degerlerinde
biyopsi yapalim sorusunu hala giindemde tutmaktadir.

Biz bu ¢alismamizda klinigimizde transrektal ultra-
son (TRUS) kilavuzlugunda yapilan biyopsilerde PSA
sonuglarina ve serbest PSA/ total PSA oranlarina goére
prostat kanseri saptama oranlarini, ortalama Gleason
gradelerini, malignite izlenen kor sayilarmi ve ilk defa
¢aligmamizda kullanilan malignite saptanan korlarin or-
talama malignite yilizdesini paylagarak bu konudaki belir-
sizligin giderilmesine katkida bulunmak istedik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2012- Kasim 2013 arasinda ortalama yaslar1 66
(45-75) olan transrektal ultrason (TRUS) esliginde bi-
yopsi yapilan 184 hasta verisi retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalara ortalama 10 kor (8-12) biyopsi ya-
pilmusti. Calismaya prostatik cerrahi ge¢irmemis, iiretral
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Prostat kanseri yok Prostat kanseri var Toplam
Hasta sayis1 4 16
PSA 2.5-4 ng/mL
Hasta yiizdesi 75% 25% 100%
Hasta say1s1 14 82
PSA 4.1-10 ng/mL
Hasta yiizdesi 82.9% 17.1% 100%
Hasta sayist 44 86
PSA >10 ng/mL
Hasta yiizdesi 48.8% 51.2% 100%
Toplam say1 62 184
Toplam yiizde 66.3% 33.7% 100%
Tablo 1. Prostat spesifik antijen (PSA) sonuglarina gore prostat kanseri hastalarinin dagilima.
Prostat kanseri yok Prostat kanseri var Toplam
Hasta sayis1 2 6
Serbest/total PSA <0.1
Hasta ytizdesi 66.7% 33.3% 100%
Hasta sayis1 14 68
Serbest/total PSA 0.1-0.25
Hasta ytizdesi 79.4% 20.6% 100%
Hasta sayis1 2 24
Serbest/total PSA >0.25
Hasta ytizdesi 81.7% 8.3% 100%
Toplam say1 18 98
Toplam yiizde 81.7% 18.3% 100%

Tablo 2. Serbest PSA/ total PSA oranina gore prostat kanseri hastalarinin dagilimi.

Prostat spesifik antijen: PSA (ng/mL)

Klinik 6nemlilik yok | Klinik 6nemlilik var | P degeri
Hasta sayis1 14 48
Gleason grade
4.28 7.39 P=0.01
ortalamasi
PKA (+) kor sayis1
o 1.28 5.79 P=0.01
or
Ortalama PKA
o 2821 57.67 P=0.01
yiizdesi ortal
PSA degeri
11.73 39.59 P=0.01
ortalamasi
Serbest/total PSA
0.14 0.12 P=0.21
orani ortalamasi

Tablo 3. Klinik 6nemlilige gore Gleason grade, prostat kanserli (PKA)
kor sayisi, prostat kanseri (PKA) ytizdesi, prostat spesifik antijen (PSA)
degeri ortalama degerleri.

kateteri olmayan, aktif idrar yolu enfeksiyonu olmayan ve
parmakla rektal muayenesinde (PRM) akut enflamasyon
bulgusu olmayan hastalar dahil edildi. Bu 6zellikleri ier-
meyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin dos-
yalar1 incelenerek anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
tetkik sonuglar1 kaydedildi. Anamnezlerde hasta yas,
PSA diizeyini etkileyebilecek girisim &ykiisii ve ilag teda-
vileri incelendi. Hastalarin parmakla rektal muayenele-

42

rinde 58 hastada nodiil 30 hastada ise sertlik saptanmusti .

Hastalarin islem 6ncesi dlciilen PSA degerleri ile pa-
toloji sonuglar1 degerlendirildi. Hastalar PSA degerleri
2.5-4 ng/mL, 4.1-10 ng/mL ve >10 ng/mL olacak sekilde
(grup 1, 2 ve 3) 3 gruba ayrildi. PSA degerleri 2.5-10 ng/
mL arasinda olanlarin serbest/total PSA degerleri hesap-
land1. Serbest/total PSA degerleri <0.1, 0.1-0.25 ve >0.25
olacak sekilde (grup A, B ve C) 3 gruba ayrildi. Serbest/
total PSA oranlar1 ve PSA degerlerine gore klinik 6nemli
PKAlar istatistiksel olarak degerlendirildi. Klinik 6nem-
lilik Gleason skoru <6, pozitif kor sayis1 <2, hi¢bir kor-
da %50den fazla tutulum olmamasi ve PSAD <0.15 (2)
kriterlerine gore degerlendirildi. Ayrica ilk defa ¢alisma-
mizda kullanilan ortalama PKA yiizdesi PKA saptanan
korlarda PKA yiizdeleri toplanarak PKA saptanan kor
sayisina boliinerek hesaplandi ve eklendi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in “Statistical Package for Social
Sciences 15.0 (SPSS, Chicago, IL, USA)” programi kulla-
nild1. Student t-testi, ki-kare testleri ve ROC Curve anali-
zi kullanilarak istatistiksel degerlendirme yapildi. P <0.05
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Klinik 6nemlilik yok Klinik 6nemlilik var Toplam
Hasta say1s1 0 4 4
PSA 2.5-4 ng/mL

Hasta ytizdesi 0% 100% 100%

Hasta say1s1 8 6 14
PSA 4.1-10 ng/mL

Hasta ytizdesi 57.1% 42.9% 100%

Hasta say1si 6 38 44
PSA >10 ng/mL

Hasta yiizdesi 13.6% 86.4% 100%
Toplam say1 14 48 62

Toplam yiizde 22.6% 77.4% 100%

Tablo 4. Prostat spesifik antijen (PSA) degerlerine gore klinik 6nemli prostat kanseri (PKA) hastalarinin dagilima.
Klinik 6nemlilik yok Klinik 6nemlilik var Toplam
Hasta sayis1 0 2 2
Serbest/total PSA <0.1

Hasta ytizdesi 0% 100% 100%

Hasta sayis1 6 14
Serbest/total PSA 0.1-0.25

Hasta ytizdesi 57.1% 42.9% 100%

Hasta sayis1 2 2
Serbest/total PSA >0.25

Hasta ytizdesi 100% 100%
Toplam say1 10 18

Toplam yiizde 44.4% 55.6% 100%

Tablo 5. Serbest/total PSA degerlerine gore klinik 6nemli prostat kanseri (PKA) hastalarinin dagilima.

Prostat spesifik antijen: PSA (ng/mL)

Bulgular

Verileri degerlendirilen 184 hastanin 62’sinde (%33.7)
prostat kanseri saptandi. PKA saptananlarin ortalama
PSA degeri 33.3 ng/mL saptanmayanlarin ortalama PSA
degeri 10.7 ng/mL olarak bulundu (p=0.01). PRMde no-
diil ya da sertlik saptanan hastalarin ortalama PSA degeri
26.4 idi. PSA sonuglarma goére smniflandirilan 1. grupta
%25, 2. grupta %17.1, 3. grupta %51.2 oraninda prostat
kanseri saptand1 (Tablo 1). Serbest PSA/ total PSA deger-
lerine gore siniflandirilan gruplardan A grubunda %33.3,
B grubunda %20.6, C grubunda %8.3 oraninda prostat
kanseri saptand: (Tablo 2). PKA saptanmayanlarin orta-
lama serbest PSA/ total PSA degeri 0.21, PKA saptanan-
larin ortalama serbest PSA/ total PSA degeri ise 0.12 idi.

Klinik 6nemlilik kriterlerinin (Gleason grade, PKA
pozitif kor sayis1) ve ortalama PKA yiizdesi, PSA degeri,
serbest/total PSA degerlerinin klinik 6nemli olan ve ol-
mayan hastalardaki ortalama degerleri Tablo 3'de belirtil-
digi gibi bulunmustur. Klinik 6nemlilik kriterlerine gore
6nemli PKAlarin PSA degerine gore dagilimina baktigi-
mizda 1. grupta %100, 2. grupta %42.9, 3. grupta %86.4
oldugu (Tablo 4) ve serbest PSA/ total PSA degerine gore

dagiliminin ise A grubunda %100, B grubunda %42.9, C
grubunda %100 oldugu gériildi (Tablo 5). Klinik 6nem-
li PKAnin saptanmasimda PSA 10.7 esik degerine gore
ROC Curve analizi %75 sensitivite ve %73 spesifiteydi.
Serbest/total PSA i¢in 0.12 esik degeri ise ROC Curve
analizi ile %75 sensitivite ve %54 spesifite gosterdi.

Tartisma

Elde edilen veriler 15181nda her PSA degerinde PKA
saptanabilecegi ve bu PKAllarin klinik 6nemli PKA ola-
bilecegi soylenebilir fakat asil problem gereksiz yapilan
biyopsiler olarak diisliniiliirse elde edilen verilerle hesap-
lanan ve klinik 6nemli PKAlarin saptanmasinda kullani-
labilecek olan 10.7 ng/mL PSA cutoff degeri bu konuda
faydali olabilir. Calismamizda degerlendirilen hastalarin
ortalama PSA degerlerinin yiiksek oldugu diistiniiliirse
daha genis ve homojen serilerle hesaplanan degerler de
faydali olabilir.

PSA degerlerine gore ayrilan 1. ve 3. grupta elde edi-
len veriler (%25 ve %51.2 ) daha onceki ¢aligmalarla pa-
ralel malignite saptama oranlarina sahipti. 2. grupta elde
edilen %17.1 kanser saptama oraninin ise onceki calis-
malardan daha diisiik oldugu gorildii (15). Serbest/total
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PSA degerlerine gore 0.1’in alt1 ve 0.1-0.25 arast deger-
lerde malignite saptama oranlar1 (%33.3 ve %20.6) daha
onceki ¢aligmalara paralel olarak 0.25’in tizeri degerlerde
malignite saptama oranina (%8.3 ) gore daha yiiksek ola-
rak bulundu (11).

Ugte ikisinde klinik énemsiz prostat kanseri sapta-
nan, 0.5 cc ya da daha az kanser hacimli hastay1 igeren bir
caligmada, PSAD 0.15 esik deger kabul edilerek bu hasta-
larin %83’tinde PSADnin klinik 6nemsiz prostat kanse-
rini 6ngorebildigi bildirilmistir (16). Epstein ve arkadas-
lar1 evresi T1c olan 163 radikal prostatektomi (RP) uy-
gulanan hasta ile yaptiklar: ¢aligmalarinda %30.7 klinik
onemsiz kanser (Gleason grade <7, timér volimii (TV)
<0.5 cm’, organa sinirli kanser), %49.7 orta derecede
onemli kanser (TV >0.5 cm’, Gleason grade <7, organa
sinirlt), %19.6 ilerlemis prostat kanseri (kapsiiler penet-
rasyon var veya Gleason grade >7 veya cerrahi sinir po-
zitifligi mevcut veya lenf nodu pozitifligi mevcut ve/veya
seminal vezikiill invazyonu) saptamislardir. Preoperatif
prostat biyopsisinde 3 kordan daha az tutulum olmast,
hi¢bir korda %50den fazla tutulumun olmamasi ve Gle-
ason gradenin <7 olmasi yaninda serbest/total PSAnin
20,15 olmasi kriterleri kullanildiginda RP sonucuna gore
17 klinik 6nemsiz kanserin 16’sinin (%94,4 dogrulukla)
tespit edilebildigini bildirmislerdir (2). Caliyjmamizda
hesaplanan ve klinik 6nemli PKA’larin saptanmasinda
kullanilabilecek olan serbest/total PSA 0.12 cutoff degeri
daha genis serilerle desteklenmelidir. Ayrica 6nceki ben-
zer ¢aligmalarda ise 0.15 cutofff degeri saptandig: dikkate
alinmalidir (2). Calismamizda saptanan klinik 6nemli
PKAlarin ortalama serbest/total PSA degerinin 0.12 ol-
dugu da dikkate degerdir.

[k kez ¢alismamizda kullanilan ortalama PKA yiiz-
desinin ise yine klinik 6nemli PKAlarin saptanmasinda
kullanilan ve tiimoriin klinik seyri hakkinda bilgi verebi-
lecek olan tiimor voliimii hakkinda 6ngorii saglayabilece-
¢i distnildi (3).

Sonug olarak ¢alismamizda elde edilen veriler gerek-
siz biyopsilerin 6niine ge¢mek i¢in kullanabilir. Elde edi-
len 10.2 PSA ve 0.12 serbest /total PSA orani cutoff de-
gerleri klinik anlamli PKAlarin 6ngoriilmesinde faydal
olabilir. Ayrica biyopsi sonuglari ile kolayca hesaplanabi-
lecek olan ortalama PKA yiizdesi de ayn: hastalarin ra-
dikal prostatektomi materyallerindeki tiimor voliimii ile
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karsilastirilarak tiimoér voliimiinéi 6ngérmede kullanilip
kullanilamayacaginin belirlenebilmesi i¢in yeni ¢alisma-
lara ihtiyag vardir. Calismamiz bu konuda yapilacak yeni
calismalara yol gosterici olabilir.
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Ozet

Amag: Erektil disfonksiyon nedeniyle penil
protez implantasyonu yapilan hastalarin tedavi-
den memnuniyetlerinin degerlendirilmesi amag-
lanmigstir.

Gere¢ ve Yontemler: Ekim 2006-Agustos
2012 tarihleri arasinda erektil disfonksiyon ne-
deniyle penil protez implantasyonu yapilan has-
talar 6 sorudan olusan ve cevaplari 1-5 arasinda
skorlanan (1: Son derece memnuniyetsiz-5: Son
derece memnun) Male Sexual Health Question-
naire (MSHQ) anketinin memnuniyet skalasi ile
degerlendirilmistir.

Bulgular: Penil protez implantasyonu ya-
pilan 33 Hastadan 22 si galismaya dahil edildi.
Hastalarin ortalama yas1 55,6+10,9 (35-71) yild1.
MSHQ anketinden elde edilen toplam skorun
ortanca 23(8-28) oldugu saptandi. MSHQ anke-
tinin sorular1 ve her bir soru i¢in ayni olan cevap
Ornegi tablo 1 ve 2 de gosterilmistir. Cevaplarinda
her bir sorudan en az birinde “son derece mem-
nuniyetsiz’, “kismen memnun degil” yanit1 veren
hasta say1sinin sirasiyla 3 ve 4 oldugu; 14 hastanin
en az bir soruya “son derece memnun” yanitini
verdigi gozlendi. Hastalarin hi¢ birinde cerrahi
komplikasyon ve tedavi basarisizligi gozlenmedi.

Sonug: Penil protez implantasyonunun cer-
rahi basaris1 yiiksek olmakla birlikte hastalarin
hepsi tedavi sonrasi ayn1 memnuniyete sahip de-
gildir.

Anahtar Kelimeler: Cinsel saglik, erektil dis-
fonksiyon, penil protez.

Abstract

Objective: Our aim was to evaluate the sa-
tisfaction of the patients whom were implanted
penil prosthesis for erectile dysfunction.

Material and Methods: Male Sexual Health
Questionnaire (MSHQ) were applied to pati-
ents implanted penil prosthesis due to erectile
dysfunction consisted of 6 questions with answers
1 to 5 (1 Extremely Unsatisfied, 5 ExtremelySatis-
fied) between October 2006 and August 2012.

Results: 22 of 33 patients were included in
the study. Mean age was 55,6+10,9 (35-71) years.
Mean MSHQ score was 23 (8-28). MSHQ questi-
ons and answer samples are shown in table 1 and
2. Three and 4 patients answerded at least 1 qu-
estion as, extremely unsatisfied and moderately
unsatisfied respectively whereas 14 patients ans-
wered at least 1 question as extremely satisfied.
No surgery complication and treatment failure.

Conclusion: Although penil prosthesis sur-
gery has successful results, all the patients do not
feel the same satisfaction.

Key Words: Erectile dysfunction, penile
prosthesis, sexual health.



Ozcan ve ark.

Penil protezde tedavi memnuniyeti

Giris

Penil protez implantasyonu, erektil disfonksiyon
(ED)’u olan ve farmakolojik ajanlara yanit alinamayan
hastalarda oldukga etkin bir tedavi segenegidir (1). Ilk
sisirilebilir penil protezin tanimlandigi 1973 yilindan
giniimiize kadar gelistirilen penil protezler, hastalara
spontan iligskiye girebilme imkani sunmaktadir (2). Penil
protez tedavisi, farmakotepi ve vakum araglar1 gibi ED
tedavisinde kullanilan diger tedavi segenekleriyle kar-
silastirildiginda en yiiksek cinsel tatmin oranlar1 sagla-
yan tedavi segenegidir (3). Giiniimiize kadar biikiilebilir,
mekanik rod ve sisirilebir (2 veya 3 parcali) penil protez
tipleri tanimlanmis olup bunlarin hepsi cinsel iliski i¢in
gereken penil rijiditeyi saglayabilmektedir (4-6). Bununla
birlikte sisirilebilir protezlerle fizyolojik ereksiyona daha
benzer bir ereksiyon saglanabilmektedir.

Penil protez implantasyonunda amag en az kompli-
kasyon/mekanik arizayla beraber fizyolojik ereksiyona
benzer bir ereksiyonun elde edilmesi ve tedavi sonrasi
yiiksek hasta memnuniyetinin saglanmasidir. Calisma-
mizda farkli etyolojik nedenlerle ED gelisen ve penil
protez implantasyonu yapilan hastalarin tedavi sonrasi
memnuniyetlerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler

Ekim 2006-Agustos 2012 tarihleri arasinda klinigi-
mizde, biikiilebilir veya sisirebilir penil protez implantas-
yonu yapilan toplam 33 hastadan tedavi sonras1 donemde
ulagilabilen 22 hastanin klinik bilgileri retrospektif olarak
incelendi. Penil protez memnuniyetsizligi nedeniyle pro-
tezi ¢ikarilan bir hasta ¢alisma dis1 birakdi. Penil protez
implantasyonu sonrasi hasta memnuniyeti, Erkek cinsel
saglhig1 anketi (MSHQ) i¢inde yeralan 6 sorudan olusan
ve cevaplar1 1-5 arasinda skorlanan (1:son derece mem-
nuniyetsiz, 5:son derece memnun) memnuniyet skalas
ile degerlendirildi. Anket ile degerlendirme penil protez
implantasyonu yapildiktan sonra hastalarla ylz yiize go-
risme ve telefon gortismesi ile yapildi.

Bulgular

Toplam 22 hastanin, 4 (% 18,1)tine biikiilebilir pro-
tez, 7 (% 31,8)’sine 2 parcal: sisirilebilir protez ve 11 (%
50)’ine 3 parcali sisirilebilir protez takildi. Hastalarin yas
ortalamasi 55,6 £10,9+10,9 (35-71) yil idi. Hastalarin pe-
nil protezi kullanmaya basladiktan sonra ortalama takip
stiresinin 16,1+ +(2-39) ay oldugu saptandi. Hasta klinik

Tablo 1: Hasta klinik 6zellikleri

. . .. | Spinal
Protez Tiirii Hasta §1gafa“ DM Priapism Ge§1r11m1§ kord
sayist | Oykiisit Cerrahi ® travmas:
Bikilebilir |3 3 1
isirilebili
Sigirilebilir 1 4 3 ) 6 1
(2 Pargalr)
isirilebilic(3
Sigirilebilir( ; 4 .
Pargalr)

* Radikal retropubik prostatektomi (5 hasta), Radikal sistektomi (1 hasta)

ozellikleri Tablo 1 de 6zetlendi.

Hastalara penil protez implantasyonu endikasyon-
lar;; 3 hastada Diabetes Mellitus (DM), 1 hastada ko-
roner arter hastaligi (KAH), 5 hastada radikal retropu-
bik prostatektomi (RRP) sonrast ED, 1 hastada radikal
sistektomi sonras1 ED, 4 hastada DM+KAH, 2 hastada
DM-+Hipertansiyon (HT), 1 priapizm sonrast ED, 4 has-
tada penil renkli dopler incelemede vendz yetmezlik ve 1
hastada spinal kord yaralanmasi sonrasi ED olarak tespit
edildi. Caligmaya dahil edilen 22 hasta, Tablo 2 ve 3 de
bulunan MSHQ anket sorular1 ve cevap segenegi her soru
i¢in ayni1 olan anket cevabiyla degerlendirilmistir.

MSHQ anketiyle yapilan degerlendirmede, elde edi-
len toplam skorun ortanca 23(8-28) oldugu saptandi
Hastalarin MSHQ anketinde herbir soru i¢in verilen ce-
vap siklar1 Tablo 4 te 6zetlendi. Cevaplarinda, her soru-
dan en az birinde “son derece memnuniyetsiz’, “kismen
memnun degil” yanit1 veren hasta sayisinin sirasiyla,
3 ve 4 oldugu; 14 hastanin en az bir soruya “son derece
memnun” yanitini verdigi gozlendi. Memnun olmayan
hastalarin gerekeeleri penis boyunda kisalma, sisirilebilir
protezin kullanimindaki zorluk ve penisin dogal olmayan
goriniimii oldugu bildirildi.

Calismamizda penil protezden memnuniyet oranlari
incelendiginde sorulara verilen cevap segeneklerinin sik-
l1g1 incelendiginde son derece memnun ve kismen mem-
nun, ne memnun ne memnun degil, kismen memnun
degil ve Son derece memnuniyetsiz cevabini verenlerin
orani sirastyla; % 62.1, %20.4 ve %17.4 bulunmustur.

Tartigma

Penil protez implantasyonu ED tedavisinde hasta
memnuniyetinin yitksek oldugu etkin ve gitivenli bir teda-
vi segenegidir (7). Bununla birlikte basarili bir penil pro-
tez implantasyonu tedavisini takiben tedavi memnuniyeti
her zaman istenilen diizeylerde degildir. Hasta memnu-
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Tablo 2: MSHQ anket sorular1
1-Genel olarak esinizle cinsel iligkilerinizden ne kadar memnunsunuz?
2-Genel olarak esinizle yasadiginiz cinsel hayattan ne derece memnunsunuz?
3-Genel olarak, esinizle cinsel iliskiye girme sayinizdan ne kadar memnunsunuz?

4-Genelde iliski esnasinda siz ve eginiz arasindaki cinsel etkilenim konusunda

ne kadar memnunsunuz?

5-Genelde siz ve esinizin cinsel iliski konusundaki iletisiminizden ne kadar

memnunsunuz?
6-Cinsel iliski diginda esinizle iligkinizin diger yonleri agisindan ne kadar

memnunsunuz?

Tablo 3: MSHQ anketinin cevap 6rnegi
a. 5- Son derece memnun
b. 4- Kismen memnun
c. 3- Ne memnun ne degil
d. 2- Kismen memnun degil

e. 1- Son derece memnuniyetsiz

niyetini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir, 6zellikle
hastalarin cerrahi tedaviden beklentisinin hasta memnu-
niyetini biiytik oranda etkiledigi gosterilmistir (8).

Penil protez implantasyonun iki énemli komplikasyo-
nu protezde olugabilecek mekanik problemler ve enfeksi-
yondur. Bu iki komplikasyon penil protezin ¢ikarilmasi-
na neden olabilmektedir. Caliimamizda mekanik prob-
lem veya enfeksiyon ile karsilasiimadi ancak bir hastada
penil protezden memnun olmama nedeniyle penil protez
¢ikartilmistir. Penis boyunda kisalma, partner tarafindan
protezin dogal karsilanmamasi, agri, sisirilebilir protez-
lerin kullanimindaki zorluklar, soguk glans sendromu ve
enfeksiyon gibi protezin ¢ikarilmasini gerektiren komp-
likasyonlar hasta memnuniyetini etkileyen diger faktor-
ler arasinda yer almaktadir (9-12). Bununla birlikte penil
protez kullanimindaki zorluklar ve penis boyunda kisal-
ma gibi sikayetler, tedavi sonras1 memnuniyeti azaltan
nedenler olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Penil protez
implantasyonu sonrasinda, soguk glans sendromu ile
karsilagildiginda oral PDE-5 inhibitérlerinin ve intraii-
retral alprostadil kullanilmasinin, bu sorunun giderilme-
sinde etkili oldugu bildirilmektedir (13).

Tablo 4: MSHQ anket sorularina verilen yanitlarin dagilimi

Penis goriiniimiiniin dogal olmadigindan sikayet eden
hastalara, cesitli davranis tedavilerinin anlatildig1 cinsel
terapiler onerilmektedir (14). Cinsel terapilerle penis go-
riniminiin dogal olmadig: fikrinden uzaklasan hasta-
nin tedavi sonrasi memnuniyetinin artmasi beklenebilir.
Penis boyuyla ilgili daha tatmin edici sonuglar alinabil-
mesi i¢in yeni bazi cerrahi teknikler de tanimlanmuistir.
Yeni uzunluk 6l¢iimii teknigi (NLMT) adi verilen bu yon-
temde penis boyunu uzatmak i¢in daha bityiik silindirler
kullanilmaktadir. Bu teknigin kullanildig1 ve hastalarin
standart penil protez implantasyonu ile karsilastirildig:
bir ¢alismada, 24 aylik izlem siiresinde agr1 veya distal
erozyon gelismedigi ve cinsel performans agisindan tat-
minkar sonuglar alindig: bildirilmistir (15). Penil protez
implantasyonu yapilan 80 hastay1 igeren diger bir calis-
mada, hasta ve partner memnuniyeti degerlendirilmis ve
pompa cihazinin, bu hastalarda cerrahi sonrasinda, penil
uzunluga katkida bulunarak memnuniyet diizeyini artir-
dig1 belirtilmistir (16).

Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda, penil protez implan-
tasyonun ED tedavisinde en fazla memnuniyet oranlari-
na (%92-100) sahip tedavi segeneklerinden birisi oldugu
bildirilmektedir. Caliymamizda hasta memnuniyetinin
literatiir ve Avrupa Uroloji Kilavuzlarinda beklenen
memnuniyet oranlarindan daha digiik bulunmasimin
muhtemel nedeni hastalarin cerrahi tedavi beklentisinin
¢ok yiiksek olmasi nedeniyle tedavi sonrast hasta mem-
nuniyetinin beklenenin altinda kalmasidir. Calismamiz-
da tedavi memnuniyetinin yiiksek oldugu izlenmekle
birlikte, tedavi 6ncesi hasta i¢in en uygun protez tipinin
segilmesinin, protez kullanimi i¢in iyi ve yogun bir egitim
verilmesinin, olusabilecek sorunlar ve ¢oziimlerin anla-
tilmasinin tedavi memnuniyetini arttirmasi beklenir.

Literatiirde, penil protez implantasyonu sonrasindaki
hasta memnuniyetini degerlendiren ¢alismalarda, degi-
sik sorgulama formlarinin kullanildigini gériilmektedir
(17-20). MSHQ anketi, alt iiriner sistem semptomlar1 ve

1 2 3 4 5 6
a 5 (%22,7) 5 (%22,7) 1(%4,5) 14 (%63,6) 25(%18,9)
b 12 (%54,5) 12 (%54,5) 11 (%50) 9 (%40,9) 9 (%40,9) 4(%18,1) 57(%43,1)
c 2 (%9) 1(%4,5) 3(%13,6) 10 (%45,4) 9 (%40,9) 2 (%9) 27(%20,4)
d 1 (%4,5) 2 (%9) 4(%18,1) 2 (%9) 2 (%9) 2 (%9) 13(%9,8)
e 2 (%9) 2 (%9) 3(%13,6) 1 (%4,5) 2 (%9) 10 (%7,5)
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Penil protezde tedavi memnuniyeti

cinsel disfonksiyon problemi olan yasl hastalarin, cinsel
fonksiyon ve tatminini degerlendirmek amaciyla 2004
yilinda gelistirilmistir (21). MSHQ anketinde ereksiyon
skalasi, ejekiilasyon skalasi ve memnuniyet skalalar1 bu-
lunmaktadir. Calismamizda penil protez implantasyonu
degerlendirilmesinde bu tedavinin degerlendirilmesine
uygun olan 6 sorudan olusan memnuniyet skalasi ile has-
talarimiz degerlendirilmistir.

Bu sorgulama formunun, miikemmel psikomet-
rik ozelliklerinin oldugu, klinik ¢alisma ve arastirma
protokolleri i¢in olduk¢a uygun oldugu bildirilmistir.
MSHQnin ¢esitli valide formlari, erkek cinsel sagligiyla
ilgili, farkl: alanlardaki bir ¢ok parametrenin degerlen-
dirilmesinde giivenilir bir test arac1 olmustur. Caligma-
mizda penil protez implantasyonu yapilan hastalardan
22’sine ulagilabildi ve retrospektif olarak MSHQ formuy-
la memnuniyet degerlendirmesi yapildi. Calismamiza ali-
nan hasta sayist az olmasina ragmen, anket degerlendir-
me sonuglari literatiirle uyumlu bulundu. ED tedavisinde
penil protez implantasyonunun etkin ve memnuniyet
orani yliksek bir tedavi oldugu gozlendi. Bununla birlikte,
penil protez memnuniyetini etkileyen cinsel aktivitenin
dogallig1 konusunda problemler yasanabilmektedir, bu
konu tizerinde daha fazla ¢aligma yapilmasi ile penil pro-
tez implantasyonu sonrasi memnuniyet orani daha yiik-
sek ve daha fizyolojik bir cinsel yasam saglanabilir.

Calismanin retrospektif olmas: ve hasta sayisinin az
olmasi ¢aliymamizi sinirlayan faktorlerdir. Farkli protez
tiplerinde memnuniyet oranlarinin karsilastirilmas: ¢a-
ligma alt gruplarinda hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
yapilamamustir. Literatiirde ¢ok biiyiik seriler bulunmak-
la birlikte ¢alismamizda bulunana simirl sayida hasta
ile tilkemizde penil protez implantasyonu sonrasi hasta
memnuniyetinin incelenmesi amaglanmigtir.

Sonug olarak; penil protez implantasyonunun cerrahi
basarisi ve genel hasta memnuniyeti yitksek olmakla bir-
likte, tedavi sonrasinda hastalarm hepsi, ayn1 memnuni-
yete sahip degildir. Ankette, son derece memnun ve kis-
men memnun cevabini veren hastalarin orani % 62.1 bu-
lunmustur. Tedavi dncesi hasta i¢in en uygun penil protez
implantasyonun se¢ilmesi, protez kullanim egitiminin en
iyi sekilde verilmesi olast komplikasyon ve olusabilecek
sorunlara uygun ¢oziimlerle tedavi memnuniyetinin son
derece yiiksek olmasi saglanabilir.
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Ozet

Amag: Cocuklarda non-nérojenik alt tiri-
ner sistem disfonksiyonu (NNAUSD) siklikla
goriilmektedir. Biz bu ¢alismada, uroterapi ile
tedavi edilmis NNAUSD sonuclarimizi sunma-
yi amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2013- Eylil
2013 arasinda Kklinigimize bagvurmus olan
21 non-norojenik iseme disfonksiyonlu hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin degerlendi-
rilmesinde detayli anamnez, iseme bozuklugu
semptom skoru (IBSS) formu, fizik muayene,
idrar tahlili ve gerekli durumlarda idrar kiil-
tiird, iseme giinliigli, serum tre ve kreatinin
degerleri, lumbosakral grafi, iiroflow-EMG ve
driner ultrasonografi kullanildi. Tiim hastalara
tiroterapi verildi, 3 ay sonraki kontrolde yeni-
den degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarn  yas ortalamasi
10.47+3.08 idi (7-17). Bu hastalarin altis1 erkek
(%28.6), on besi kiz idi (%71.4). Tedavi 6ncesi
IBSS degerleri ortalamast 19.19+4.28'di. Tedavi
sonrast IBSS ortalamasi 5.57+2.94 olarak deger-
lendirildi. Bu deger, tedavi 6ncesi ile kiyaslandi-
ginda anlamli olarak diizelmis olarak bulundu
(p<0.05). Ayrica tedavi sonrasi hastalarin yeni-
den tiroflow-EMG degerlendirilmesinde has-
talarm 16/21’inin (%76.2) iseme paternlerinin
diizeldigi izlendi.

Sonug: Sonug olarak tiroterapi, NNAUSD
olan ¢ocuklarda etkin bir tedavi yontemidir. Bu
tedavi ile IBSS gibi subjektif ve iiroflow-EMG
gibi objektif semptomlarda diizelme goriilmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk hasta, mesane
disfonksiyonu, tiroterapi

Abstract

Objectives: Non-neurogenic lower urinary
tract dysfunction (NNLUTD) is rather com-
mon in pediatric age group. In this study, we
aimed to present the results of patients whom
we treated by urotherapy.

Material and Methods: Twenty-one pati-
ents applied to our clinic between January-Sep-
tember 2013 with NNLUTD were enrolled into
the study. Detailed history, Bladder Dysfuncti-
on Symptom Questionnaire (BDSQ), Physical
examination, urinalysis and urine culture, mic-
turition diary, plasma urea and creatinine, lum-
bosacral x-ray, uroflow-EMG and urinary ult-
rasonography was used to evaluate the patients.
All patients were managed by urotherapy and
were called to re-evaluate after three months.

Results: Mean patient age was 10.47+3.08
(7-17). Six of those patients were male (28.6%)
and fifteen was female (71.4%). Mean BDSQ
were 19.19+4.28 and 5.57+2.94 before and af-
ter treatment, respectively (p<0.05). With the
re-evaluation of uroflow-EMG patterns, 16/21
(76.2%) patients were improved.

Conclusion: In conclusion, urotherapy is
an efficient treatment method in patients with
NNLUTD. With this treatment, both subjec-
tive (BDSQ) and objective (uroflow-EMG)
symptoms can be treated.

Key Words: Pediatric patient, Bladder
Dysfunction, Urotherapy
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Giris

Idrar kagirma veya enurezis iiroloji pratiginde goriilen
pediatrik hasta gurubunda sikga kargilagilan bir semptomdur.
Enurezis, yeni terminoloji sonrasinda tek semptom olarak go-
riilityor ise monosemptomatik enurezis, bir veya birden fazla
semptoma eslik ediyor ise monosemptomatik olmayan enu-
rezis olarak adlandirilmaktadir. Uroloji pratiginde goriilen
enurezisin yarisindan daha azinin monosemptomatik oldugu
dugtintilmektedir (1).

Cocuklarda ani sikisma hissi, pollakuri, enurezis gibi
semptomlar, meningomyelosel, mesane ekstrofisi gibi anato-
mik veya noérolojik patolojiler sebebi ile ortaya ¢ikabilirken,
herhangi bir norolojik veya anatomik patoloji olmaksizin da
ortaya cikabilmektedir. Bu durum, non-norojenik alt iiriner
sistem disfonksiyonu (NNAUSD) olarak adlandirilmaktadir.
Bu gibi semptomlarin giiniimiizde tedavisi i¢in en sik kulla-
nilan metodlardan birisi de tiroterapidir. (1,2).

Biz bu ¢aligmada tiiroterapi ile tedavi ettigimiz NNAUSD
olan hastalarin sonuglarini paylasmay: amagladik.

Gereg ve Yontem

Ocak 2013- Eylil 2013 arasinda klinigimize bagvurmus
olan 21 non-nérojenik iseme disfonksiyonlu hastanin dos-
yalar1 izlenerek ¢aligma olusturuldu. Hastalar, klinigimize
idrar kacirma sikayeti ile bagvuran hastalardi. Hastalarin
degerlendirilmesinde detayli anamnez, fizik muayene, idrar
tahlili ve gerekli durumlarda idrar kiltiiri, iseme giinliigd,
serum iire ve kreatinin degerleri, lumbosakral grafi ve {iriner
ultrasonografi kullanildi. Hastalara iseme bozuklugu semp-
tom skoru (IBSS) formu (3) doldurularak iseme bozuklugu
dereceleri 6l¢iilmiis ve tim hastalara tiroflow-EMG uygu-
landi uygulanmugti. Iseme paternleri kaydedilmisti. Uro-
terapi verilmis olan hastalar, rutin kontrollere ¢agrilmis ve
dosyaya kayadedilmislerdi. Hastalarin tedavi sonrasi ve 3.
ay kontrol dosyalari geriye doniik olarak incelendi. Dosyalar
arasinda tedaviye devam etmeyen veya tedaviyi aksatan; ¢o-
cuk veya aile ile kooperasyon kurulamayan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Uroterapi

Uroterapi, hasta ve yakinlarina tek doktor tarafindan an-
latild1. Uroterapide su noktalar vurguland::

1.  Bilgilendirme

2. Iseme cizelgesi ile aliskanliklarin belirlenmesi,
normal iseme aligkanliklarinin ve uygun iseme postiiriiniin
anlatilmasi: Cocugun idrar yapmay ertelememesi, iki saatte
bir idrar yapmak i¢in tuvalete oturmasi, tuvalete oturdugun-
da mutlaka ayaklarinin yere bastyor olmasi, en 6nemlisi de
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idrarini yaparken kendini tutmamasi ve sikmamasi, rahatla-
yarak idrarini yapmasi gerektigi anlatildi.

3. Swvi aliminimn diizenlenmesi: Giinliik sivi aliminin
arttirllmasi ve aksam 18:00den sonra sivi aliminin azaltil-
masi gerektigi anlatildi.

4. Kabizlig1 6nleyici diizenlemeler.

5. Destek ve cesaretlendirme.

Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz icin SPSS for MAC 20.0 programi kul-
lanildi. Gruplar arasi karsilastirma yapmak i¢in Bagimli de-
giskenler arasi t testi kullanildi. p<0,05 degeri anlamli kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 10,47+3,08 idi (7-17). Bu has-
talarin altis1 erkek (%28,6), on besi kiz idi (%71,4). Tedavi
oncesi IBSS degerleri ortalamasi 19,19+4,284di.

[seme paternleri, iiroflow EMG ile degerlendirildi. Bun-
lar arasinda 7/21 (%33,3) normal patern, 6/21 (%28,6) sta-
kato iseme ve 4/21 (%19) tepe ve kesikli iseme olarak deger-
lendirildi.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
(n=21) (n=21)
iBSS 19,19+4.28 5,57+2,94 <0,05
Normal iseme
. 7 (%33,3) 16 (%76,2) <0,05
Paterni

Tablo : Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri

Tedavi sonrasi IBSS ortalamasi 5,57+2,94 olarak deger-
lendirildi. Bu deger, tedavi dncesi ile kiyaslandiginda anlaml
olarak diizelmis olarak bulundu (p<0,05). Ayrica tedavi son-
rast hastalarin yeniden iroflow-EMG degerlendirilmesinde
hastalarm 16/21’inin (%76,2) iseme paternlerinin diizeldigi
izlendi (Figiir).

Bulgular Tabloda 6zetlendi.

Tartisma

Cocuklarda alt triner sistem disfonksiyonu, nérojenik
ve non-norojenik olarak ayrilmaktadir. Norojenik alt tiriner
sistem disfonksiyonunun en sik sebebi, noral tiip defektle-
ridir (4). Non-norojenik iseme disfonksiyonu ise altta ya-
tan belirgin bir hastalik olmayan, yapilan ¢aliymalara gore
alt1 yas ¢ocuklarda %15 oraninda izlenen sik bir durumdur
(1). Uroterapi ile NNAUSD tedavisinde literatiirde %38-84
arasinda genis bir aralikta sonuglar rapor edilmistir (2,3).
Bizim calismamizda da, hastalarin tiimiinde IBSS'nda dii-
zelme gozlenmis, ve tiroflow-EMG ile de %76,2’sinde basari
bulunmustur.



Zengin ve ark.

Disfonkyonel isemesi olan ¢ocuklarda iiroterapinin etkinligi

Cocuklarda normal iseme egrisi ¢an egrisi seklindedir.
International Children Continence Society (5), 2006 yilinda
normal EMG paternini, dolum fazi boyunca aktivitede artis,
iseme fazinda ise aktivite olmamasi durumu olarak belirle-
mistir. Pelvik taban kaslarinin ve sfinkterin iseme sirasinda
kasilmasi ile stakato iseme olusmaktadir. Bu durum, dis-
fonksiyonel iseme olan ¢ocuklarda en sik goriilen tiroflow-
EMG patern olarak raporlanmustir (1,6,7). Eger bozukluk
dolum fazinda ise, asir1 detrusor aktivitesi sonrasinda kule
tipi iseme gozlenir ve asir1 aktif mesanede goriiliir. Bazi ¢o-
cuklarda ani idrar hissinin iistesinden gelebilmek igin pelvik
taban kaslarinin kasilmasi sonucunda EMG aktivitesi artist
da izlenebilir (6,8,9). Kesintili iseme ise tembel mesane du-
rumunda goriliir ve kesikli iseme ile kendisini gosterir(1,6).
Literatiirde, tiroflow-EMG paterni normal olan hastalarda
da NNAUSD olabilecegi belirtilmistir(7). Bizim ¢alismamiz-
da da, en sik normal patern, sonrasinda ise sirasiyla stakato,
kesikli ve tepe iseme paternleri goriilmiistir.

Uroterapi sonuglarina bakildiginda, literatiirde pek
¢ok yaymn gérmek miimkiindiir. Mulders ve arkadaglarinin
NNAUSD olan 90 ¢ocugu takip ettikleri ¢alismasinda(10),
tedavi sonrast %42 hastanin tamamen kuru, toplamda da
%78 hastanin semptomlarinda %50den fazla diizelme oldu-
gunu bildirmislerdir. Wiener ve arkadaglari da(11), 48 hasta-
da benzer sonuglara ulagmislar; 1 yillik takipte %74 oraninda
diizelme oldugunu belirtmislerdir. Yine benzer bir ¢aligma
sunan Hoebeke ve arkadaslari(12) ise 6 aylik takip sonunda
%82 oraninda basar tespit etmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
subjektif diizelme %100 iken, uroflow-EMG paternlerinde
diizelme %76,2 oraninda izlenmistir.

Akbal ve arkadaslari(3), 2005 yilinda yayimladiklar: ma-
kalelerinde IBSSnu tanimlamislardir. On ii¢ soruluk bu an-
kette bir de yagam kalitesi sorusu bulunmaktadir. Yazarlar,
9 ve tizeri skoru olan hastalarda iseme bozuklugu oldugunu
one siirmektedirler. Literatiirde, bu ¢aligmay1 dogrulayan ¢a-
lismalar da mevcuttur (13). Caligmamiza dahil olan hastala-
rin ortalama IBSS’lar1 tedavi dncesi 19.19+4.28 iken, iirote-
rapi sonrast bu deger 5,57+2,94 olarak gozlenmistir. Tedavi
oncesi ve sonrast skorlar arasinda anlamli azalma mevcuttur
(p<0,05). Her ne kadar yazarlar, kontrol grubunda ortalama
[BSS’nin 2,88 oldugunu belirtmis olsa da, 5,57, sinir degeri
olan 9’un altindadir ve tedavinin basarili oldugunu goster-
mektedir.

Calismamizin pek ¢ok kisitliligi mevcuttur. Ornegin dii-
stik hasta sayisi, retrospektif bir ¢alisma olmast ve kisa takip
stiresi kisitliliklar arasinda sayilabilir.

Sonug olarak tiroterapi, NNAUSD olan ¢ocuklarda et-
kin bir tedavi yéntemidir. Bu tedavi ile IBSS gibi subjektif
ve iiroflow-EMG gibi objektif semptomlarda diizelme goriil-
mektedir.
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tedir.).
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Ozet

Amag: Bipolar transuretral rezeksiyon (Plaz-
makinetik transiiretral prostat rezeksiyonu (PK-
TURP)) ile birlikte ayn1 seansta 20 mm den bii-
yiik mesane taslari i¢in yapilmis Holmiyum: YAG
Lazer Sistolitotripsinin (HLS) etkinligi ve giiven-
liginin degerlendirilmesini amagladik.

Materyal ve Metods: Ocak 2012 ile Temmuz
2013 tarihleri arasinda ayni seansta biiyitk me-
sane tast (>20 mm) i¢cin HLS ve Benign Prostat
Obstruksiyonu (BPO) i¢in PK-TURP yapilan
33 hastanin dosyasi retrospektif olarak incelen-
di. Calismada hastalarin demografik 6zellikleri,
uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS), mak-
simum idrar akim hizlar1 (Qmax), postvoid rezi-
diiel idrar miktar1 (PVR), prostat hacmi, tas bo-
yutu, operasyon siiresi, perioperatif komplikas-
yonlar ve hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama yas 67,54+10,52 (45-
84) yil idi. Ortalama tas boyutu, prostat hacmi,
fragmantayon stiresi, tiim operasyon siiresi ve
hastanede kalis stiresi sirasiyla 31,39+8,91 (20-
60) mm, 65,45+12,7 (45-94) cc, 40,48+13,6 (20-
90) dk, 109,39+19,75 (65-150) dk ve 3,56+1,14
(2-7) giin idi. Intraoperatif majér komplikasyon
goriilmedi. Higbir hastada kan transfiizyon ihti-
yaci veya piht1 retansiyonu gelismedi. En yaygin
komplikasyon cerrahi sonrasi iki hastada gelisen
gecici stres inkontinans idi. Postoperatif donem-
de bir hasta rezidii tas sebebiyle tekrar operasyona
alindi. Postoperatif donemde ii¢ hastada tiriner
sistem enfeksiyonu ve postoperatif altinci ayda
dort hastada bulber tiretrada darhik gelisti. Ayni

Abstract

Objective: We aimed to evaluate the efficacy
and safety of Holmium: YAG Laser Cystolithot-
ripsy (HLS) procedures performed for bladder
stones (>20 mm) in the same session with bipolar
transurethral prostate resection (Plasmakinetic
Transurethral Prostate Resection (PK-TURP)).

Material and Methods: Files of thirty-three
patients underwent HLS for large bladder stones
(>20 mm) and PK-TURP for Benign Prostatic
Obstruction (BPO) in the same session in our
clinic between January 2012 and July 2013 were
analyzed retrospectively. Patient demographics,
IPSS, Qmax, PVR, prostate volume, stone size,
operative time, perioperative complications,
length of hospital stay, were evaluated.

Results: The mean patient age was
67,54+10,52 (45-84) years. The mean stone size,
preoperative prostate volume, fragmentation du-
ration, all operation duration and length of hospi-
tal stay were 31,39+8,91 (20-60) mm, 65,45+12,7
(45-94) cc, 40,48+13,6 (20-90) minutes,
109,39+19,75 (65-150) minutes and 3,56+1,14
(2-7) days, respectively. No major intraoperative
complications occurred. After a mean follow-up
of 6 months, no recurrent stones were recorded.
No patients required blood transfusions nor de-
veloped blood clot retentions. The most common
complication after surgery was transient stress
urinary incontinence in two patients. One pa-
tient needed another surgical intervention for
a residual stone post operatively. Three patients
developed urinary tract infection and bulbar
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zamanda hastalarin ti¢inde intraoperatif mesane mukoza yaralan-
mast gelisti. Ortalama alt1 aylik takiplerde rekiirren tas gortilmedi.
Komplikasyonlar modifiye Clavien siilamasina uygun olarak de-
gerlendirildi (Tablo 3-4). Preoperatif yasam kalitesi ile postoperatif
3. ay yasam kalitesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,05).

Sonug: Biiyitk mesane tast (>20 mm) ve BPO’su olan hastalarin
tedavisinde ayni cerrahi seansta HLS ve PK-TURP yapilmasinin
cok diisiik morbidite, yiiksek etkinlikli ve giivenli oldugu kanisin-
dayiz.

Anahtar Kelimeler: Mesane tasi, Prostat, Lazer

Giris

Mesane c¢ikim tikanikligit (MCT) mesane tag1 olu-
sumu icin en yaygin predispozan faktordiir ve mesane
tas1 tanist almig tiim hastalarin %45 ile %79unda gorii-
lar (1,2,3). Bityitk mesane tag1 olan hastalar eskiden agik
sistolitotomi ile tedavi edilmekteyken, morbiditelerin-
den dolay:1 glintimiizde yerini, endoskopik ve perkiitan
yontemlere birakmistir. Mesane taglarinin endoskopik
tedavisinde Ho: YAG lazer, elektrohidrolik, ultrasonik ve
pnémotik litotriptorler sistolitotripsi i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir (4,5,6). Giiniimiizde yetigskinlerde MCT
ile iligkili mesane taslar1 genellikle ayn: seansta endosko-
pik prostatektomi ve litotripsi ile tedavi edilmektedir (5).
Calismamizda MCT’ye bagh bityiik mesane taglar1 (>20
mm) olan hastalarin tedavisinde es zamanlt olarak uy-
gulanan PK-TURP ile HLS'nin etkinlik ve giivenilirligini
degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2012 ile Temmuz 2013 tarihleri arasinda MCT
ve biitylik mesane tag1 (>20 mm) olan ve ayni seansta en-
doskopik olarak tedavi edilen hastalarin verileri retros-
pektif olarak incelendi. Uretra darhigi, mesane timérii
ve norojenik mesane tanilari almis hastalar ¢aligma dist
birakildi. Caliymamiza transiiretral HLS ve PK-TURP ya-
pilmis 33 hasta dahil edildi. 550 mikrometre ug ateslemeli
lazer fiber (Sphinx, LISA, USA) litotripsi i¢in kullanildi.
Ho: YAG lazerin frekans: 5-15 Hz, enerji seviyesi 0,5-1,5
J olarak ayarlandi. Prostat rezeksiyonu bipolar Gyrus
plazmakinetik sistem (Gyrus ACMI, Southborough, MA,
USA) kullanilarak gerceklesti. Bu sistem bir jenerator (PK
Jenerator) ve bir kesme lupundan (PK stiper-lup Elektrot)
olusmaktadir. Jeneratoriin 200 W yetenegi, 320-450 kHz
radyofrekans araligi ve 350-450 V voltaj orani ozellik-
leri vardir. Baglant1 saglandiktan sonra otomatik olarak

urethral strictures developed in four patients after six months post
operatively. Three of them also had intraoperative bladder mucosal
injury. Complications were graded using modified Clavien grading
system. Post operative third month life quality was found to be sta-
tistically better than preoperative quality of life (p<0,05).
Conclusions: We believe that with a very high efficacy, low
morbidity and safety, HLS procedures may be performed for blad-
der stones (>20 mm) in the same session with PK-TURP for BPO.
Key Words: Bladder Stone, Prostate, Laser

program ilerler (kesme i¢in 160 W ve koagiilasyon i¢in 80
W). Sistolitotripsi ve transiiretral rezeksiyon ayni ¢aligma
kanalindan yapildi. Bu islemde PK-TUR Bipolar rezek-
toskop ve Gyrus plazmakinetik sistem (Gyrus ACMI, So-
uthborough, MA, USA) ile sistolitotripsi ise yine ayni re-
zektoskopun saftinin ¢aligma kanali kullanilarak yapildi.
Ttim hastalara ilk olarak sistolitotripsi ardindan prostat
rezeksiyonu islemi uygulandu.

Hastalar, oykii ve fizik muayenesi ile birlikte, IPSS
formu, tam kan sayimu, prostat spesifik antijen (PSA) de-
gerleri, bobrek fonksiyon testleri, elektrolit seviyeleri, tam
idrar analizi ve idrar kiltiirti ile degerlendirildi. Prostat
voliimii ve PVR, ultrasonografi (USG) ile degerlendirildi.
Uroflowmetri iiriner retansiyon ile gelen hastalar harig
tim hastalara uygulandi. Taslarin say1 ve boyutunu be-
lirlemek icin direkt tiriner sistem grafisi ve/veya mesane
ultrasonografisi yapildi. Cerrahinin siiresi, hastalarin
genel durumu ve anestezistin tercihine gore bes hastaya
genel anestezi ile 28 hastaya da spinal anestezi ile cerrahi
miidahale yapildi. Tiim hastalara baglangicta 19 F {iret-
rosistoskopi yapildi. Uretrosistoskopiyi takiben rezektos-
kopun ¢alisma kanalindan HLS ve ardindan ayni seansta
PK-TURP yapild1. Litotripsi i¢in Ho: YAG lazer kullanil-
di. Taslar kiigiik pargalar halinde parcalandi ve mesane
vakum cihazi ile disar1 alind1. Litotripsi islemi bitiminde
PK-TURP islemine gegildi. Tiim islemin sonunda 22 F iig
yollu foley kateter yerlestirildi ve salin soliisyonu ile irri-
gasyona baslandu. Idrar rengi berraklagtigi zaman irrigas-
yon sonlandirildi. Uretral kateter operasyondan 48 veya
72 saat sonra alindi. Hastalar postoperatif 1., 3. ve 6. ay-
larda degerlendirildi. Demografik 6zellikler, laboratuvar
degerleri, postoperatif komplikasyonlar ve bu hastalarin
takip bilgileri retrospektif olarak analiz edildi. Postopera-
tif rezidii taslar direkt driner sistem grafisi ve/veya USG
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve cerrahi ozellikleri

Hasta sayus1 (n)

33

Ortalama yas (y1l)

67,54+10,52 (45-84)

Ortalama tag boyutu (mm) | 31,39+8,91 (20-60)
Ortal tat b t

( r) Ama prostat bOYUI | 65.45+12,7 (45-94)
cc

Ortalama kateterizasyon

siiresi (giin)

2.78+0,85 (2-5)

Ortalama hastanede kalig
siiresi (giin)

3,56+1,14 (2-7)

Ortalama postoperatif
takip siiresi (ay)

22,45+10,41 (6-40)

Ortalama tas eliminasyon
siiresi (dk)

40,48+13,63 (20-90)

Ortalama tiim operasyon
siiresi (dk)

109,39+19,75 (65-150)

Ortalama Hgb (mg/dL)

13,04+1,79 (10,1-16,4) pre-op

12,06+1,6 (9-14,7) post-op

Ortalama PSA (ng/ml)

2,45 £1,09 (0,4-4,3)

Ortalama serum sodyum
Diizeyleri (mmol/L)

139,96+3,61 (133-147) mmol/L (preoperatif)

142,15+2,94 (137-148) mmol/L

(postoperatif)

138,63+2,54 (133-144) mmol/L (postoperatif 1. giin)

PSA: Prostat Spesifik Antijen

Hgb: Hemoglobin

Tablo 2: Takiplerdeki PVR, IPSS, QMAX ve Yasam Kalitesi degerleri

PVR ml

IPSS

Qmax mL/sn

Yagam kalitesi

Ortalama Preoperatif

114,6+119,25 (35-500)

19,06+4,48 (14-31)

7,68+2,50 (4-14)

4,45+1,06 (3-6)

Ortalama Postoperatif 1. Ay

846,46 (0-25)

6,96£1,91 (4-12)

19,48+1,78 (14-22) -

Ortalama Postoperatif 3. ay

6,33+4,99 (0-18)

6,39+1,24 (4-10)

19,54+1,88 (16-24)

0,8110,76 (0-2)

Ortalama Postoperatif 6. ay

13,75+23,27 (0-95)

8,48+5,87 (5-26)

18,24+4,83 (6-26) -

PVR: Post Void Rezidii

IPSS: Uluslararasi Prostat Semptom Skoru

Qmax: Maksimum Idrar akim Hiz1

Tablo 3: Modifiye Clavien Smiflamasi

Farmakolojik tedaviye veya cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahale gerektirmeyen normal postoperatif dénemdeki degisiklikler. Izin

Derece 1 verilen tibbi ilaglar antiemetikler, antipiretikler, analjezikler, diiiretikler, elektrolitler ve fizyoterapi. Bu derece ayn1 zamanda yatakta agilan
yara enfeksiyonlarini da kapstyor

Derece 2 Derece 1de kullanilan medikal ilaglar haricinde kullanilmay: gerektiren durumlar (kan transfiizyonlari, TPN,antihipertansifler,vs...)

Derece 3 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren durumlar

A Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

B Genel anestezi altindaki miidahaleler

Derece 4 Hayati tehdit eden komplikasyonlar (Orn:yogun bakim gerektiren SSS komplikasyonlar1)

A Tek organ islev kaybi (Dializ)

B Coklu organ iglev kayb1

Derece 5 Hastanin 6liimil

‘@ Hasta eger taburcu edildigi sirada komplikasyondan sikintidaysa derecenin yanina ‘d’ ekleniyor

ile degerlendirildi. tiksel olarak anlaml kabul edildi.

Istatistiksel analiz igin SPSS versiyon 20.0 (SPSS Inc,
Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Qmax, PVR, IPSS ve
yagsam Kkalitesi degerlerinin aylara gore karsilagtirmalari
Paired Samples t test kullanilarak yapildi. P< 0,05 istatis-
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Bulgular

Calismamiza ortalama yagt 67,54£10,52 (45-84) yil
olan 33 hasta dahil edildi. Otuzii¢ hastanin dordi iriner
retansiyon ile acil servise bagvuran hastaydi ve bu hasta-
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lara iiretral foley kateter konuldu. Uriner retansiyon ile
gelen iki hastada bilateral hidronefroz ve tiremi mevcut-
tu. Foley kateter konulmasindan iki hafta sonra kan tire
ve kreatin degerleri normale dondii ve hidronefrozun ge-
riledigi gozlendi. Hastalarin 22’si MCT’ye bagl alt tiriner
sisem semptomlar1 (AUSS), dérdii hematiiri, besi iiriner
sistem enfeksiyonu sikayeti ile poliklinige basvuran has-
talardan olugsmaktaydi. Ayrica hastalarin altisinda hiper-
tansiyon, ti¢iinde diabetus mellitus, ikisinde koroner ar-
ter hastaligy, ikisinde kronik obstruktif akciger hastalig
(KOAH), bir hastada astim, bir hastada hepatit B, iki has-
tada da beraberinde bobrek tagt mevcuttu. Demografik
ozellikler ve cerrahi veriler tablo 1 de gosterildi. Ortalama
preoperatif , postoperatif 1. ay, 3. ay ve 6. aydaki Qmax,
PVR, IPSS ve yasam kalitesi degerleri tablo 2 de gosteril-
di. Preoperatif ve postoperatif 1.ay Qmax arasindaki fark
anlamliyd: (p<0,05). Fakat 1. ay ile 3. ay ve 3. ay ile 6.
ay arasindaki Qmax degerleri arasinda istatistiksel farkli-
lik yoktu (p>0,05). Preoperatif PVR ve postoperatif 1. ay
PVRile 1. ve 3. ay arasindaki PVR degerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik vard: (p<0,05). Postoperatif 3. ay
ve postoperatif 6. ay PVR degerleri arasinda istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0,05). Yine IPSS degerleri karsi-
lagtirildiginda preoperatif IPSS-postoperatif 1. ay IPSS
ile postoperatif 1. ay IPSS-postoperatif 3. ay IPSS ile ve
postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ay IPSS degerleri ara-
sindaki farkin istatistksel olarak anlamli oldugu bulundu
(p<0,05). Preoperatif yasam kalitesi ile postoperatif 3. ay
yasam kalitesi karsilastirildiginda istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0,05).

Intraoperatif ii¢ hastada kan transfiizyonu gerektir-
meyen ve ameliyatta viziiel goriintii kaybina neden olma-
yan ylizeyel mesane mukoza yaralanmasi gelisti. Posto-
peratif donemde bir hastada rezidii tas sebebiyle tekrar
operasyon yapildi. Cerrahi basar1 %96.96 olarak bulun-
du. Higbir hastaya kan transfiizyon ihtiyaci duyulmazken
yine agik operasyona gecilmeyi gerektirecek bir durum
gelismedi. Postoperatif erken donemde iki hastada ge-
¢ici stres triner inkontinans ve ii¢ hastada tiriner sistem
enfeksiyonu gelisti. Postoperatif altinci ayda doért hastada
tiretra darlig gelisti. Bu hastalara genel anestezi altinda
internal iiretrotomi yapildi. Uretra darligi orani %12.1
olarak bulundu. Komplikasyonlar modifiye Clavien sini-
lamasina uygun olarak degerlendirildi (Tablo 3-4).

Tablo 4: Komplikasyonlarin Modifiye Clavien sistemine G6re Dagilim1

Komplikasyonlar Hasta sayis1 (n) | Clavien siniflandirmasi
Uretral darhk 4 Derece 3B

Uriner sistemen feksiyonu 3 Derece 1

Yiizeyel mesane yaralanmasi 3 Derece 1

Gegici stres triner inkontinans | 2 Derece 1

Rezidii tag varlig 1 Derece 3B

Tartisma ve Sonug

Gelismis iilkelerde mesane taslarinin en yaygin ne-
deni mesane ¢ikim obstruksiyonudur (2). TURP yapilan
3885 hastanin raporunda kombine cerrahi endikasyon-
larmin %3 tinde mesane tas1 mevcuttu (7). Mesane tas-
lar1 ve mesane ¢ikim tikanikligy ile iligkili BPH tedavisi
i¢cin kombine prosediirler bir¢ok iirolog arasinda yay-
gindir. Hastanede kalim siiresinin kisalig1 ve sadece bir
defa anesteziklere maruziyet gerektirmesi hasta ve cerrah
i¢in tercih edildigi goriilmektedir (8). Mesane taslarinin
tedavisi i¢in transiiretral yol yiiksek etkinlik ve minimal
morbiditesi nedeniyle ¢ok sik kullanilmaya baglanmus-
tir. Transiiretral tas parcalanmasi, pnoémotik, ultrasonik,
pnomotik+ultrasonik, elektrohidrolik gibi mekanik tas
kiricilar: kullanilarak basarilabilir (4). Taglarin mekanik
parcalanmasi ve tas parcalarinin irrigasyonu ¢api 2 cm
den buytk taglarda, kiiciik kapasiteli mesanelerde veya
ozellikle sert taglarda daha az uygun bir segenektir ve %9-
25 oraninda komplikasyon rapor edilmistir (9). Modern
enerji kaynaklarinin mevcudiyeti bu secenekleri daha az
popiiler hale getirmistir. Intrakorporeal pnémotik litot-
ripsi bityiik taglar1 veya ozellikle sert taslar1 ultrasonik
veya elektrohidrolik aletlerden daha iyi par¢alamaktadir
(10). Holmiyum YAG lazerin klinik uygulamas1 mekanik
litotriptorler ile karsilastirildiginda minimal mukozal ha-
sar ve hematiiri ile birlikte ¢ap1 4 cm den biiyiik taslarin
pargalanmasini basarmaktadir (11). Geleneksel egitimle-
re gore mesane tasinin varligy, tas parcalarinin eliminas-
yonunu hizlandirmak ve yeni tas olusumunu onlemek
i¢in altta yatan BPH1n cerrahi tedavisi kesin olarak go-
zoniinde bulundurulmalidir. Bir¢ok grup BPH’1in cerrahi
tedavisi ve tas eliminasyon prosediirlerinin kombinasyo-
nunun yitksek basari ve giivenli oldugunu deneyimlerin-
de rapor etmislerdir (8,12,13,14,15,16,17,18,19). Basco ve
arkadaslar1 MCT ve biiyiik mesane tas1 olan dort hastada
TURP 6ncesinde ESWL kullandigini rapor etmistir. Bu
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yontemin mesane taslarinin tedavisi i¢in etkili, giivenli ve
uygun oldugunu ve yine TURP sirasinda taslarin kolayca
elimine edilecegini bildirmistir (20). Bhatia and Biyani
mesane taglarmin tedavisi icin mekanik sistolitotripsi,
suprapubik sistolitotripsi ve ESWLnin etkinligini ve gii-
venligini kargilagtirmiglar. ESWLnin komplikasyonunun
az oldugunu ve obstrukte olmayan BPH’l1 hastalarda
tas parcalarmin tamamen temizlendigini bildirmisler
ve 25 mm den biiyiik tas yiikii olan hastalarda tas par-
¢alarinin alinmasini tavsiye etmislerdir (9). O’Connor ve
arkadaglar1 BPH i¢in medikal tedavi ve mesane tasi icin
endoskopik tedavi yaptiklar: 23 hastay1 ortalama 30 ay-
lik siireyle takip etmisler. IPSS’te %48 oraninda, PVR de
%49 oraninda azalma tespit etmisler ve sadece bes hasta-
y1 igeren toplam 14 komplikasyon gozlemlemisler. Vaka
serilerinde hastalarinin biiyiik ¢ogunlugunun medikal
tedavi ve endoskopik tas alinmasi ile bagarili bir gekilde
tedavi edildigini bildirmisler (21). Benzer olarak Tzortzis
ve arkadaglar1 BPH'1n medikal tedavisi ve lokal anestezi
altinda perkiitan suprapubik sistolitotripsi ile mesane tas1
olan 16 hastay1 tedavi etmisler. 10 aylik takip sonrasinda
hicbir hastada prostat cerrahisi gerekmemis ve rekiirren
mesane tast olusmadigini bildirmiglerdir (22). De la Torre
ve arkadaglar1 prostat hiperplazili ve mesane tagi olan 20
hastay1 ayni seansta once tag tedavisi ardindan holmiyum
lazer veya grennligt lazer ile opere etmisler ve operasyon-
dan 3-4 saat sonra taburcu etmisler. Biitiin hastalarinin
cerrahi prosediir sonrasi tamamen tassiz oldugunu, IPSS
ve Qmax degerlerinde anlamli diizelme oldugunu tespit
etmigsler. Ayaktan hastalarda green light vaporizasyon
ve holmiyum lazer ile yapilan mesane tas: ile birlikte
BPH’nin transiiretral cerrahisinin giivenli ve mitkemmel
sonuglar verebilecegini bildirmislerdir (23). Philippou
ve arkadaslar1 ise 64 hastalik mesane tast ve BPH tanili
hastay1 2 gruba ayirip 1. gruba endoskopik tas tedavisi ve
TURP, 2. gruba ise endoskopik tas tedavisi ve BPH icin
tamsulosin ve finasteritten olusan medikal tedavi kom-
binasyonunu uygulamiglar. 1.grupta IPSS ve Qmax ta 2.
gruba gore daha anlamli diizelme oldugu sonucuna var-
muslar. 2. grupta medikal tedaviden fayda gormeyen 11
hastayada TURP yapildig: bildirilmis ve %34 oraninda
basarizilik rapor edilmistir. Bu veriler 15181nda orta ve
ciddi derecede AUSS olan, mesane tagt ile birlikte onemli
miktarda PVR si olan hastalar i¢in konservatif tedavinin
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uygun olmadig sonucuna varmuislar (24). Biz kendi vaka
serimizde hastalarimiza mesane tas1 i¢in holmiyum YAG
lazer, prostat i¢in plazmakinetik teknolojisini kullandik
ve literatiire benzer sekilde giivenli oldugunu ve bagar1
oraninin (%96.96) yiiksek oldugunu gordiik. Mesane tas1
ve BPH’l1 ciddi komorbit hastalig1 olan ve prostat cerra-
hisini kabul etmeyen hafif derecede AUSS olan hastalara
alternatif olarak endoskopik litotripsi ve BPH medikal
tedavisi onerilebilir.

Shah ve arkadaglarinin es seansl transiiretral prostat
rezeksiyonu ve sistolitotripsi yaptiklar: hastalarinda ma-
jor bir komplikasyon olmadigini, prostat rezeksiyonu es-
nasinda bir hastada mesane mukozas: yaralanmasi, dort
hastada kiigiik kapsiiler perforasyon oldugunu postope-
ratif periyotta dort hastada gegici stress iiriner inkonti-
nans ve bir hastada iiretral darlik oldugunu bildirmisler
(18).

Singhania ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada bi-
polar ve monopolar transiiretral prostat rezeksiyonu ya-
pilan hastalar1 etkinlik ve giivenlik agisindan iki grupta
karsilagtirmiglar. Otuzar kisilik iki grubu degerlendirdik-
lerinde buytik prostatlarda bipolar transiiretral rezeksi-
yonunun daha giivenli oldugu sonucunu bildirmislerdir
(25).

Kendi ¢alismamiza monoplar TUR yapilan hasta-
lar dahil edilmedi. Calismamizda IPSS, PVR ve Qmax
degerlerini aylara gore karsilastirdigimizda HLS ve PK-
TURP’un birlikte yapilmasinin istatistiksel olarak etkili
ve giivenli oldugu sonucuna vardik.

Hastalarimizda pargalanmis halde bulunan rezidi
taslar, prostat cerrahisi sonrasi ortadan kalkan mesane
¢ikim obstruksiyonu ile elimine oldugu gozlendi. Lite-
ratiirde sistolitotripsi ve BPH medikal tedavisi ile eg za-
manl yapilan tedaviler olmasina ragmen kayitlarimizda
kendi hastalarimiza uygulanan es zamanli HLS ve PK-
TURP sonrast olusan ciddi bir komplikasyon gortilmedi.
Kisa takip stiresi ve hasta sayisinin azlig1 ¢alismamizin
eksikligi olarak degerlendirilebilir. Bununla beraber aymni
seansta yapilan HLS ve PK-TURP ile kisa hospitalizasyon
stiresi, yliksek basari, diigitk komplikasyon ve kisa siirede
hastaliktan armma gibi kriterler hastalar i¢in memnuni-
yet verici olmustur.

Sonug olarak; ¢aligmamiza gore biiyitk mesane tag1 ve
BPO’ya bagli mesane ¢ikim tikanikligi olan hastalarda,
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Es zamanl bipolar TURP ve ho: YAG lazer sistolitotripsi sonuglarimiz

HLS ile tas tedavisinin ve PK-TURP ile benign prostat cer-

rahisinin es zamanl olarak yapilmasinin, diisiik morbidite,

yliksek etkinlik ve giivenli olabilecegi kanisindayiz.
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Ozet

Amag: Konjenital penil kurvatiir hayat: teh-
dit eden bir hastalik olmamakla beraber penisin
kozmetik agidan goriintiistinii bozar ve cinsel ilis-
kiye engel olabilir. Tek tedavisi cerrahi olarak eg-
riligin diizeltilmesidir. Biz konjenital penil kurva-
tiir nedeniyle tunikal plikasyon ve Nesbit yonte-
mi uyguladigimiz 16 hastay: sunmay1 amagladik

Gereg ve Yontemler: fki farkli klinikte Nisan
2011 ve Ocak 2014 tarihleri arasinda yapilan 16
penil kurvatiir olgusunun dosyalar: geriye doniik
olarak incelendi. Hastalarin penis egriliginden
dolay1 cinsel iliskiye girmekte zorlanmalar1 ve/
veya penisin goriintiisiinden kozmetik olarak ra-
hatsiz olmalar: cerrahi endikasyonu olarak kabul
edildi ve hastalarin tamamina Nesbit prosediire
yada tunikal plikasyon uygulandi. Hastalarin ilk
gelis sikayetleri, penil egrilik dereceleri, uygula-
nan operasyon tipi, operasyon ve hastane de kalis
stiresi, erken komplikasyonlar ve takiplerde has-
talarin memnuniyetleri degerlendirildi.

Bulgular: Opere edilen toplam 16 hastanin
ortalama yas1 22,75+5,52 (dagilim 13-32) olarak
hesaplandi. Penil kurvatiir diizeltilmesi sirasinda
10 hastaya Nespit prosediirii, 6 hastaya ise penil
plikasyon uygulandu. Operasyon sirasinda 6lgii-
len ortalama penis egriligi 43,13+11,67 (dagilim
30-65 derece) derece olarak hesaplandi. Nespit
prosediirii yapilan hastalarda penis egriligi penil
plikasyon yapilan hastalara gore anlamli olarak
fazla bulundu (p:0,049). Ortalama 15,2+7,3 ay
(dagilim 6-29) takip siiresinde hastalarin 11 tane-
si yapilan takiplerinde higbir sikayet bildirmedi.
Penis kisalig1 ve peniste siitiir hissedilmesi birer
hastada goriiliirken, bir hasta ise hem penil hipo-
estezi hem de siitiir hissedilmesinden sikayetciy-

Abstract

Objective: Even though penile curvature is
not a life-threatening disease, it affects the appea-
rance of the penis and may interfere with patient’s
sexual life. Congenital penile curvature can only
be treated surgically. In this article we present 16
patients who have undergone tunical plication or
Nesbit procedure for their conjenital penile cur-
vatures.

Materials and Methods: This study is a revi-
ew of retrospectively collected charts of 16 pati-
ents (from 2 different clinics) who have undergo-
ne penile curvature surgery between April 2011
and January 2014. Patients discomfort during
sexual intercourse or cosmetic reasons are accep-
ted as surgery indications and every patient has
undergone tunical plication or Nesbit procedure.
Patients admittance reason to the clinics, penile
curvature degree, surgery type (nesbit procedure,
tunical plication), operation duration and length
of stay in the hospital, early complications and
patient’s satisfactions were all evaluated for this
study.

Results: The mean age of patients were
22.7545.52 years (range 13-32). Ten patients
have undergone Nesbit procedure and six pati-
ents have undergone tunical plication procedure.
The mean degree of curvature before procedure
was 43.13+11.67 degrees (range 30 and 67). The
degree of curvature was statistically significant
higher in patients who have undergone Nesbit
procedure when compared to patients who have
undergone tunical plication procedure (p:0.049).
During the follow-up period (15.2+7.3 months)
11 of our patients had reported no complaints.
One patient reported a complaint of ‘sensation of



Simgsek ve ark.

Konjenital penil kurvatur

di. Penil hipoestezi ise iki hastada gorildi.

Sonug: Konjenital penil kurvatiir tedavisinde hem nesbit pro-
sediirti hemde tunikal plikasyon etkin ve giivenilir yontemlerdir.
Operasyon sonrast donemde penil hissizlik ile siitiir matertalinin
verdigi rahatsiz en sik karsilasilan sikayetler olarak 6n plana ¢ik-
maktadir

Anahtar Kelimeler: Konjenital penil kurvatiir, Plikasyon, Nesbit

Giris

Konjenital penil kurvatiir (KPK), tunika albugineada
meydana gelen displazi sonucu olusan ve ereksiyon sira-
sinda penisin simetrik genislemesine engel olan bir hasta-
liktir (1). Hastalarin 6nemli bir kismi1 puberte sonrasinda
bu durumdan rahatsiz olurlar ve medikal yardim aray1-
sina girerler (2). Cinsel iliskiye girme giigligii ve penisin
kozmetik agidan tatmin edici bir goriintiiye sahip olma-
mas1 en sik karsilagilan sikayetlerdir (3,4). Glintimiizde
yapilan ¢aligmalar KPK’nin genel erkek popiilasyonunun
%3 ila %5’ini etkiledigini ifade etmekle beraber hafif de-
recede olan egriliklerin cinsel iliskiye engel olmamasi,
utanma, hastalar tarafindan durumun dogal olarak kabul
edilmesinden dolay1 tani almadan hayatina devam eden
onemli bir hasta grubu oldugu diistiniilmektedir (5).

Cerrahi olarak penis egriliginin diizeltilmesi KPKde
tek tedavi segenegidir (6,7). Birgok farkli yontem tanim-
lanmis olmakla beraber tunika albugineaya plikasyon
yapilmasi ve Nesbit yontemi en ¢ok uygulanan cerrahi
tekniklerdir (8). Nesbit yontemi KPK tedavisinde stan-
dart yontem olarak kabul edilmistir. Tunika plikasyonu
ise nesbit yontemi ile karsilastirildiginda operasyon siire-
sinin kisalig1, daha az kanama meydana gelmesi ve erektil
disfonksiyon goriilme oraninin daha az olmasi nedeniyle
avantajli olarak gortilmesine ragmen, egriligin arttig1 du-
rumlarda basar1 orani azalmaktadir (9).

Caligmamizda Nisan 2011 ve Ocak 2014 tarihleri ara-
sinda iki farkli klinikte Nesbit yontemi ve tunikal plikas-
yon yontemi ile yapilan 16 KPK olgusunun erken dénem
sonuglarini sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Iki farkli klinikte Nisan 2011 ve Ocak 2014 tarihleri
arasinda yapilan 16 penil kurvatiir olgusunun dosyalari
geriye doniik olarak incelendi. Her iki klinikte de has-
talarin penis egriliginden dolayi cinsel iligkiye girmekte
zorlanmalar1 ve/veya penisin goriintiisinden kozmetik
olarak rahatsiz olmalar1 cerrahi endikasyonu olarak ka-

suture material’ and shortening of penis. One other patient repor-
ted both hipoesthesia and the ‘sensation of suture material’ compla-
int. Two other patients reported penile hipoesthesia.

Conclusion: Nesbit procedure and tunical plication procedure
are effective and safe treatment options in conjenital penile curva-
ture. Penil hipoesthesia and ‘sensation of suture material’ are the
two most common complaints after these procedures.

Key Words: Congenital penile curvature, plication, Nesbit

bul edildi. Islem éncesi tiim hastalardan detayli bir me-
dikal ve seksiiel anamnez alindi. Hastalarin tiimii operas-
yon Oncesi detayl {irogenital muayeneden gecti. Ayrica
ereksiyon sirasinda hastalarin ¢ektigi fotograflar ile penis
egriligi degerlendirildi. Egriligin agis1 ve yonii tiim has-
talarda kaydedildi. Penil kurvatur olgularinin tamamina
Nesbit prosediirii yada tunikal plikasyon uygulandi.

Tunika plikasyonu

Sirkumsizyon insizyonuyla penisin cilt ve cilt alt1 do-
kular1 penis kokiine kadar serbestlestirildi sonrasinda
kelebek igne kullanilarak serum fizyolojik ile penil arti-
fisyel ereksiyon olusturuldu. Boylece kurvaturun yonii ve
derecesi peroperatif tespit edildi. Buck fasyasinin agilma-
sindan sonra ventrale dogru olan kurvaturlarda penisin
dorsalinde, lateral penil kurvatiirii olan hastalarda ise,
kurvatiirin karg1 tarafinda korpus kavernozum tunika
albugineas: Allis klemp ile tutularak deformite diizelti-
lir. Emilmeyen 2/0 &rgiilii sentetik polyester [Ethibond]
kullanilarak, Allis klempi ile tutulan tunika albuginea-
da olusan dis izleri yardimu ile, her biri 0.5 cmden genis
olmayan iki adet plikasyon siitiirii konuldu. Ardindan
tekrar penisin ereksiyonu saglanarak kurvatiiriin diizelip
diizelmedigi gozlendi. Kurvatiiriin diizelmedigi durum-
larda tam diizelme saglanana kadar plikasyon siitiirlarina
devam edildi. Sitiirler doku gerilimini 6nlemek i¢in mi-
nimal gerginlikte baglandi.

Nesbit prosediirii

Sirkumsizyon islemini takiben, penisin cilt ve cilt
alti dokular1 penis kokiine kadar serbestlestirildi. Pe-
nil egriligin peroperatif degerlendirilmesi i¢in kelebek
igne yardimu ile penil artifisyel ereksiyon olusturuldu.
Kurvatiiriin yoniine bagli olarak dorsal ndrovaskiiler
demetin (NVB) ve gerektiginde korpus spongiosumun
mobilizasyonu saglandi. Lateral kurvatiirde NVB disek-
siyonunu yapilmadi. Allis klempi ile tunika albuginea
tutularak penil egrilik diizeltildi ve tunika albugineadan
elips seklinde doku pargalar: ¢ikarildi. Gerekli durum-
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Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve operasyon sonrasi so-

nuglari
Toplam hasta say1s1 16
Nespit 10
Plikasyon 6
Ortalama yas (y1l) 22,7545,52
Sikayet
Koitusta zorlanma 1
Kozmetik 11
Koitus zorlugu+ kozmetik 4
Deviasyon tarafi
Sag 4
Sol 1
Ventral 10
Dorsal 1
Ortalama deviasyon derecesi 43,13+11,67
Ortalama operasyon siiresi (dk) 86,56+32,13
Ortalama hastanede kalis siiresi (Saat) 41,3+15,5
Erken komplikasyon
Hematom 1
Yok 15
Ortalama takip stiresi (ay) 15,2+7,3
Operasyon sonunda hasta memnuniyeti
Memnun 11
Kurvatiir niiksit 0
Hiperkorrekton 0
Penis kisaligt 1
Siitiirasyon hissi 1
Erektil disfonksiyon 0
Hipoestezi 2
Siitiirasyon hissi+ hipoestezi 1

larda penil egrilik diizelene kadar islem birden fazla
ugulandi. Ardindan tekrar penisin artifisyel ereksiyonu
saglanarak kurvatiriin diizelip diizelmedigi gozlendi.
Tunikal defekti kapatmak i¢in 2/0 poliglaktin (vicryl)
veya polidiakson (PDS) kullanildi. Ameliyat sonrast d6-
nemde gece ereksiyonlarini 6nlemek igin 2 hafta siire ile
elastik bandaj kullanmalar1 6nerildi.

Tiim hastalarda operasyon stiresi, hastanede kalis sii-
resi, operasyon sirasinda ve sonrasinda meydana gelen
komplikasyonlar kaydedildi. Hastalara operasyon sonra-
s1 ilk 8 hafta boyunca cinsel iliskiden sakinmalar1 6neril-
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di. Hastalar operasyon sonrasi birinci ve altinci aylarda
sonrasinda ise yilik olarak rutin kontrollere ¢agirildi.
Tim hastalar penil egikligin tekrari, kurvaturun diger
tarafina egrilik, penis kisaligi, peniste hissizlik, peniste
siitlir hissi ve ereksiyon durumu yoniinden sorgulandilar.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics v21 bilgisa-
yar programindan yararlanildi. Degerler say1, ortalama ve
standart sapma seklinde ifade edilirken karsilastirmalar-
da Ki kare testi ve bagimsiz T testi kullanildi.

Bulgular

Opere edilen toplam 16 hastanin ortalama yasi
22,75+5,52 (dagilim 13-32) olarak hesaplandi. Toplam
11 hasta sadece kozmatik nedenlerden dolay1 opere edi-
lirken, bir hasta ise sadece koitusta zorlanma nedeniyle
opere oldu. Opere olan diger 4 hasta ise poliklinige hem
kozmetik agidan rahatsiz olduklari i¢in hemde koitus s1-
rasinda zorlandiklar1 i¢in bagvurmuslardi. Hastalar ince-
lendiginde penil egriligin yoniiniin en sik ventrale oldugu
goriildi. Penil kurvatiir diizeltilmesi sirasinda 10 hastaya
Nespit prosediirii, 6 hastaya ise penil plikasyon uygulan-
du (Tablo 1). Penil plikasyon ve nesbit prosiidiirii uygu-
lanan hastalarda yas, sikayet ve egriligin yonii agisindan
farklilik saptanmadi.

Operasyon sirasinda Ol¢iilen ortalama penis egriligi
43,13+11,67 (dagilim 30-65 derece) derece olarak hesap-
land1. Nespit prosediirii yapilan hastalarda penis egrili-
¢i penil plikasyon yapilan hastalara gore anlamli olarak
fazla bulundu (p:0,049). Ortalama operasyon siiresi tiim
hastalarda 86,56+32,13 (dagilim 45-140) dakika oldu ve
iki farkli teknik arasinda anlaml: farklilik gostermiyordu
(Tablo 2). Higbir hastada operasyon sirasinda komplikas-
yon ile karsilasilmadi. Nespit prosediirii yapilan bir hasta
da operasyon sonrast birinci giinde penil hematom mey-
dana geldi.

Hastalar operasyon sonrasinda ortalama 15,2+7,3 ay
(dagilim 6-29) takip edildiler. Hi¢bir hastada takipler s1-
rasinda kurvatiir niikst, diger tarafa egrilik gelismesi ve
erektil disfonksiyon gelismedi. Hastalarin 11 tanesi yapi-
lan takiplerinde hicbir sikayet bildirmedi. Penis kisalig
ve peniste siitiir hissedilmesi birer hastada goriiliirken,
bir hasta ise hem penil hipoestezi hem de siitiir hisse-
dilmesinden sikayetciydi. Penil hipoestezi ise iki hastada
gorildi.
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Tablo 2: Tunikal plikasyon ve Nesbit yontemi yapilan hastalarin karsilastirilmasi

Nesbit Yontemi Tunikal Plikasyon P degeri
Hasta sayis1 10 6
Ortalama yas (y1l) 23,246 22+4,9 0,689
Sikayet 0,646
Koitusta zorlanma 1 0
Kozmetik 7 4
Koitus zorlugu+ kozmetik 2 2
Deviasyon tarafi 0,684
Sag 2 2
Sol 1 0
Ventral 6 4
Dorsal 1 0
Ortalama deviasyon derecesi 47,5£10,6 35,8+10,2 0,049
Ortalama operasyon siiresi (dk) 91,5+30 78,3+36,6 0,447
Ortalama hastanede kalis siiresi (Saat) 43,7+17,7 37,3+11,2 0,447
Erken komplikasyon 0,424
Hematom 1 0
Yok 9 6
Ortalama takip siiresi (ay) 15,5+7,5 14,8+7,4 0,867
Operasyon sonunda hasta memnuniyeti 0,557
Memnun 7 4
Kurvatir niiksit 0 0
Hiperkorrekton 0 0
Penis kisaligt 1 0
Siitiirasyon hissi 0 1
ED 0 0
Hipoestezi 1 1
Siitiirasyon hissi+ hipoestezi 1 0

Tartigma

Konjenital penil kurvatiir tedavisinde cerrahi gelis-
melere ragmen hastaligin etyolojisi tam olarak aydinlati-
lamamuistir. Nesbit peniste meydana gelen egriligin sebebi
olarak tunika albugineada meydana gelen esit olmayan
genislemeyi 6ne siirmis fakat bu tezi kesinlestirememis-
tir (10). Catuogno ise fetal donemde ortaya ¢ikan andro-
jen eksikliginin veya lokal olarak 5 alfa rediiktaz enzim
aktivitesinin yetersiz olmasinin KPK gelisimine katkida
bulunacagini 6ne siirmiistiir (11). Baskin ise tunika albu-
gineada androjen duyarlilig1 azalmis hiicrelerin olmasini
KPK’iin sebebi olarak gostermistir (12).

Nesbit yontemi 1965 yilinda tarif edilmesinden sonra

KPK tedavisinde en sik kullanilan yontem olmustur. Nes-
bit prosediirii sonrasinda penis egriliginin diizeltilmesin-
de literatiirde %79 ile %100 arasinda basar1 sagladigini
belirten galigmalar mevcuttur. Yine operasyon sonrasin-
da hasta memnuniyeti %67 ile %100 arasinda degismek-
tedir (13). Andrew ve arkadaglar1 106 hastalik serilerinde
operasyon sonrasinda meydana gelen ereksiyonlarin ba-
sarisizlig1 arttirdigini bildirmislerdir (14). Ayrica basa-
risiz olan 5 hastay1 yine Nesbit prosediiriinii kullanarak
ameliyat etmisler ve bu hastalarin timiinde ikinci cerrahi
sonrasinda penil egrilik diizelmistir. Biz kendi serimizde
Nesbit prosediirii islemi uyguladigimiz tiim hastalarda
penil egriligi diizeltirken, hasta memnuniyetinin %70
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oldugunu saptadik. Yine operasyon sonrast ereksiyonlar1
onlemek i¢in hastalara iki hafta boyunca elastik bandaj
kullanmalarini énerdik.

Nesbit prosediiriiniin yiiksek basari oranlarina rag-
men hematom, peniste hissizlik, erektil disfonksiyon gibi
komplikasyonlara sik rastlanmasi cerrahlar1 farkli tek-
nikleri gelistirmeye yonlendirmistir. Thiounn ve arkadas-
lar1 se¢ilmis hasta grubunda tedavi ettikleri 25 hastada
penil plikasyon yontemi ile %100 basar1 saglamislardir
(15). Chien ve arkadaslar: ise 18 aylik takip sonucunda
plikasyon yapilan hastalarda %95 basar1 saglamislardir
(16). Lee ve ekibi ise penil plikasyon sonrasinda hastala-
rin uzun doénem takiplerini incelemiglerdir ve ortalama
69,3 ay sonunda hastalarin %91’'inde egikligin diizeldigini
bildirmislerdir (17). Bizim serimizde ise penil plikasyon
ile nesbit prosediirii karsilastirildiginda basar1 ve hasta
memnuniyeti agisindan benzer oranlar bulunmustur.

Penis egriligi cerrahisi yapilirken kullanilan materya-
lin emilebilen ya da emilmeyen siitiir olmasi cerrahinin
basarisini etkilemektedir. Glintimiizce cerrahlarin ¢ogu
potansiyel kurvatiir niiksiinit 6nlemek i¢in emilmeyen
sttlir kullanimini tercih etmektedir. Poulsen ve arka-
daslar1 emilebilen siitiir kullanim: sonrasinda hastalarin
%50” varan oranlarda kurvatur niksi ile karsi karsiya
kalabileceklerini bildirmislerdir (17). Diger taraftan ise
emilemeyen siitiir kullanimi siitiir graniilomu, siitiir-
lerin elle hissedilmesi ve ereksiyon sirasinda agri gibi
semptomlara yol acabilir. Van der host tunikal plikasyon
yaptiklar: hastalarin %88’inde peniste siitlir materyali
hissettiklerini bildirmistir (18). Bizim serimizde ise nes-
bit prosediirii uygulanan 1 hastada ve tunikal plikasyon
yapilan 1 hastada olmak iizere toplam iki hasta siitiir ma-
teryalinin rahatsizlik verdigi tespit edilmistir.

Caligmamizda iki farkli klinikte KPK cerrahisi yapi-
lan hastalar1 sunmakla beraber ¢alismanin retrospektif
dizayni ve kisith hasta sayisi caligmanin en 6nemli eksik
yonleridir. Operasyonlarin ayni cerrahi teknikler ile ya-
pilmasina karsin farkli cerrahlar ile tarafindan yapilmasi
da yine sonuglarimiz1 etkileyebilecegini diisiindiigiimiiz
diger bir faktordiir.

Sonug olarak KPK tedavisinde hem nesbit prosediirii
hemde tunikal plikasyon etkin ve giivenilir yontemlerdir.
Artan penis egriliginde nesbit prosediiriiniin daha etkin
olmasina ragmen segilmis hasta grubunda her iki yonte-
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min sonuglar: birbirine benzerdir. Uzun dénem takipler-
de ise penil hissizlik ve siitiir matertalinin verdigi rahatsiz
en stk kargilagilan sikayetler olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Kaynaklar

1. Makovey I, Higuchi TT, Montague DK, Angermeier KW,
Wood HM. Congenital penile curvature: update and ma-
nagement. Curr Urol Rep 2012;13:290-7.

2. Friedrich MG, Evans D, Noldus J, Huland H. The correcti-
on of penile curvature with the Essed-Schroder technique:
a longterm follow-up assessing functional aspects and qu-
ality of life. BJU Int 2000; 86: 1034-8.

3. Hsieh JT, Huang HE, Chen ], Chang HC, Liu SP. Modified
plication of the tunica albuginea in treating congenital pe-
nile curvature. BJU Int 2001;88:236-40.

4. Nooter RI, Bosch JL, Schroder FH. Peyronie’s disease and
congenital penile curvature: long-term results of ope-
rative treatment with the plication procedure. Br J Urol
1994;74:497-500.

5. Yachia D, Beyar M, Aridogan IA, Dascalu S. The incidence
of congenital penile curvature. ] Urol 1993;150:1478-9.

6. Rolle L, Tamagnone A, Timpano M, et al. The Nesbit ope-
ration for penile curvature: an easy and effective technical
modification. ] Urol 2005;173:171-3; discussion 3-4.

7. Van Der HC, Martinez Portillo FJ, Seif C, et al. Treatment
of penile curvature with Essed-Schroder tunical plication:
aspects of quality of life from the patients’ perspective.BJU
Int 2004;93:105-8.

8. Donnahoo KK, Cain MP, Pope JC et al: Etiology, mana-
gement and surgical complications of congenital chordee
without hypospadias ] Urol 1998; 160: 1120.

9. Gholami SS, Lue TE. Correction of penile curvature using
the 16-dot plication technique: a review of 132 patients ]
Urol 2002;167:2066-9.

10. Nesbit RM: Congenital curvature of the phallus. Report of
three cases with description of corrective operation. ] Urol
1965;93:230-2.

11. Catuogno C, Romano G. Androstanolone treatment for
congenital penile curvature. Eur Urol. 2001 Jan;39 Suppl
2:28-32.

12. Baskin LS, Sutherland RS, DiSandro MJ, et al: The effect
of testosterone on androgen receptors and human penile
growth. ] Urol 1997;158:1113.

13. Kelami A. Congenital penile deviation and its treatment
with the Nesbit-Kelami technique. Br ] Urol 1987;60: 261-3.

14. Andrews HO, al-Akraa M, Pryor JP, Ralph D]J. The Nesbit
operation for congenital curvature of the penis. Int ] Impot
Res 1999;11:119-22.

15. Thiounn N, Missirliu A, Zerbib M, et al. Corporeal plicati-
on for surgical correction of penile curvature. Experience
with 60 patients. Eur Urol. 1998;33:401-4.



Simgsek ve ark.

Konjenital penil kurvatur

16.

17.

18.

Chien GW, Aboseif SR: Corporeal plication for the treat-
ment of congenital penile curvature. ] Urol 2003; 169: 599.
Poulsen J, Kirkeby HJ. Treatment of penile curvature- -a
retrospective study of 175 patients operated with plication
of the tunica albuginea or with the Nesbit procedure. Br |
Urol 1995;75:370-4.

van der Horst C, Martinez Portillo FJ, Melchior D et al.
Polytetrafluoroethylene versus polypropylene sutures for
Essed-Schroeder tunical plication. ] Urol 2003;170:472-5.

65



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (3): 64-71

Ozgiin arastirma / Original research

Kadin stres iiriner inkontinansinda TVT ve TOT yontemlerinin etkinliginin ve

giivenilirliginin karsilastirilmasi

Comparison of effectiveness and safety of TVT and TOT procedures in the treatment of female stress

urinary incontinence

Abdulmuttalip Simsek'-?, Faruk Ozgﬁrz, Mesut Cilli', Burak Arslan', Baran Antar’, Bahar Yiiksel’,

Osman Kose', Saban Mimaroglu', Sinasi Yavuz Onal

! Bezm-i Alem Vakif Gureba Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Boliimii, Istanbul, Tiirkiye

> Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Béliimii, Istanbul, Tiirkiye
3 Istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Dogum Anabilim Dal, Istanbul, Tiirkiye

Gelis tarihi (Submitted): 22.08.2013
Kabul tarihi (Accepted): 30.10.2013

Yazigma / Correspondence
Abdulmuttalip Simsek

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uroloji Klinigi

Millet Caddesi Aksaray- Fatih, Istanbul
Tel: +90 212 529 44 00

Fax: +90 212 589 62

E-mail: simsek76@yahoo.com

66

Ozet

Amag: Kadin stres iriner inkontinans ol-
gularinin tedavisinde kullanilan transobturator
tape (TOT) ve tension free vajinal tape (TVT)
operasyonlarinin basarisini, komplikasyonlari-
n1 ve yagam kalitesi {izerine etkilerini karsilag-
tirmak.

Gere¢ ve Yontem: Nisan 2007-Temmuz
2010 tarihleri arasinda stres {iriner inkontinans
saptanan 162 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tim
hastalardan detayli anamnez alind1 ve fizik
muayene, stres testi, Q tip test ve tiriner ultra-
sonografi yapildi. Inkontinans ve hayat kalitesi
anketleri [Incontinence impact questionnaire
(IIQ-7) ve Urinary distres inventory (UDI-6)]
dolduruldu. Calismaya alinan hastalarm 75 ta-
nesine TVT yontemi ve 87 tanesine TOT yon-
temi uygulandi. Ameliyatlardan ortalama 12 ay
sonra stres testi, Q tip test, iriner ultrasonogra—
fi, inkontinans ve hayat kalitesi anketleri yapila-
rak operasyon oncesi degerlerler karsilastirildi.

Bulgular: Tiim hastalar genel anestezi ve/
veya spinal anestezi altinda opere edildi. Tki
grubun demografik veriler arasinda fark yoktu.
TOT grubunda operasyon siiresi 15,3+4,2 daki-
ka ve TVT grubunda ise 24,3+8,6 dakika tespit
edildi ve istatistiksel olarak TOT grubunda ope-
rasyon siresi daha kisaydi (p<0.001). Operas-
yon sirasinda TOT grubunda 3 (%3,4) hastada
vajinal yaralanma, TVT grubunda ise 5 (%6,6)
hastada mesane yaralanmasi gelisti. Erken pos-
toperatif donemde TOT grubunda 4 (%4,6) ve
TVT grubunda 6 (%8) hastada glob vezikale

Abstract

Objective: To compare the success, compli-
cations and effects on life quality of transobtu-
rator tape (TOT) and tension free vaginal tape
(TVT) procedures for female stress urinary in-
continence.

Materials and Methods: Between April
2007 and July 2010, 162 patients who diagno-
sed stress urinary incontinence were enrolled
into study. All patients’ preoperative urologi-
cal histories were taken, physical examination,
stress test, Q tip test, urinary ultrasonography,
incontinence and quality of life questionnairi-
es [Incontinence impact questionnaire (IIQ-7)
and Urinary distres inventory (UDI-6)] were
performed. Transobturator route was used in 87
patients and retropubic procedures were perfor-
med in 75 patients. Stress test, Q tip test, urinary
ultrasonography, incontinence and quality of life
questionnairies (IIQ-7 and UDI-6) were repea-
ted at 12 months after surgery and were compa-
red with preoperative parameters.

Results: All patients were operated under
general and spinal anesthesia. There was no dif-
ference between the two groups in demographic
data. The mean operation time of TOT group
(15.3+4.2 minutes) was significantly shorter
than TVT group (24.3£8.6 minutes) (p<0.001).
Intraoperatively, 3 vaginal injuries (3.4%) in
TOT group, 5 bladder injuries (6.6%) in TVT
group were occured. In early postoperative pe-
riod, acute urinary retention was seen in 4 cases
(4.6%) in TOT group and in 6 cases (8%) in TVT
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SUI ‘da TOT ve TVT

gelistigi icin bu hastalara yeniden sonda takildi. TOT grubunda 3
(%3,4) ve TVT grubunda 4 (%5,3) hastada de novo urge inkonti-
nans gelisti ve bu hastalar antikolinerjik ilaglarla tedavi edildi. Her
iki grupta IIQ-7, UDI-6 ve Q-Tip testlerin preoperatif degerleri ile
postoperatif degerleri karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlam-
L1 iyilesme goriildii (p<0.05). Calismamizda TOT ve TVT grubunda
basar1 oranlari sirayla %90 ve %89 olarak tespit edildi.

Sonug: Caligmamizda, stres triner inkontinans tedavisinde
TVT ve TOT ameliyatlarinin kisa dénem basar1 oranlarinin ben-
zer oldugu ve komplikasyonlarmn TOT grubunda daha az oldugu
saptanmigtir

Giris

Stres iiriner inkontinans (SUT), Uluslararasi Konti-
nans Cemiyeti (ICS) tarafindan mesane detriisor kasin-
da kontraksiyon olmaksizin, intravezikal basincin tiretra
basincini agmasiyla ortaya ¢ikan idrar kagirma sekli ola-
rak tanimlanir (1). Pelvik taban yetmezligine bagli olarak
vezikotiretral segmentin hipermobilitesi ve retropubik
olmayan {iretra nedeniyle intraabdominal basincin tam
olarak mesane boynuna iletilememesi SUI'in baslica ne-
denleridir. Stres tiriner inkontinans, diinyadaki kadin-
larin yaklagik dértte birinden daha fazlasini etkilemek-
tedir(2). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise 15 yas ve
tizeri kadinlarda SUI prevelansi %16,1 olarak bulunmus-
tur(3). Hayat1 tehdit eden bir sorun olmamakla beraber
SUI, devaml slaklik hissine bagli rahatsizlik, utanma,
¢ekinme, depresyon ve sosyal hayatin bozulmasina neden
olabilmektedir(4).

Stres iiriner inkontinans cerrahisinde amag, mesane
boynu ve iiretray1 retropubik pozisyonda tutarak konti-
nanst saglamaya ¢alismaktir(5). Giiniimiizde geleneksel
yontemler olan Burch kolposuspansiyonu ve Marshall-
Marchetti-Krantz operasyonu popiileritelerini kaybet-
mis, mid dretral sling operasyonlar: olarak kabul edilen
transobturator tape (TOT) ve tension free vaginal tape
(TVT) SUI cerrahisinde diisitk komplikasyon ve yiiksek
bagar1 oranlari ile yaygin olarak kullanilan yontemler ha-
line gelmistir(6-8).

Calismamizda, TOT ve TVT ameliyatlarinin basari
oranlarini, intraoperatif ve postoperatif komplikasyon-
larini ve hastalarin yasam kalitesi iizerine olan etkilerini
karsilagtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde, Nisan 2007- Temmuz 2010 tarihleri
arasinda stres iiriner inkontinans ya da mixt tip triner

group and patients were re-catheterized. Three patients (3.4%) in
TOT group and 4 patients (5.3%) in TVT group were complicated
with de novo urge incontinence and all patients were treated with
anti cholinergic drugs. In both groups, postoperative IIQ-7, UDI-
6 and Q-Tip test values were statistically significant improved in
comparison of preoperative parameters. In our study the success
rates in TOT and TVT groups were 90% and 89%, respectively.

Conclusions: In the treatment of SUL, TVT and TOT procedu-
res success rates were similar in the short-term and complication
rate of TOT was less than TVT group.

inkontinans tanisi alan ve mid iiretral sling operasyonu
geciren 162 hastanin dosyalari geriye doniik olarak ince-
lendi. Hastalarin tiimii gegirecekleri operasyonla ilgili de-
tayli olarak bilgilendirildikten sonra aydinlatilmig onam-
lar1 alindi. Mesane fonksiyonunu bozacak nérolojik has-
talig1 olanlar, jinekolojik malignite nedeniyle operasyon
planlanan hastalar, iiriner sistem anomalisi ve sistosel ya
da rektoseli olan olgular ¢alisma dist tutuldu.

Ameliyat 6ncesi biitiin hastalardan detayli anamnez
alinarak iseme giinliigii dolduruldu. Uriner inkontinansin
hastalarin hayat kalitesi tizerine olan etkisi Incontinence
impact questionnaire (IIQ-7) ve Urinary distres inven-
tory (UDI-6) formlar ile degerlendirildi. Biitiin hastalara
stres testi idrara sikigik halde, jinekolojik ve ayakta vazi-
yette istirahat ve valsalva altinda yapildi. Mesane boynu
mobilitesi Q tip test ile degerlendirildi. Pamuklu ¢ubugun
ikinma ve dinlenme durumlarindaki ag1 degisim miktari
30derecenin iizerinde oldugu durumlarda mesane boynu
mobilitesi pozitif olarak kabul edildi. Uriner utrasonog-
rafi ile iist Uriner sistem ve post miksiyonel rezidii deger-
lendirildi. Tiim hastalara basit norolojik muayene yapildi.

Biitiin operasyonlar tercihen spinal anestezi altinda,
nadir durumlarda (spinal anestezinin uygun olmadigi
ya da hasta tarafindan spinal girisimin kabul edilmedi-
¢i durumlarda) genel anestezi altinda yapildi. Antibiyo-
tik proflaksisi operasyon 6ncesi 1 gr sefazolin ile yapildi.
Operasyon sonrast stres testi negatif olan, rezidiisii 100
ccnin altinda olan ve tam kontinans saglananan hasta-
larda operasyon basarili olarak kabul edildi. Operasyon
sonrasi inkontinans: devam eden hastalar basarisiz kabul
edildi.

Cerrahi Teknik

TVT operasyonu; Dorsal litotomi pozisyonun-
da diretranin 1-2 cm altindan vajen 6n duvari yaklasik
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Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

TVI(n=75) |TOT(n=87) |P
Yas 52,18+11,29 51,07+9,56 0,64
Viicut Kitle 1ndeksi(kg/m2) 29,09+2,19 29,23+2,16 0,12
Dogum sayist 3,49+1,46 3,15+1,69 0,36
Zor dogum 0,71+0,2 0,88+0,5 0,383
Hipertansiyon 8 (%10,6) 9 (%10,3) 0,94
Diabetes mellitus 4 (%5,3) 7 (%8) 0,71
Sigara 32 (%42,6) 41 (%47,1) 0,68

2 cm insize edildi ve paraiiretral alanlar keskin ve kiint
disseksiyonla ayrilarak TVT ignesiyle mes (Unitape
T°,Promedon, Cordoba, Argentina) tiretra altindan hafif
laterale dogru, simfizis pubis kemigini siyiracak sekilde
arkasindan gegirilerek yerlestirildi. Ayni islem diger ta-
rafa da yapildi. Mes tespit edilmeden sistoskopi ile mesa-
ne olasi yaralanmalar agisindan degerlendirildi. Kanama
kontroliinden sonra vajen mukozasi siitiire edildi. Vajene
siki tampon konulduktan sonra isleme son verildi.

TOT operasyonu; Dorsal litotomi pozisyonunda
dretranin 1-2 cm altindan vajen 6n duvari insize edildi.
Paratiretral alanlar keskin ve kiint diseksiyonla ayrilarak
iskiopubik kemige parmakla ulagildi. Klitoris {izerinden
paralel gecen ¢izgi tizerinde iskiopubik ramusun 1 cm la-
teralinde kalacak sekilde cilt insize edilerek egimli igneler
insizyon alanindan gegerek obturator foramende parmak
klavuzlugunda diseke ettigimiz paratiretral bolgeden ¢1-
karildi. Mes (Unitape T°,Promedon, Cordoba, Argenti-
na) igneye tespit edilerek ayni bolgeden cilde dogru geri
¢ikildi. Ayni islem kars tarafa da uygulandi. Vajen muko-
zas1 siitlire edilerek icerisine siki tampon yerlestirilmesi-
nin ardindan islem sonlandirildi.

Hastalar taburcu olduktan sonra, birinci hafta, 3 ve
12. ayda kontrollere cagrildi. Ikinci ve iigiincii kontroller-
de hastalar; sikayetleri, stres testi, yasam kalitesi skorlari,
sistometri bulgulari ve olugsan komplikasyonlar acisindan
degerlendirildi. Hastalarin sikayetleri degerlendirmek
i¢in I1Q-7 ve UDI-6 testlerinin Tiirkge valide edilmis sek-
li kullanildi (9). Basit sistometri testini yapmadan 6nce
tiim hastalardan tam idrar tetkiki ve idrar kiltiiri isten-
di. Enfeksiyon gozlenmeyen hastalar jinekolojik masada
litotomi pozisyonunda 16 F sonda takilarak izotonik ile
mesane dolduruldu ve hastalarmn ilk idrar hissi ve mak-
simum idrar hissi degerleri kaydedilerek stres testi uygu-
landu.
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Istatistiksel analiz

Caligmada veriler ortalama, standart sapma ve frekans
olarak verilmistir. Tki grubun verilerini kargilagtirilma-
sinda Student T Testi, gruplarin kendi i¢cinde preoperatif
ve postoperatif verileri karsilastirirken Wilcoxon Rank
Testi ve niteliksel verilerin kargilastirilmasinda Ki-Kare
Testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda, p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Toplam da 162 hasta TVT ve TOT operasyonlar: ile
ilgili olarak bilgilendirildi ve rastgele iki ameliyat grubu-
na ayrildi. Bunlardan 75 hastaya TVT, 87 hastaya TOT
ameliyat: uygulandi. Hastalarin ortalama takip stireleri
TVT grubunda 10,36£3,2 ve TOT grubunda 9,84+4,12
ay olarak hesaplandi (p>0.05). iki grup karsilastirildigin-
da yas, viicut kitle indeksi, dogum saysi, hipertansiyon,
diabetes mellitus, sigara kullanimi, preoperatif hasta si-
kayetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark sap-
tanmadi (p>0.05) (Tablo 1-2).

Operasyon siiresi TVT grubunda 24,3+8,6 dakika,
TOT grubunda 15,3+4,2 dakika olup TVT grubunda is-
tatistiksel olarak daha uzun olarak tespit edildi (p<0.001).
Ortalama hastanede kalis siiresi ve ortalama sonda kalis
stiresi her iki grup i¢in benzerdi. Bes hastada TVT son-
rasinda mesane duvar yaralanmasi goriiliirken, 2 hastada
da pubis hizasinda cilt alt hematom gozlendi. Mesane ya-
ralanmasi goriilen hastalar, primer onarima gerek kalma-
dan sadece 2 hafta sondalanarak takip edildi. Pubis kemi-
¢i hizasinda 2 hastada olusan hematom ise transfiizyon
ihtiyac1 olmadan kendiliginden geriledi. Vajinal perfo-
rasyon TOT grubunda 3 hastada peroperatif goriiliirken,
TVT grubunda bu komplikasyonla kargilagiimadi. Uretra
yaralanmasi TOT grubunda 1 hastada parauretral disek-
siyon yapilirken olustu. Uretra primer onarildiktan sonra
TOT prosediirii uygulandi. Her iki grupta da preoperatif
ve postoperatif hemoglobin diizeyleri arasinda istatistik-
sel bir fark tespit edilmedi.

Erken postoperatif donemde TOT grubunda 4 has-
tada, TVT grubunda ise 6 hastada glob vezikale gelisti
ve tiim hastalara sonda tatbiki yapildi. Bir hastada TOT
isleminden sonra PMR 200 cc olarak saptandi ve aralikl
dilatasyon yapilmasma ragmen PMRnin gerilememesi
tizerine mes eksizyonu yapildi, diger 3 hastanin ise son-
dalar1 ¢ikarildiktan sonra sikayetleri diizeldi. Mes eksiz-
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Tablo 2: TVT ve TOT gruplarindaki hastalarin operasyon 6ncesi klinik parametreleri

TVT(n=75) TOT(n=87) p
inkontinans siiresi (y1l) 4,6+1,3 5,1+£2,0 0,07
Oksiiriik-Stres testi 75 (%100) 87 (%100) 1,00
Prolapsus 15 (%20) 19 (%21,8) 0,84
Noktiiri 18 (%24) 22 (%25,2) 1,00
Disiiri 2 (%2,6) 3 (%3,4) 1,00
PMR(Postmiksiyonel rezidii) (ml) 19,6+25,7 17,9+£20,3 0,63
11Q-7 17,51+2,1 17,26+1,8 0,48
UDI-6 12,62+1,5 11,20+3,05 0,51
Q-Tip Test 63.25+21,10 60,5£22,5 0,42
Daha 8nce SUI nedeniyle operasyon &ykiisii 5 (%6,6) 7 (%8) 0,77
Hormon replasman tedavisi 15 (%20) 18 (%20,6) 1,00

SUT: Stres Uriner Inkontinans
IIQ-7: Incontinence impact questionnaire

UDI-6: Urinary distres inventory

Tablo 3: Operasyon siiresi, hastanede kalis siireleri, perioperatif ve postoperatif komplikasyonlar

TVT(n=75) TOT(n=87) P
Operasyon siiresi (dakika) 24.3+8,6 15.3+4,2 0,001
Idrar sondasi kalis siiresi (saat) 24,2+16,5 23,9+9,4 0,88
Hastanede kalis siiresi (giin) 1,2+0,4 1,1+0,6 0,22
Infeksiyon 1(%1,3) 2 (%2,3) 1,00
Postoperatif rezidial volim (ml) 36,3+50,2 40,8+62,4 0,61
KOMPLIKASYONLAR
Agn 13 (%17,3) 18 (%20,6) 0,73
Kisa siireli isgeme zorlugu 9 (%12) 7 (%8) 0,56
Sik stk iseme 5 (%6,6) 4 (%4,6) 0,81
Mesane yaralanmasi 5 (%6,6) 0 (%0) 0,04
Uretra yaralanmast 0 (%0) 1(%1,1) 0,56
Hematom 2 (%2,6) 0 (%0) 0,41
Vaginal yaralanma 0 (%0) 3 (%3,4) 0,29
Yeniden sondalanma 6 (%8) 4 (%4,6) 0,56
De-novo urge inkontinans 4 (%5,3) 3 (%3,4) 0,84

MI: Mililitre

yonu TVT grubunda 2 hastaya uygulanirken, 4 hastanin
sikayetleri sondalar1 ¢ikarildiktan sonra geriledi. Hem
TOT grubunda hem de TVT grubunda birer hastada mes
erozyonu gozlendi. Bu hastalara medikal tedavi olarak
2 hafta boyunca 6strojenli kremler verilmesine ragmen
gerileme gozlenmedi ve hastalara mes eksizyonu yapildi.
Onyedi hasta disinda tiim hastalar postop birinci giinde
taburcu edildi. Erken dénemde gelisen komplikasyonlar

arasinda TOT grubunda 3 hastada, TVT grubunda 4 has-
tada de-novo urge inkontinans gelisti. Bu hastalara me-
dikal tedavi olarak antikolinerjik ilaglar verildi (Tablo 3).

Hastalarin idrar kagirmanin giinliik hayata olumsuz
etkisi ve ruhsal durum tzerine etkisini arastiran 11Q-7
ve UDI-6 testlerinde hem TVT grubunda hem de TOT
grubunda preoperatif verilere gore postoperatif veriler-
de istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme gériildii
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Tablo 4: Hastalarin preoperatif ve 1 yillik takip sonuglar

Preoperatif Postoperatif 1 yillik takip

TVT TOT TVT TOT
11Q-7 17,51£2,1 17,26£1,8 2,1+0,52 2,3+0,85
UDI-6 12,62£1,5 11,20£3,05 1,6+0,68 1,8+0,2
Q-TipTest 63,25%21,10 60,50+22,50 26,54+12,20 24,50+10,35
Oksiiriik-Stres testi 75 (%100) 87 (%100) 5 (%6,6) 6 (%6,8)

IIQ-7: Incontinence impact questionnaire

UDI-6: Urinary distres inventory

(p<0.001) (Tablo 4). Bununla beraber her iki grubun post
operatif IIQ-7 ve UDI-6 degerleri arasinda istatistiksel
=0.58 ve

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (P,

P,..=0.25) (Sekil 1),

Hastalarin preoperatif Q-Tip Test ile postoperatif
Q-Tip Test degerlerini karsilastirildiginda her iki grupta
da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.001)
(Tablo 4). Iki grup arasinda preoperatif ve postoperatif
Q-Tip Test degerlerinin ayr1 ayr1 karsilagtirilmasinda
da iki grup arasinda istatistiksel bir fark tespit edilmedi
(p>0.05).

Her iki grupta opere olan hastalarda basar1 oranlari
benzerdi ve TOT grubunda %90, TVT grubunda %89
olarak hesaplandi. Oksiiriik-stres testi ve ped testi TVT
grubunda 5, TOT grubunda 6 hastada pozitif bulundu.
TVT grubunda 3 hastaya, TOT grubunda 2 hastaya mes
eksizyonu yapild: ve bu hastalara uygulanan cerrahiler
basarisiz olarak kabul edildi.

Tartisma

Giiniimiizde SUI cerrahisi igin bir ¢ok farkli yéntem
tanimlanmis olmakla beraber mid iiretral sling prose-
diirleri (TVT, TOT) en sik uygulanan girisimlerdir ve bu
yontemlerin klasik yontemler kadar etkin oldugu goste-
rilmistir. Petros ve Ulmsten'nin gelistirdigi TVT operas-
yonunun agik kolposuspansiyon kadar bagarili oldugu ve
bu operasyonun kolposuspansiyona kiyasla daha az pos-
toperatif komplikasyon ve agriya neden oldugu Ward ve
arkadaglar1 tarafindan ifade edilmistir(10-11). Delorme,
TOT yonteminin komplikasyonlarinin daha az olmasi
sebebiyle retropubik yaklagimlara iyi bir alternatif oldu-
gunu ¢aligmalarinda gostermistir(12). Her iki mid tret-
ral sling yontemi kabul edilebilir komplikasyon oranlar1
ile kisa donemde %95 basar1 oranlarina ulasabilmekte-
dir(13-14).

Mesane ve c¢evre organ yaralanmasi agisindan mid

70

tiretral sling operasyonlar1 karsilagtirildiginda TOT yon-
teminin TVT yontemine gore daha giivenli oldugu go-
rilmektedir. Mesane perforasyonlarit TOT operasyonu
sirasinda nadiren izlenir. Krauth ve ark. (15) TOT ope-
rasyonu yaptiklar1 604 hastalik serilerinde mesane ya-
ralanma riskinin %0,5 oldugu gostermislerdir. Bu oran
TVT operasyonu i¢in Tamusinonun 2795 hastalik seri-
sinde %2,7 iken, Abouassaaly’nin 241 hastalik serisinde
95,8 olarak saptanmustir (16,17). Ayrica mesane yaralan-
malarinin her zaman sistoskopi ile saptanamayabilecegi,
uzun donemde karsimiza kronik pelvik agri, tekrarlayan
idrar yolu infeksiyonlar1 ve mesane taglari ile gelebilecegi
unutulmamalidir (18). Yine biiyiik damar yaralanmast,
kanama ve hematom olusumu TVT operasyonunda daha
sik karsilasilabilecek komplikasyonlardir (19). Bizim ¢a-
lismamizda TVT grubunda meydana gelen 5 mesane ya-
ralanmasi ve 2 suprapubik hematom olusumu ek cerrahi
girisime gerek kalmadan konservatif yaklagimla tedavi
edilmistir. Mesin gectigi anatomik yol nedeniyle TOT
islemi sirasinda biiyitk damar ve barsak yaralanmasi
beklenmez. Bununla beraber literatiirde vaka sunumlari
olarak TOT islemi sonrasinda obturator sinir yaralanma-
s1, obturator gukur absesi ve perineal seliilit gibi kompli-
kasyonlar karsimiza ¢itkmaktadir (20-21). Calismamizda
TOT grubunda 3 hastada vaginal, 1 hastada ise iiretral
yaralanma tespit edilmis olup komplikasyon gelisen va-
kalarda vagina ve iiretra primer olarak onarilip TOT isle-
mine devam edilmistir.

Mes erozyonu her iki yontemde de uzun dénemde
karsilagilabilecek komplikasyonlardandir ve kullanilan
teknige, cerrahin tecriibesine, secilen mes malzemesine
gore %3,8 ile %15 arasinda goriilmektedir (22). Vaginal
duvarin diseksiyonunun yeterince yapilmamasi ve mesin
infeksiyonu, inflamatuar reaksiyonu baglatmakta sonug
olarak kot doku iyilesmesi meydana gelmektedir (23).
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Mesin eroze olan bolgesinin ¢ikarilmasi, lokal antibiyotik
uygulamalar1 ve vaginal duvarin kapatilmasi ¢ogu zaman
yeterli olmaz ve megin tamamen ¢ikarilmasi gerekir (24).
Bu durumda hastada inkontinans meydana gelebilece-
ginden hastaya ikinci bir inkontinans cerrahisi gerekebil-
mektedir. Calismamizda TVT ve TOT gruplarindan birer
hasta olmak tizere 2 hasta da mes erozyonu goriilmiis
olup her iki hastaya da mes eksizyonu yapilmuistir.

Mid firetral sling uygulanan vakalarda iseme
glicliikleri ortaya ¢ikabilmektedir. Cerrahiden sonraki ilk
birkag giin iginde ortaya ¢ikan iiriner obstriiksiyon, 6dem
ve agriya bagli olabilirken, ilerleyen giinler iginde bu et-
kinin kaybolmasi ve hastanin rahat olarak iseme fonksi-
yonunu yerine getirmesi beklenir (25). Delorme ve ark.
TOT operasyonu gegiren 32 hastanin sadece 1 tanesinde
(%3,1) kateterizasyon gerektiren idrar retansiyonu tesbit
etmislerdir (26). Costa ve ark. (27) yaptig1 bir ¢calismada
postoperatif iseme disfonksiyonu TOT operasyonu yapi-
lan 183 hastanin 7 tanesinde rapor edilmis ve bunlarin 2
tanesinde mes cerrahi olarak ¢ikarilmis, 1 tanesinde He-
gar bujileri ile dilatasyon yapilmus, 4 hastaya aralikli self
kateterizasyon uygulanmistir. Bu 7 hastanin 5 tanesinde
iseme disfonksiyonunun kayboldugu tirodinami ile de
kanitlanmistir. Caligmamizda TVT grubunda 9 (%12) ve
TOT grubunda 7 (%8) hastada kisa siireli iseme zorlugu
gelismis olup TVT grubunda 6, TOT grubunda ise 4 has-
taya sonda takilmasi ihtiyacit duyulmustur. Sonda takil-
masina ve dilatasyona ragmen idrarin1 yapamayan TOT
grubunda 1 hastaya, TVT grubunda 2 hastaya mes eksiz-
yonu uygulanmistir. De-novo urge inkontinans ise TVT
grubunda 4 (%5,3) ve TOT grubunda 3 (%3,4) hastada
gelismistir. Tiim hastalar anti kolinerjik ilaglar ile tedavi
edilmistir. Bu degerler yapilan daha 6nceki ¢alismalarla
benzer orandadir.

Literatiirde TVT operasyonlarinin TOT operasyonla-
rindan daha uzun stirdigiini belirten ¢alismalar oldugu
gibi daha kisa siirdiigiini belirten ¢alismalarda mevcut-
tur (28-29). Calismamizda TVT operasyonunun daha
uzun stirdiigini gordik. Bu siirenin uzun olmasinin en
onemli nedeninin TVT sonrast sistoskopi yapilmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Kisa donem takiplerde TVT ve TOT operasyonlari-
nin fonksiyonel basaris: esit gozitkmesine ragmen uzun
donem takiplerde TV T nin TOTa istiin oldugu goriil-

Sekil 1: Hastalarin preoperatif déneme gore postoperatif donemdeki
1IQ-7, UDI-6 ve Q-tip test degerleri
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1IQ-7: Incontinence impact questionnaire
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UDI-6: Urinary distres inventory

mektedir (30-31). Zugor ve ark. (32) ortalama 48 aylik
takip strelerinde TVTde %81, TOTda %77 kiir orani
bulmuslar fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli ol-
madigini belirtmiglerdir. Biz ¢aligmamizin bir yillik ta-
kipler sonucunda her iki grupta benzer basar1 oranlari
elde ettik.
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Galismamiz TOT ve TVT operasyonlarinin SUT cer-
rahisindeki yerini inceleyen karsilagtirmali bir ¢alisma
olmasina ragmen eksik noktalar1 bulunmaktadir. Calis-
manin retrospektif yapisi ve egitim ve arastirma klinigi
olunmasindan dolay1 operasyonlar standart teknikler
kullanilsa da farkl: asistan ve uzman hekimler tarafindan
yapilmasi ¢alismanin eksik yonleri olarak sayilabilir. Di-
ger taraftan caligmamizda hastalarin 1 yillik takipleri ve-
rilmistir, her iki yontemin etkinliginin ve giivenilirliginin
daha uzun takip siireleri olan ¢aligmalarca da desteklen-
mesi gerekmektedir.

Sonug olarak, calismamizda stres tiriner inkontinans
tedavisinde TVT ve TOT ameliyatlarinin kisa dénem
basar1 oranlarinin benzer oldugu ve komplikasyonlarin
TOT grubunda daha az oldugu saptandig1 gortilmiistiir.
Bununla beraber her iki yontemin etkinligini ve giive-
nilirligini degerlendirmek i¢in uzun dénem takibi olan

prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Crohn Hastalig1 tiim gastrointestinal siste-
mi tam kat tutan inflamatuar bir stirectir. Tam
kat tutmasi nedeniyle komsu organlara veya
cilde fistiilize olabilir. Mesaneye fistiil nadir
goriiliir. Enterovezikal fistiillerde hasta diziiri,
sik idrar yolu enfeksiyonu, fekaliiri ve hema-
tiri ile bagvurabilir. Biz bu olgu sunumunda,
sik idrar yolu enfeksiyonu ve fekaliiri ile gelen
Crohn hastasinda tespit edilen enterovezikal
fistiil etrafinda olusan mesane tiimorii olgusu-

Abstract

Crohn’s disease is a inflammatory process
which affect all layers of gastrointestinal system.
Therefore fistulization to adjacent organs and
also skin can be seen in this disease. Bladder is
rarely affected in crohn’s disease. In enterovesi-
cal fistul, patients come to hospital with recur-
rent cystitis, dysuria, hematuria and fecaluria.
In this case report, we indicated bladder can-
cer around enterovesical fistula in patient with
Crohn’s disease who came to our clinic with re-
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nu bildirdik.

mesane kanseri

Giris

Crohn hastalig1 gastrointestinal sistemi tam kat tutan,
tutulan segmente bagl cevre dokulara fistiilize olabilen inf-
lamatuar bir hastaliktir. Crohn hastaligina bagli mesaneye
fistiilizasyon nadir gorillmektedir. Crohn hastaligina bag-
l1 mesane tiimorii ise oldukga nadir gozlenir.(1,2) Crohn
hastalig1 olan ve buna bagli gelisen terminal ileit ve ente-
rovezikal fistiil nedeniyle opere edilen hastamizi sunduk.

Olgu

35 yaginda bayan hasta, sik idrar yolu enfeksiyonu,
fekaliiri ve hematiiri sikayetleri ile klinigimize bagvurdu.
Hastanin yapilan muayenesinde idrar rengi koyu ve bula-
nik olarak gozlemlendi. Hastanin sik idrar yolu enfeksiyo-
nu nedeniyle uzun dénem antibiyoterapi aldig1 ve Crohn

Hastaya bagvuru sirasinda yapilan tetkiklerde; tam
idrar tahlilinde 7 eritrosit, 336 lokosit vard;; WBC degeri
11.4 103/uL, kreatinin degeri ise 0.55 mg/dL idi. Yapilan
tiriner sistem ultrasonografisinde ve bilgisayarli tomog-
rafide terminal ileumda 15 cnr’lik boliimde kalinlagma ve
cevresinde serbest sivi, komgu mesane kubbesinde duvar
kalinlik artis1 goriildii (Resim 1). Hastaya yapilan sistos-

74

Anahtar Kelimeler: Crohn hastaligy, fistiil,

current cystitis and fecaluria.
Key Words: Bladdercancer, Crohnsdisease,
fistula

kopide mesane kubbesinde fistiil agz1 ve yaygin papiller
olusum gozlendi, papiller olusumlardan biyopsi alindi.

Histopatolojik degerlendirmede Ta diisiik derece-
li mesane kanseri olarak raporlandi (Resim 2). Hastaya
Genel Cerrahi ile birlikte ileum segmenter rezeksiyon ve
parsiyel sistektomi operasyonu yapildi. Hastanin 2 yildir
yapilan takiplerinde niiks saptanmadi.

Tartisma

Mesane tiimorii genelde 5-7. dekatlar arasinda, diin-
yada en sik 9. sirada goriilen kanser tiiriidiir. Etyolojik
olarak daha c¢ok sigara ve arilamin, benzen gibi kimya-
sallar iceren maddeler suglanir.(3) Mesane timorii ge-
nellikle klinik olarak makroskopik ve/veya mikroskopik
agrisiz hematiiri ile bagvurur.(4)

Crohn hastaligina bagl ekstraintestinal timor insi-
danst yiikselmektedir. Mekanizmasi net olarak bilinmese
de, Crohn hastalig1 tedavisinde kullanilan imminstipre-
sif ve steroid tedavileri ile immiin sistem fonksiyonlarinin
bozulmasi gelisen tiimorlere neden olabilir.(5) Greens-
tein ve ark’nin yaymladiklar1 bir makalede Crohn hasta-
l1g1 sonrasi ortaya ¢ikan 5’i mesane tiimoérii olmak {izere
96 ekstraintestinal timor vakasi bildirilmistir.(1)



Sertkaya ve ark.

Crohn hastalig1 ve mesane kanseri

Enterovezikal fistiil kolon ve ileumun herhangi bir
segmentinden mesaneye olabilir ve gogunlukla kolon di-
vertikiilii (% 50-70), kanser, Crohn hastalig1, radyoterapi
ve travmaya bagl gelisir.(6) Enterovezikal fistiilii olan
hastalar genellikle fistiil i¢in patognomonik olan fekalii-
ri, pnomatiiri ve sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
(% 90,1) ile basvururlar. (7) Olgumuz basvuru sirasinda
fekaliiri ve sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile bas-
vurmus ve 2 yildir da Crohn hastalig1 nedeniyle tedavi
almaktaydi. Enterovezikal fistiil gelisen olgularda fistiilii
degerlendirme sirasinda sistoskopi (% 46,2) ve baryumlu
enema ile goriintilleme yapilabilir.(2,5) Olgumuzda fistiil
traktin1 gérmek amaciyla hastaya yapilan sistoskopide
fistiil agz1 gozlendi. Fistill agzinda goriilen papiller olu-
sumdan alian biyopsi sonucu ise diigiik dereceli kasa in-
vaze olmayan mesane kanseri olarak raporlandi.

Crohn hastalarinda mesaneye komsu intestinal or-
ganlarda meydana gelen inflamasyon ile mesane duvarin-
da kalisnlagsma ve yalanci timor goriiniimii ortaya gikabi-
lir. Mesanede tiimortii taklit eden bircok papiller yapili ya-
lanci timor olgusu bildirilmistir.(8,9) Bizim olgumuzda
ise sistoskopide goriilen papiller yapilardan alinan doku
ornekleri timor olarak raporlanmustir.

Sonug

Crohn hastalarinda mesaneye olan fistiillerinde, fis-
til agzinda degisici epitel hiicreli kanser goriilebilecegi
akilda tutulmali, gerekli olgularda islem 6ncesi sistosko-
pi yapilarak biyopsi alinmalidir. Fistiil onarimi sirasinda
ileit nedeniyle ameliyat edilecek hastalarda, parsiyel sis-
tektominin de tedavi segeneklerinden biri olarak akilda
tutulmasi gerekir.
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Nadir penis travmasi. Prepisyumun fermuar zincirinde sikismasi: Olgu sunumu

Rare penis trauma. Prepisium jam in zipper chain: Case report
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Giris
Penis travmalari,

anatomik konumundan ve mobil

Ozet

Penis travmalari, anatomik konumundan
ve mobil olmasindan dolayr nadir goriilir.
Travma sebebi olarak sirkiimsizyona bagli iat-
rojenik, motorlu tasit kazalari, fermuar zinci-
rinde sikigma, hayvan 1siriklari, insan sag1 veya
iplikle penisin strangiilasyonu gibi etkenler
rapor edilmistir. Biz de fermuarimin prepisyum
derisini sikigtirmasi sonucu oldukga ajite ve ag-
ril1 bir klinik ile acil servise bagvuran 7 yasinda
erkek hasta olgumuzun genel anestezi altinda
prepisyum dokusunun fermuardan kurtarilma-
sin1 ve takiben uyguladigimiz cerrahi siinnet
islemini sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: penis travmasi, siinnet

Abstract

Penile trauma is rarely seen because of ana-
tomical localization and mobilization. It may be
iatrogenic during circumcision or caused by do-
mestic animal attack, child abuse, motor vehicle
accidents or trapping in a zipper; penile strangu-
lation by hair or thread has also been reported.
We purposed to present the rescue of prepisium
tissue from the zipper and then following the
surgical circumcision operation of a 7 year old
male patient, who came to the emergency ser-
vice, with a clinic of quite agitated and pain as
a result of the prepisium skin compression of a

zipper.
Key Words: penile trauma, circumcision

Olgu Sunumu

7 yaginda erkek hasta fermuarinin prepisyum derisini

olmasindan dolay1 nadir goriiliir. Eriskin yasta ereksiyon
esnasinda travmaya maruz kalma olasilig fazladir (1-2).
Pediatrik yas grubunda travmanin sekli ve sebepleri eris-
kinden daha farklidir ve bu konuda az sayida ¢alisma ra-
por edilmigtir (3-8). Travma sebebi olarak sirkiimsizyona
bagli iatrojenik (3-4), motorlu tasit kazalar1 (5), fermuar
zincirinde sikisma (6), hayvan 1siriklari (7-8), insan sac1
veya iplikle penisin strangiilasyonu gibi etkenler rapor
edilmistir (9-10). Biz de burada fermuarma prepisyum
dokusu sikismis 7 yasindaki erkek ¢ocuk olguyu ve uy-
guladigimiz tedaviyi literatiir bilgileri 15181nda sunmay1
amagladik.
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sikistirmast sonucu agr1 nedeniyle acil servise bagvurdu
(Resim 1). Hastaneye bagvurudan yaklagik 2 saat once
fermuarin penisin prepisyumuna sikistig1 ve aile fertle-
rinin ugraslarmin yetersiz kaldig: ifade edildi. Yapilan
fizik muayenede prepisyum kizarik, 6demli ve fermuarin
prepisyumdan yaklasik 2 cm kadar ilerledigi gozlemlen-
di. Ik olarak manuel olarak ¢ikarilmaya galigildi. Ancak
gocugun ajitasyonu ve fermuarin lokalizasyonu nedeniyle
basarili olunamadi. Sonrasinda aile bilgilendirildi ve cer-
rahi olarak sirkiimsizyon karar1 alindi. Cocugun genel
durumu ve ajitasyonu goz Oniine alinarak genel anestezi
altinda prepisyum eksize edilerek cerrahi siinnet iglemi



Turgut ve ark.

Prepisyumun fermuar zincirinde sikismast

Resim 1

uygulandi (Resim 2). Islemden bir giin sonra hasta ta-
burcu edildi.

Tartigma

Cocuklarda eksternal genital organlarin travmasi
sporadik olarak bildirilmis olup, penil travmanin sekli ve
tipi total ampiitasyonlara kadar varabilen sonuglara ne-
den olabilmektedir (3-8). Fermuar sikigmasina bagli olu-
san travmalarda ¢ocuklarin biiyiik kismi acil servislerde
genel anestezi olmadan tedavi edilebilmektedirler (6).

Yiiziikten kauguk bantlara kadar gesitli objelerle pe-
nil strangiilasyonunun yapildig1 rapor edilmistir (9-10).
Boyle vakalarin ¢ogunda travmanin tamamen kaza sonu-
cu ve 6nceden planlanmadan olugtuguna inanilmaktadir
(11). Strangiilasyon durumunda zamanla glansta giderek
artan 6dem, enfeksiyon ve ciltte tilserasyon olusmaktadir.
Konstriktor ajan, eger bu devrede uzaklastirilirsa genel-
likle uzun dénem komplikasyonlara yol agmamaktadir.
Geg farkina varilmasi durumunda ise ¢ok ciddi sonug-
lar dogurabilmektedir. Norovaskiiler bundle’in kesilme-
si sonucu glansta his kaybina veya spongioz cisim ve
iiretranin kesilmesi sonucu iiretrokutaneal fistiile neden
olabilmektedir (10). Bizim olgumuzda ise fermuara siki-
san prepisyum kizarik olup 6demli durumdaydi. Alinan
anamnezde ailenin kendi ¢abalar1 glans1 daha da sikistir-
mi§ ve gocugun ajitasyonunu arttirmisti. Hasta stinnetsiz
oldugu icin penis fermuar ile serbest prepisyal dokuya
sikistigindan dolay1 strangtilasyon gelismemis ve erken
miidahale ile olugabilecek ciddi komplikasyonlar énlen-

Resim 2

misti. Olgumuza, penil travma ve ailenin uzun ugrasla-
rinin neden oldugu, zaten var olan ajitasyonu daha da
artirmamak i¢in genel anestezi altinda miidahale edildi.
Fermuar prepisyumdan uzaklagtirildi ve cerrahi stinnet
uygulandi.

Pediatrik ¢agda goriilen penil travmalarin en agir for-
mu hayvan saldirilaridir. Bu yaralanmalar ¢ogu zaman
doku par¢alanmasi ve bakteriyel kontaminasyonlarla ilis-
kilidir. Tedavi yaklasgiminda hayvanin tetanoz ve kuduzla
iligkisi aragtirilmalidir. Tedavide penisin temizlenmesi,
yaranin debridmani, antibiyotik tedavisi ve direk penil
yaralanmada penisin cerrahi tedavisi distiniilmelidir
(12).

Cocuklardaki stinnet travmalar: hastanin ileriki ya-
saminda cinsel hayatini da etkileyebilir. El Bahnasaw ve
ark yaptiklar1 ¢alisgmada %14 olguda seksiiel disfonksi-
yon saptamistir (12). Bu konuda bizim olgumuzun yasi-
nin kiiciik olmasi nedeniyle postpubertal dénemde takip
edilmesi 6nem arz etmektedir.

Sonug olarak; penis travmalar1 konusunda aileler
toplum saglig1 agisindan 6nceden bilgilendirilmeli, boy-
le bir travma durumunda en kisa zamanda uzman kisi-
lerden yardim istenmeli ve aile bireylerinin uzun siiren
miidahelelerde bulunmamasi 6nerilmelidir. Bu sekilde
travmaya maruz kalan ¢ocuklar, ajitasyonlar1 goz 6niinde
bulundurularak tedavi girisimleri anastezi altinda yapil-
malidir.

77



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (3): 74-76

Kaynaklar

1.

78

Orvis BR, McAninch JW. Penile rupture. Urol Clin North
Am 1989;16:369-75.

El-Bahnasawy MS, Gomha MA. Penile fractures. The suc-
cessful outcome of immediate surgical intervention. Int J
Imp Res 2000;12:273-7.

Wiswell TE, Geschke DW. Risks from circumcision during
the first month of life compared with those for uncircum-
cised boys. Pediatrics 1989;83:1011-5.

Gearhart JP, Rock J. Total ablation of the penis after cir-
cumcision with electrocautery: a method of management
and long-term follow up. J Urol 1989;142:799.

Ochoa B. Trauma of the external genitalia in child-
ren: amputation of the penis and emasculation. J Urol
1998;160:1116-9.

Wryatt JP, Scobie WG. The management of penile zip ent-
rapment in children. Injury 1994; 25:59-60.

Tank ES, Demuth R]J, Rosenberg S. Reconstruction follo-
wing amputation of the penis in children. J Urol 1982;128:
386-8.

10.

11.

12.

Gomes CM, Ribeiro-Filho L, Giron AL, Mitre Al Figueira
ERR, Arap S. Genital trauma due to animal bites. ] Urol
2001;165:80-3.

Bucy JG. Removal of strangulated objects from the penis. J
Urol 1968; 99: 194.

Harouchi A, El-Andaloussi ME, Benhayoun N. Les stran-
gulations du gland par cheveu. Int Magh Medical 1980; 2:
19-26.

Thomas AJ Jr, Timmons JW, Perlmutter AD. Progressive
penile amputation. Tourniquet injury secondary to hair.
Urology 1977; 19: 42-4.

El-Bahnasawy M.S. and El-Sherbiny M.T. Paediatric penile
trauma. BJU Int 2002; 90(1): 92-96.



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (3): 77-80

Spontan iireter riiptiirii sonucu gelisen retroperitoneal iirinom

Retroperitoneal urinoma associated with spontaneous ureteral rupture

Serhan Cimen', Ayla Ozaydogdu Cimen?, Caner Ediz', Mehmet Levent Akbulut', Cemal Tagdemir

! Inénit Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
2 Inénit Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalu

Ozet

1

Abstract

Olgu / Case

Gelis tarihi (Submitted): 10.03.2014
Kabul tarihi (Accepted): 04.08.2014

Yazigma / Correspondence

Dr. Serhan Cimen

Inénii Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Uroloji AD, 44280, Malatya, Tiirkiye
Tel: 0422 341 0660-5828

Fax: 0422 341 0728

Spontan tireter riptiirii olduk¢a nadirdir.
Spontan riptiirler daha ¢ok triner sistemin
tas hastaligi, konjenital anomaliler ve tiimor-
lerde artmaktadir. Burada spontan olarak tek
tarafli tireter riiptiirii gelisen 64 yasinda erkek
olgu sunulmaktadir. Hastada herhangi bir karin
travmas1 mevcut degildi. Proksimal iireter tas:
bulunan 64 yasinda erkek hastada gelisen spon-
tan tireter riptiird ve tedavisi literatiir egliginde
tartigildi.

Anahtar Kelimeler : Spontan iireter riip-
tiirt, retroperitoneal hematom, radyolojik tan1

Spontaneous rupture of the ureter is very
rare. Occurunce of spontaneous ruptures incre-
ases with urinary tract stone disease, congenital
abnormalities and tumors. We are presented a
64-year-old man with spontaneous rupture of a
unilateral ureter. There is no abdominal travma
in patient. We have eveluated and discussed of
64 years old male patient with located proximal
ureteral stone with spontaneous rupture pro-
cess and treatment of that in the literature.

Key Words: Spontaneous ureteral rupture,
retropertioneal hematoma, radyological diag-

E-mail: serhan.cimen@inonu.edu.tr

GIRIS

Bobrek, iireter mesane ya da iretradan ekstravaze
olan idrar kolleksiyonuna tirinom adi verilir (1). Genel-
likle travma veya {iiriner sistem obstriiksiyonu sonucun-
da, nadiren de spontan olarak olusur (2). Spontan iiri-
nomlarin siklikla iiriner sistemin tas hastaligi, konjenital
anomalileri ve timorlerine bagl olarak meydana geldigi
bildirilmistir (2,3,4,5). Bu nedenlerden birine bagl ola-
rak gelisen basing artis1 sonucu iiriner sistemde spontan

nosis

riptiir olusabilmektedir (6,7). Bu basit renal kolikten
ayirt edilemeyen bir klinik tabloya yol agmaktadir. Kan
kaybinin ve triner semptomlarin da genellikle olmama-
s1 nedeniyle preoperatif tani giiclesmektedir (8,9). Hangi
nedenle olusursa olugsun trinomlar, zamaninda teshis
edilip uygun sekilde tedavi edilmezlerse yiiksek morbidi-
teye yol acabilir, hatta hayat1 tehdit edici olabilirler (1,10).
Idrar kagagimin tespitinde, nedeninin ve boyutunun be-
lirlenmesinde radyolojik inceleme yontemleri anahtar rol
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Resim 1 ve 2: Sag proksimal iireter lokalizasyonuna u

yaygin sivi kolek

Resim 3 ve 4 : Perkiitan nefrostomi ras1 tirinomun geriledigini gosteren BT gortintiileri.




Cimen ve ark.

Spontan tireter riiptiirii : BT bulgular

oynarlar. Ote yandan, konservatif tedavinin yeterli olma-
dig1 tirinom olgularin tedavisinde; girisimsel radyolojik
yontemler rol almaktadirlar (1). Biz akut yan agris1 yakin-
mas ile acil servise bagvuran ve ileri inceleme sonucunda
spontan ireter riiptiiriine bagl retroperitoneal tirinom
tanist konan bir olguyu sunmay1 amagladik.

Olgu

Sag yan agris1 ile hastanemiz acil servisine bagvuran
64 yasindaki erkek hastanin anamnezinde herhangi bir
travma ve iirolojik cerrahi girisim hikayesi mevcut degil-
di. Agrinin aniden egilip kalkma sonrasinda ortaya ¢ik-
tigin ifade eden hastanin yapilan fiziksel muayenesinde
sag kostovertebral ac1 hassasiyeti diginda bir 6zellik sap-
tanmadi. Diger sistemik fiziksel incelemesi normal sap-
tand1. Hastanin viicut sis1, kan basinci ve nabzi normal
sinirlarda bulundu. Laboratuar bulgularinda herhangi bir
anormallik yoktu. Direkt @iriner sistem grafisinde triner
sistem trasesine uyar bir opasite goriilmedi. Ultrasonog-
rafik incelemede sag bobrek normal izlenmis olup ayni
taraf retroperitoneal bolgede iliak kanatlara kadar uzanan
heterojen ekoda sivi koleksiyonu tespit edildi. Yapilan
nonkontrast bilgisayarli tomografi goriintiilemede sag
proksimal iireter lokalizasyonuna uyan boélgede yaklasik
5 milimetrelik opasite, sag perirenal pararenal ve retrope-
ritoneal alanda yaygin siv1 koleksiyonu saptandi (Resim
1,2). Bu bulgularla hastada ilk olarak retroperitoneal {iri-
nom diisiiniildii. Urinom biiyiik olmasina ragmen bob-
rekte hidronefroz olmamasi ve hastanin hemodinamisi-
nin bozuk olmamas: tizerine hastaya konservatif tedavi
ile izlem karar1 verildi. Hastaya perkiitan nefrostomi ka-
teteri takildi. Nefrostomi kateteri takildiktan yaklagik bes
giin sonraki kontrol tomografisinde irinomun biiyiik ¢o-
gunlugunun geriledigi goriildii ve takibin devamina karar
verildi(Resim 3). Bundan yaklasik {i¢ giin sonra yeniden
¢ekilen tomografi de ise tirinomun tamamen kayboldugu
goriildi (Resim 4). Hastaya nefrostomi takildiktan yak-
lagik iki hafta sonra ameliyathane sartlarinda antegrat
ve retrograt pyelografi cekildi, proksimal iireterde king
oldugu goriildii ve glide wire kilavuzlugunda JJ treteral
stent yerlestirildi. Hasta postoperatif izlemlerinde komp-
likasyon olmamast iizerine taburcu edildi.

Tartisma ve Sonug

Bobrek, iireter mesane ya da tretradan ekstravaze
olan idrar kolleksiyonuna {irinom adi verilir. (1). Spon-

tan tirinom olgularinin yarisinda sebep iiriner sistem tas
hastaligidir. Tas hastalig1 disinda batin i¢i kitleler, gebelik,
retroperitoneal fibrozis veya konjenital anomaliler (pos-
terior tretral valf, ireteropelvik darlik), maligniteler ve
vezikoiireteral reflii tiriner sistemde dilatasyon yaparak
limen i¢i basincini arttirip herhangi bir travmada rip-
tire neden olabilmektedir (5,11,12,13,14,15,16). Klinik
tablo genellikle non-spesifiktir. Akut ve persistan yan
agrisi, hematiiri, bulanti, kusma, ates, peritoneal irritas-
yon bulgular1 ve/veya sepsis tablosu ile karsimiza ¢ika-
bilmektedir (9,11,17). Ayirici tanida ayrica perfore iilser,
iskemik barsak hastalig1 ve disekan aort anevrizmas: da
distintilmelidir.

Ureter riiptiirii tanisinda intravendz iirografi ve bilgi-
sayarli tomografi en yararli tan1 metotlaridir. Intravenoz
tirografi ve kontrastli bilgisayarli tomografi incelemeleri
kontrast maddenin peripelvik, perinefrik veya retroperi-
toneal alanlardaki ekstravazasyonunu gosterebilmektedir.
Ayrica retrograd pyelografi de riiptiir alanini gosterebile-
cek 6nemli bir tan1 aracidir; diger tan1 yontemleri ile tan
konulamayan olgularda kullanilabilir. Kii¢tik captaki tiri-
nomlar drenaj bile gerektirmeden spontan olarak rezorbe
olabilmektedirler. Bugiin i¢in spontan iireteral riiptiiriin
reteral stent ile konservatif tedavisi basari ile uygulan-
maktadir (2.9.12.18.19). Tablonun cerrahi tedavisinin de
ozellikle tanida gecikilmis ve/veya iirinomu genis olan
vakalarda, ayrica beraberinde cerrahi olarak da diizel-
tilmesi gereken patolojilerin oldugu durumlarda basarili
oldugu bildirilmistir (20). Ancak, acil ve karar verme zor-
lugu yaratan semptomlar ile giden bir klinik tablo ortaya
¢ikaran, taninin gériintiileme yontemlerine ragmen net
olmadig vakalarda cerrahi girisim gerekli olmaktadur.

Bizim olgumuz da sag yan agrisi ile acil servise bas-
vurmug ve ¢ekilen BT sonucunda treter proksimalinde
yaklasik 5 milimetrelik tas ve retroperitoneal {irinom sap-
tand1. Genellikle ge¢ tan1 konulan hastalarda abse komp-
likasyonu ve elektrolit imbalansi tespit edlebilir. Hastami-
za erken tani konuldugundan abse olusumu ve elektrolit
imbalansi izlenmedi.

Sonug olarak, iirinomun erken tanisi tedavi agisindan
onemlidir. Clinkii erken tanida yalnizca drenaj ve medi-
kal tedavi genellikle yeterli olmaktadir. Akut yan agrisi ile
bagvuran ve retroperitoneal siv1 koleksiyonu goriilen du-
rumlarda spontan iireter ruptiirii de akla gelmelidir.
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What is the mechanism of action of anticholinergics in the bladder - is it neurogenic or non-neurogenic?
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Ozet

Insan mesanesi, kompliansi yiiksek, sinirsel
destegi ise olduk¢a kompleks yapida bir depola-
ma organidir. Bu bolgeyi innerve eden sinir sis-
teminin disfonksiyonu norojen mesane olarak
adlandirilmakta ve mesane fonksiyonlarini de-
gisen derecelerde etkileyebilmektedir. Norojen
mesaneye bagli olusan semptomlar igerisinde
yagam kalitesini en ¢ok etkileyeni idrar inkon-
tinans: olarak bildirilmektedir. Norojen mesa-
nede idrar inkontinansi olusumunun en 6nemli
mekanizmlarindan birisi irodinamik ¢alisma-
da detriisor agirt aktivitesi ile izah edilmektedir.
Oral antikolinerjik ilaglar nérojen detriisor agirt
aktivitesinin tedavisinde déniim noktas: olarak
kabul edilirler. Bu derlemede norojen mesane
olgularinda mesane kompliansini ve kapasitesi-
ni arttirmak ve istemsiz detriisor kontraksiyon-
larin1 azaltmak i¢in kullanilan antikolinerjik
tedavinin etki mekanizmasini analiz ettik.

Anahtar Kelimeler: antikolinerjik tedavi,
detriisor asir1 aktivitesi, nérojenik mesane

Abstract

The human urinary bladder is a highly —
compliant storage device and nerve supply to
the bladder is relatively complex. Dysfunction
of the nervous system could affect the urinary
bladder negatively, a condition called ‘neu-
rogenic bladder’ Among neurogenic bladder
complications, urinary incontinence is the most
significant factor in determining quality of life.
Urinary incontinence in neurogenic bladder is
explained by detrusor overactivity on urodyna-
mic assessment. Oral anticholinergic medicati-
ons are largely accepted as the cornerstone in
the management of neurogenic detrusor ove-
ractivity. In this review article, we closely analy-
se the mechanism by which anticholinergic tre-
atment help increasing bladder compliance and
bladder capacity and reducec involuntary det-
rusor contraction in neurogenic bladder cases.

Key Words: anticholinergic treatment, det-
rusor overactivity, neurogenic bladder

Derleme / Review

Introduction

The human urinary bladder is a highly - compliant
storage device that allows controlled voiding. It is formed
of body and dome, base including trigone and bladder
neck. Although bladder trigone is embryological and
histologically distinct, it shows synchronous stimulation
with other parts of the bladder to provide efficient blad-
der emptying (1).

To allow effective voiding, bladder smooth muscle
(detrusor) contraction is achieved by cross bridging of
myosin molecules in response to increased ATPase and

myosin light-chain kinase enzymes. The whole process is
induced by rise in intracellular calcium level (2). Nerve
supply to the bladder is relatively complex. From the sac-
ral spinal cord, pelvic parasympathetic signals relax the
sphincter and contract the bladder. Lumbar sympathetic
supply, on the other hand, is inhibitory to detrusor and
excitatory to sphincter mechanism. Urethral sphincter is
also stimulated by pudendal (somatic) nerve (3).
Accordingly, dysfunction of the nervous system could
affect the urinary bladder negatively, a condition called
‘neurogenic bladder’. The extent by which bladder functi-
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on is compromised mainly depends on the location and
nature of nervous system pathology (4). Well-known ca-
uses of neurogenic bladder include Parkinson’s disease
or multiple sclerosis, congenital or traumatic spinal cord
damage and cerebral palsy.

This group of patients are generally prone to urinary
sepsis, retention of urine and vesico-ureteric reflux with
possible progression to hydronephrosis and subsequent
renal failure, if left untreated (5). Urinary incontinence
is another common complication of neurogenic bladder
which is rather difficult to treat (6,7).

The ultimate aim in treating neurogenic bladder pati-
ents, therefore, is to maintain their kidney function, pre-
vent urinary infections, reduce the risk of incontinence
and eventually improve patient quality of life.(8) Among
all, urinary incontinence is the most significant factor in
determining quality of life (9).

Urinary incontinence in neurogenic bladder is expla-
ined by detrusor overactivity on urodynamic assessment
which is characterised by the presence of ‘spontaneous or
provoked filling-phase detrusor contractions that are in-
voluntary’ (10).

Oral anticholinergic medications are largely accep-
ted as the cornerstone in the management of neurogenic
detrusor overactivity and their use, mechanism of action,
adverse effects, multiple formulations and variable recep-
tor selectively are extensively documented in the literatu-
re (11,12).

In this review article, we closely analyse the mecha-
nism by which anticholinergic treatment help increasing
bladder compliance and bladder capacity and reducec
involuntary detrusor contraction in neurogenic bladder
cases.

Main Body

Normal bladder physiology

In order to understand the mechanism by which an-
timuscarinics exert their effect on the bladder, detailed
understanding of normal bladder physiology is necessary.

Bladder capacity, represented by the ability of the
bladder to accommodate urine, is indicated by the dis-
tinct properties of detrusor muscle and bladder stroma
and the suppression of efferent signal pathway from the
bladder (3). The sympathetic activation of the sphincter
mechanism is also a contributing factor (13).
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Emptying phase of the bladder, on the other hand, is
triggered by activated parasympathetic efferent nerves le-
ading to detrusor contraction, accompanied by relaxation
of the sphincter secondary to inhibition of sympathetic
and somatic pathways (14). Voiding process is generally
voluntary but could be involuntary in infants or patient
with neurogenic bladder ‘reflex voiding’

Detrusor muscle contraction

In humans, at least 5 subtypes of muscarinic receptors
are identified (M1 - M5) (15). Despite the fact that M2
receptors are most abundant in the bladder, M3 receptors
are largely responsible for parasympathetic muscarinic
detrusor contractions (16,17). Detrusor contraction is
requires phospholipase C enzyme stimulation by acetyl-
choline leading to an increase in calcium levels intracel-
lularly(18).

Following action potential and muscarinic receptor
activation, Calmodulin, an intracellular protein, binds to
calcium activating myosin light - chain kinase enzyme.
The later is responsible for actin - myosin interaction
within detrusor muscle and hence generation of forceful
muscle contraction (19).

It has been claimed that M2 receptors, if activated, has
a synergistic effect to M3 receptors activity (20). This is
explained by the ability of M2 receptors to activate cation
and inactivate potassium channels and suppress sympat-
hetic firing leading to detrusor contraction.

The role of suburothelial cells in detrusor contraction

Beneath the urothelium in the urinary bladder lies
interstitial cells, also called ‘myofibroblasts. These cells
have been described for their role in detrusor contracti-
on (21). Muscarinic M2 and M3 receptors are found on
myofibroblasts and their level of expression is found to be
related to severity of urgency in patients with unexplai-
ned detrusor overactivity (22). This clearly indicates the
role of such cells - myofibroblast in the pathophysiology
of overactive and neurogenic bladder (23).

Antimuscarinic agents - What are they and what do
they do?

Broadly, antimuscarinics are either tertiary or quater-
nary amines with variable molecular characteristics (10).
Interestingly, although most of antimuscarinic agents are
degraded by the cytochrome P450 enzyme (CYP2D6 and
CYP3A4), some still produce active metabolites that pro-
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duce therapeutic effect (24).

Antimuscarinis are still considered the cornersto-
ne in the treatment of overactive bladder and detrusor
overactivity (10). Although large numbers of antimus-
carinic medications are currently available, it is of note
that a high placebo effect is shown on many studies (25).
Nevertheless, based on large meta-analyses and available
data, currently in-use antimuscarinic agents are signifi-
cantly beneficial (26,27).

Problems arising form the use of antimuscarinic agents

Unfortunately, current antimuscarinic medications
are not completely receptor - selective. Lack of receptor
selectivity can result in unwanted side effects, rendering
antimuscarinics less ideal medications. For instance, nar-
row angle glaucoma, if untreated, is an absolute contrain-
dication for antimuscarinics’ use (4). Also, antimuscari-
nic treatment can potentially result in serious cardiac and
central nervous system side effects causing ventricular
arrhythmia and cognitive dysfunction, dizziness or me-
mory loss, respectively (24,28). Less serious but commo-
ner known adverse effects of antimuscarinics include e,
mouth dryness, blurry vision, headache and constipation
(4).

It appears that even if a purely selective M3 - receptor
antagonist is developed; it would still potentially causes
problematic side effects. This is explained by the fact that
M3 receptors readily available in the urinary bladder are
morphologically and functionally similar to those located
on other tissues (29).

Therefore, pharmaceutical companies are hunting for
‘uroselective’ rather than ‘receptor — selective’ antimusca-
rinic agent.

Mechanism of action of antimuscarinis - Neurogenic

Although large number of studies claimed beneficial
effect of antimuscarinics in treating patients with neu-
rogenic bladder, interestingly, it is still admitted that the
exact mechanism by which antimuscarinics exert their
therapeutic effect is not well understood yet (10)

For long years, it is largely thought that antimuscari-
nics mainly inactivate muscarinic receptors available on
detrusor muscle fibres and eventually blocks parasympat-
hetic nerve - induced acetylcholine release and detrusor
muscle stimulation and contraction. Therefore, the gene-
ral idea was that antimuscarinics are only effective on the

emptying phase of the bladder (4).

In 2004, however, it is postulated that antimuscarinic
agents actually improves bladder capacity and reduces
urgency and urge incontinence by affecting bladder fil-
ling more than emptying (2).

Further study revealed that acetylcholine stimulates
afferent neuronal pathway from the urinary bladder eit-
her directly or by exerting an effect on the detrusor musc-
le tone (indirectly) and antimuscarinics help to reduce
this afferent nerves excitation (C and A§ fibres) during
bladder filling phase (30).

In 2006, a study on the effect of antimuscarinics on
the bladder revealed that doses of antimuscarinic agent
enough to reduce detrusor overactivity produce insigni-
ficant reduction in detrusor contraction. Thus, indirectly
concluding that antimuscarinic medications have more
pronounced sensory effect (bladder filling phase) (31).

Examples of antimuscarinics that has neurogenic -
only mechanism in treatment of neurogenic bladder inc-
lude, Atropine Sulphate, Propantheline Bromide, Tros-
pium, Tolterodine Tartrate, Darifenacin Hydrobromide,
Solifenacin Succinate and Fesoterodine Fumarate.

Atropine Sulphate is usually not recommended due to
severe systemic adverse reactions. Intravesical preparati-
ons, however, can be used in cases of neurogenic bladder
with an effect comparable to intravesical oxybutinin (32).

Another less favourable choice is Propantheline Bro-
mide. The later is a non-selective antimuscarinic agent
that has short half-life and low bioavailability (5% - 10%)
(33). Therefore, no study probing the benefit of this medi-
cation has been carried out recently.

Trospium (non - selective antimuscarinic), on the ot-
her hand, is proved to be effective in neurogenic bladder
management in randomized - controlled trials (34,35).

Although Tolterodine is a non - selective antimusca-
rinic medication, it is thought to have predilection to M
receptors in the bladder ‘functional selectivity’ (36).

A relatively selective M3 receptor blocker is descri-
bed, Darifenacin Hydrobromide (37). Multiple studies
showed that Darifenacin is relatively safer in terms of
possible cognitive or cardiac side effects than other anti-
muscarinics (38,39) Solifenacin Succinate is another an-
timuscarinic that is developed and described to be more
selective to M3 receptors than M1 and M2 receptors (10)
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Lastly within this group, Fesoterodine is an an-
timuscarinic and precursor for its active metabolite
(5-hydroxymethyltolterodine) which is, in fact, similar
to Tolterodine’s metabolite (40). Significant proportion
of 5 - hydroxymethyltolterodine is excreted in the urine
unaffected. This indirectly suggests that Fesoterodine has
a topical effect on the bladder urothelium in neurogenic
bladder (41).

Mechanism of action of antimuscarinics - Non-
neurogenic

Few of antimuscarinic agents, such as Terodiline and
Oxybutinin Chloride, have more than one mode of ac-
tion to improve bladder capacity in neurogenic bladder:
potent antimuscarinic (neurogenic) activity and less clear
‘direct’ (non - neurogenic) detrusor muscle fibre relaxa-
tion (4).

Terodiline is no longer clinically available due to its
possible serious cardiac side effect — polymorphic ventri-
cular tachycardia (42).

Oxybutinin Chloride, a tertiary amine, is metaboli-
zed by the cytochrome P450 enzyme. Pharmacologically,
Oxybutinin is an antimuscarinic, direct muscle relaxant
and local anesthetic agent and it shows selectivity to M1
and M3 over M2 receptors (43).

In vitro, Oxybutinin is 500 times weaker direct musc-
le relaxant than as an antimuscarinic agent.*! This fact
suggests that oral Oxybutinin works mainly by its anti-
muscarinic effect and for it to produce muscle relaxation,
intravesical preparations are to be used.

Although Oxybutinin is used intravesically in pati-
ents performing clean intermittent self — catheterisation
(CISC), no unique intravesical preparation is available in
the market. It is shown that part of intravesically - ins-
talled Oxybutinin is absorbed into the circulation (45).
Unfortunately, the benefit related to local versus systemic
absorption of Oxybutinin in intravesical instillation is not
fully understood yet.

Hope for future:

A recent review article supported new ‘hyperactive af-
ferent pathway of the bladder’ in causation of neurogenic
bladder."® Further clinical studies targeting this pathway
within the suburothelium to treat neurogenic bladder are
required. By reducing afferent signals from the bladder, it
is hoped that reflex voiding would potentially be delayed
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and hence improve bladder capacity without compromi-

sing detrusor contraction during voiding phase.

Also, more robust studies need to be in started to
create enough evidence to allocate anitmuscarinics into
groups according to their effectiveness in order to decide
which of these groups are to be administered as first -
line therapy for detrusor overactivity (27).

Conclusions
e  Human urinary bladder is under strict neurological

control. Disturbance in its neurological pathway re-
sults in neurogenic bladder. The extent and severity
of neurognic bladder largely depends on the nature
and location of nerve involvement.

e Antimuscarinic agents are still the mainstay treat-
ment for overactive and neurogenic bladders and,
therefore, all urologists need to be familiar with
muscarinic receptors and their relative presence in
different organs.

e Although the actual mechanism of action of anti-
muscarinics is not fully understood yet, to the best of
our knowledge, the effect of most of today’s antimus-
carinic agents on neurogenic bladder is neurogenic
and only few preparations have more than one mec-
hanism of action — neurogenic and non-neurogenic.

e Ideal, new and no - side effects antimuscarinic agent
is yet to be developed. A possible target is the subu-
rothelial fibromyoblasts regulating the afferent path-
way without exerting an effect on detrusor contrac-

tile element.
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