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Yeni Uroloji Dergisi’nin uluslararas: tip dizinlerinde indeks-
lenmesi igin gereken kurallar editorliigiimiiz tarafindan
yerine getirilmektedir. Dergimiz 2012 yili ilk sayisindan
itibaren TUBITAK-ULAKBIM Tiirk Tip Dizini'nde indeks-
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Ozet

Girig: Bu calismada bobrek tasi nede-
niyle perkutan nefrolitotomi uygulanan
hastalarda tedavi basaris1 ve komplikasyon-
lar1 6ng6rmek i¢in kullanilan Guy Skorlama
Sistemin(GSS)’nin validasyonunun yapilmas:
amaclanmigtir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2012 ile Agustos
2015 tarihleri arasinda Izmir Bozyaka Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Uroloji Kliniginde
perkiitan nefrolitotomi(PNL) operasyonu
uygulanan 567 hasta retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Bu hastalarda 2 (iki) ve tzeri
giris yapilan 60 hasta ile operasyon esnasinda
exitus gelisen 1 hasta ¢alismaya dahil edilme-
di. Tim hastalar operasyon oncesi kontrastsiz
tiim abdomen spiral bilgisayarli tomografi
(BT) ile degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 1. aydaki kontrolle-
rinde direkt {iriner sistem grafisi (DUSG) ile
degerlendirildi. DUSGUde siipheli opasite olan
hastalar ve/veya semptomatik hastalar ve tast
opak olmayan hastalar sirasiyla tiriner USG
(ultrasonografi) ve kontrastsiz tiim batin BT
(bilgisayarli tomografi) ile degerlendirildi.
Semptomlar1 olmayan ve < 4 mm tas1 olan
hastalarda tagsizlik saglandig: kabul edildi.

GSS her hastaya tek tek uygulandi. Bu
skorlama sistemi ile tagsizlik oranlari, operas-
yon siireleri, skopi siireleri, hastanede kalis
stireleri korele edildi. Postoperatif komplikas-
yonlar modifiye Clavien skorlama sistemine
gore siniflandirildi ve Guy tas skorlari ile ilis-
kisi degirlendirildi.

Bulgular: Ortalama Guy tas skoru
2,08+0,9 olarak saptandi. Toplam tagsizlik
saptanan hasta sayis1 394 (%77.9) idi. Ortala-
ma tas boyutu 502,01 + 517,5 (55-2869) mm”

Abstract

Introduction: We aimed to validate Guy
Scoring System(GSS) to predict treatment
success and complications in patients who
underwent percutaneous nephrolithotomy
for kidney stones.

Materials and Methods: We retrospec-
tively analyzed 568 patients who underwent
PNL from January 2012 to August 2015 at
Izmir Bozyaka Research And Training Hos-
pital Urology Department for kidney stones.
60 patients who had multiple (two or more)
access tracts were excluded from the study
and 1 patient was excluded because of death
while operating. All patients were evaluated
with non-contrast spiral abdomen computed
tomography (CT) scan before the operation.

All patients analysed with direct urinary
system graphs (DUSG) after one month from
the surgery. Patients who had symptoms or
opacity in DUSG were evaluated with urinary
system USG and patients who had nonopac-
ity stones were evaluated with abdomen CT
scan. Patients who had no symptoms or less
than 4 mm renal calculi were accepted stone
free.

All patients evaluated one by one with
GSS. Stone-free status, operation time, fluo-
roscopy time and length of hospital stay were
correlated with GSS. Postoperative compli-
cations were scored with Modified Clavien
scoring systems and correlated with GSS.

Results: The mean Guy stone score was
2,08+0,9 Overall stone free rates was 394
(%77.9). The mean stone size is calculated
502,01 % 517,5 (55-2869) mm?2. 112 (%22,1)
of the patients had residue stone.

There were a positive correlation be-
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olarak hesaplandi. Perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastalarin 112
(%22,1)’sinde rezidii tag kaldig: tespit edildi.

Guy tas skoru ile operasyon siiresi (p<0,01), hastanede kalis sii-
resi (p=0,02) ve tas yiikii (p<0,01) arasinda pozitif korelasyon mev-
cut idi. Ayrica Guy tas skoru ile tagsizlik (p<0,01) ve komplikasyon
(p:0,02) oranlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptandi.

Komplikasyon gozlenen toplam hasta sayis1 159 (%32,5) idi.
Guy tas skoru ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel ko-
relasyon saptandi.

GSSnin youden index metodu ile tagsizlik ve komplikasyon
i¢in hesaplanan esik degerleri sirasiyla 2,5 (sensivite %78,4, spesifite
%51,8), 2,5 (sensivite %75,7, spesifite %37,5) olarak saptandi. Tag-
s1zlig1 gostermedeki tas boyutu ile ilgili sinir deger 423 mm?2 olarak
saptandi. 423 mm?2 degerinde tassizlik i¢in sensivite %52,7, spesifite
%73 olarak saptand1. Komplikasyonlar: gostermedeki tas boyutu ile
ilgili sinir deger 1177 mm2 olarak saptandi. 1177 mm2 degerlerinde
komplikasyon igin sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptandi.

Sonug: Gelistirilen tas skorlama sistemlerinin hem PNL ilgili
yapilan yayinlardaki sonuglarin standardizasyonu hem de tagsizlik
ve gelisebilecek komplikasyonlar agisindan hastanin bilgilendi-
rilmesi i¢in 6nemli araglar oldugunu diisiiniiyoruz. Bu ¢alismada
GSSnin tagsizlik ve komplikasyonlar1 6ngérmede etkin ve yeterli
oldugu bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Nefrolitotomi, Guy skorlama sis-
temi, Modifiye Clavien skorlama sistemi, tassizlik

Giris

Giintimiizde perkiitan nefrolitotomi tas hastalig1 ile
yogun olarak ugragan kliniklerde, is yiikiiniin 6nemli bir
kismini olusturmakla birlikte bobregin anatomisi, tagin
boyutu, tasin yerlesimi, hastaya ait anatomik faktorler
ve cerrahin tecriibesine bagh olarak tedavi bagarisinin,
%95’lerin tizerinde oldugu kabul edilmektedir (1).

PNL yapilacak olan uygun hastanin se¢iminde, preo-
peratif verilere dayanilarak olusturulacak nefrolitometri
skorlarinin gereksinimini dogmustur (2). Bobrek tasla-
rin kantitatif degerlendirilebilmesi i¢in olgiilebilir tas ve
hasta 6zellikleri kullanilarak Guy skorlama sistemi (GSS)
gelistirilmistir.

Skorlama sistemleri, PNL sonuglarini dogru tahmin
ederek ameliyat planlamasi ve hasta bilgilendirilmesinin
dogru sekilde yapilmasina olanak saglarlar (3-5). Bu ¢alis-
mada bobrek tasi nedeniyle perkutan nefrolitotomi uygu-
lanan hastalarda tedavi bagaris1 ve komplikasyonlar: 6n-
gormek icin kullanilan Guy Skorlama Sistemin(GSS)’nin
validasyonunun yapilmas: amaglanmastir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2012 ile Agustos 2015 tarihleri arasinda Iz-
mir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji

tween GSS with stone-free rates (p<0,01) and complication rates
(p=0,004). There was also statistically significant between GSS with
operative time (p<0,01), stone burden (p<0,01) and length of hos-
pital stay (p=0,02).

The total number of patients who develop complications were
159 (32.5%).There was statistically significant between GUY scor-
ing system and complications.

In addition, cut-off value of GSS which was calculated with
youden index method for stone-free and complication were 2.5
(sensitivity %78.4, specificity %51,8), 2.5 (sensitivity %75.7, speci-
ficity %37.5) respectively. Cut-off value of stone burden for stone-
free was 423 mm2. At 423 mm?2, sensitivity and specificity were %
52,7 and %73 respectively. Cut-off value with stone burden for pre-
dict complications was 1177 mm2. At 1177 mm2, sensitivity and
specificity for complications were %21,7 and %93,5 respectively.

Conclusion: We think that the scoring systems is important for
standardization of study about PNL and inform to patients for com-
plication and stone-free rates. GSS was found effective and adequate
to show prediction of complications and stone-free status.

Keywords: Percutaneous Nephrolithotomy, Guy scoring sys-
tem, Modification Clavien score system, Stone-free status

Kliniginde perkiitan nefrolitotomi operasyonu uygula-
nan 567 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Bu has-
talarda 2 (iki) ve tizeri giris yapilan 60 hasta ile operasyon
esnasinda exitus gelisen 1 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi.

Tiim hastalar kontrastsiz tiim abdomen spiral bilgisa-
yarli tomografi (BT) ile degerlendirildi. Preoperatif direkt
tiriner sistem grafisinde tasin boyu ile genisligi ¢arpila-
rak milimetrekare (mm?) cinsinden tas yiikii hesaplandi.
Multiple taglarda taslar tek tek ol¢iliip toplam deger tas
yukii olarak kaydedildi.

Biitiin operasyonlar ii¢iincii basamak bir hastanede 2
(iki) deneyimli cerrah tarafindan uygulandi. Operasyon-
lar genel anestezi altinda ve prone pozisyonda uygulandi.
Operasyon siiresi hasta prone pozisyonuna alindiktan
sonrasi i¢in hesaplandi. Floroskopi siiresi bobrege giris
anindan nefrostomi takilana kadar ki kullanilan skopi sii-
resi olarak kaydedildi. Hastalarin demografik verileri, tas
ytikleri, giris say1s1 ve yeri, operasyon siiresi, skopi stiresi,
rezidii tag varlig1 ve tahmini kanama miktar1 prospektif
olarak kaydedildi.

Hastalarin postoperatif 1. aydaki kontrollerinde has-
talar direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ile degerlen-
dirildi. DUSGde siipheli opasite olan hastalar ve/veya
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semptomatik hastalar ve tast opak olmayan hastalar si-
rasiyla iriner USG ve kontrastsiz tiim batin BT ile de-
gerlendirildi. Semptomlar1 olmayan ve < 4 mm tag1 olan
hastalarda tassizlik saglandig kabul edildi.

Guy tas skorlama sistemi

+ Normal anatomili bébrekte orta/alt polde tek tag
Q yada
« Normal anatomili bébrekte pelviste tek tag

+ Normal anatomili bobrekte Ust polde tek tas
yada

+ Normal anatomili bébrekte multiple tas
yada

+ Anormal anatomili bobrekte herhangi bir
lokalizasyonda tek tag

Gradel

Grade Il

Grade I

« Anormal anatomili bdbrekte multiple tag
yada

« Kaliks divertikiiliinde taglar
yada

« Parsiyel staghorn tas

Grade IV

« Staghorn tag
« Spina Bifida ve Spinal Hasarli hastada herhangi tag

Tablo 1. Hastalarin demografik ve perioperatif 6zellikleri Tablo 2. GUY skorlama sistemlerinin tagsizlig1 6ngormedeki etkisi
n/n %/% Skorlama sistemi Hastalar Tagsizlik olan hastalar p
n (%) n (%)
Cinsiyet (erkek/kadin)  333/173 65.8/34.2
; Guy tas skorlama sistem <0.001*
Taraf (sol/sag) 260/246 48.9/51.4
Giris yeri Grade 1 166 151(91)
(subkostal/interkostal) 321/185 63,4/36,5 Grade 2 197 158(80,2)
Ortalama + SS Aralik Grade 3 78 54(69,2)
Yas(yl) 48.5+12.7 17-82 Grade 4 65 31(47,7)
VKI (kg/m?) 26,68+4,8 16-43 ) )
GUY skorlama sistemleri her hastaya tek tek uygulan-
Tas yiikii (mm?) 502,01+£517,5 55-2869 . .
di. Hastalarin Guy tas skorlar1 tomografik tas lokalizas-
o iiresi (dk)  102,06£39,4 25-300 . o
perasyon silresi (dk) yonuna ve bobrek anatomisine gore Grade I, II, III ve IV
Skopi siiresi (saniye)  78,67:+49,7 3-410 olarak belirlendi.(Sekil 1) Bu skorlama sistemi ile tagsiz-
Yatus siiresi (giin) 384221 220 lik oranlari, operasyon siireleri, skopi siireleri, hastanede
Guy skoru 2,08+0,9 14 kalig siireleri korele edildi. Postoperatif komplikasyonlar
n % modifiye Clavien skorlama sistemine gore hesaplandi ve
Renal anomali 34 6.7 tas skorlama sistemi ile korele edildi.
Tags1zlik orani 394/506 77.9 Verilerin degerlendirilmesi Statistical Package of Social
Kan kayb1 (>250cc) 194 383 Sciences version 21 (SPSS, Chicago, IL) programinda Ki-

kare ve t test kullanilarak yapildi. Korelasyon analizi i¢in
ise Spearmen Pearson correlation coefficient (r) yapildi.

Linear and logistic regression analizi tiim skorlama
sistemlerine uygulandi. Receiver operating characteris-
tic (ROC) curves Guy skorlama sisteminin tagsizlik ve
komplikasyon oranlarini 6ngérmek i¢in kullanildi. The
Youden index method kullanilarak tagsizlik ve kompli-
kasyon oranlarini ongérmede kullanilan skorlama sis-
temlerinin cut-off degeri belirlendi.

Sonuglar

Hastalarin demografik ve perioperatif verileri Tablo-
1'de gosterilmektedir. Hastalarin 13 (%2,56)’inde soliter
bobrekte tas, 56 (%11,06)’unda ise bilateral bobrekte tag
mevcuttu. Toplam 260 (%51,4) hastaya sag PNL, 246
(%48,9) hastaya ise sol PNL islemi yapildi. Hastalarin 145
(%28,6)’sinin SWL, 198 (%39,1)’ unun cerrahi girisim, 25
(%4,94)'nin nefrostomi takilmas: 6ykiisit mevcuttu.

Ortalama tas boyutu 502,01 + 517,5 (55-2869) mm?
olarak hesaplandi. Hastalarin hepsine tek giris yapild.
PNL islemi uygulanan 321 (%63,4) vakada subkostal giris
yolu, 185 (%36,5) hastada ise interkostal giris yolu kulla-
nild1.

Operasyon siiresi ortalama 102,06 + 39,4 (25-300) dk,
floroskopi siiresi ortalama 78,67 + 49,7 (9-410) sn olarak
hesaplandi. Perkiitan nefrolitotomi uygulanan hastalarin
112 (%22,1)’inde rezidii tas oldugu tespit edildi. Hi¢bir
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Tablo 3. GUY skorlama sistemi ile iligkili parametrelerin korelasyon tablosu.
. : - . . Kanama Taburcu
Komplikasyon Tassizlik Yas VKI Tas yiikii Op. Siiresi miktart siiresi
Guy Correlation ,103 ,308" .079 -.047 ,513" ,3237 .038 ,099°
Coeflicient
Sig. (2-tailed) .021 .000 .075 291 .000 .000 .395 .026
N 506 506 506 506 506 506 506 506
Tablo 4. Tagsizlik ile iligkili parametreler
Spearman’s rh0 Yas Tas yiikii Op. siiresi Guy CLAVIEN
Correlation Coeflicient -0.11 0.191 0.127 0.308 0.093
Sig. (2-tailed) .013 .000 .004 .000 .036
N 506 506 506 506 506
Tablo 5: PNL sonrasi tagsizlik ile iligkili parametreler.
Tagsizlik saptanan hastalar Rezidii tas saptanan hastalar .
(n=394) (n=112) p
Yas, (y1l) 49,3+12,6 45,8+12,5 ,012
BMI, (kg/m?) 26,9+4,9 25,9+4,6 ,047
Tas yiikii, (mm?) 447,8+470,6 693+622,2 <0,001
Operasyon siiresi, (dk.) 99+36,5 112,7+47,2 ,005
Guy skoru 1,9+0,9 2,7+1,0 <0,001
Sonuglar ortalamaz+SS olarak yazildi.
*, independent sample- t test

olguda acik cerrahi girisime gerek duyulmadi. Toplamda
51 (%10,07) hastaya operasyon esnasinda DJ (double J)
stent takildi.

Ortalama Guy tas skoru 2,08+0,9 olarak saptandu. Tas
skorlama sistemi ile tagsizlik dagilimi tablo-2 de gosteril-
di. Toplam tagsizlik saptanan hasta sayis1 394 (%77,9) idi.

Guy skorlama sistemi ile iligkili parametreler ile tagsiz-
lik ve komplikasyon gelisimi ile ilgili korelasyon ¢alismasi
sonucu Tablo 3de gosterildi. Guy tas skorlama sistemi ile
operasyon siiresi (p<0,01), hastanede kalig siiresi (p=0,02)
ve tas ylkil (p<0,01) arasinda pozitif korelasyon mevcut
idi. Ayrica Guy tas skorlama sisteminde tassizlik (<0,01) ve
komplikasyon (p=0,02) oranlarini 6ngérmede de istatis-
tiksel olarak pozitif korelasyon saptandi (Tablo 3).

Tagsizlik {lizerinde etkili parametrelerin korelasyon
caligmasi Tablo 4'de gosterildi. Yas, BMI, tas yiikii, ope-
rasyon siiresinin tagsizlik tizerine etkisi, parametrelerin
ortalamalar1 Tablo 5de gosterildi. Ayrica GUY skorlama
sisteminin ortalamast ile tagsizlik arasindaki iliski bu tab-
loda gosterildi.

PNL iglemi sirasinda goriilen komplikasyonlar Clavi-
en sistemine gore Tablo 6da detayli gosterilmistir. Komp-
likasyon gézlenen toplam hasta sayis1 159 (%32,5) idi.

Guy skorlama sistemine gore komplikasyonlarin da-
gilim1 Tablo 7de gosterilmistir. Bu siniflama sistemleri
ile komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel farklilik
gorildii. Ayrica komplikasyon ile iligkili parametrelerin
ve komplikasyon ile tas skorlama sistemi arasindaki kore-
lasyon Tablo 8'de gosterilmistir. Komplikasyon iizerinde
anlamli parametrelerin detayli ¢caliymas: Tablo 9da gos-
terildi.

ROC analizine gére tagsizlig1 tahmin etmede GSSnin
ROC egrisi Sekil 2 de gosterilmistir. Ayrica GSSnin yo-
uden index metodu ile tagsizlik i¢in hesaplanan esik de-
geri 2,5 (sensivite %78,4, spesifite %51,8) olarak saptandi.
Tassizlig1 gostermedeki tag boyutu ile ilgili sinir deger 423
mm? olarak saptandi. 423 mm? degerinde tassizlik i¢in
sensivite %52,7, spesifite %73 olarak saptandi.

ROC analizine gore komplikasyonlar1 tahmin etme-
de GSSnin ROC egrisi Sekil 3de gosterilmistir. Ayrica
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ROC Curve

0,8+

0,69

Sensitivity

0,0 T T T
0,0 0,2 04 06 08 10

1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties.

GUY: AUC: 0,703(0,648-0,759)
Sekil 1. Roc (Receiver operating characteristic curves) analizine gore
GUY skorlama sisteminin tagsizlig1 gostermedeki egrileri. AUC= area
under the curve;

ROC Curve
1,0
0,8
a 0,67
2z
k=
w
c
[
9 04
0,2
0,0 T T T T
00 02 04 06 08 10
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

GUY: AUC: 0,562 (0,505-0,618)
Sekil 2: Komplikasyon tahmini igin GUY skorlama sisteminin
karsilagtiriimast.
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GSSnin youden index metodu ile komplikasyonu goster-
mek icin hesaplanan esik degerleri 2,5 (sensivite %75,7,
spesifite %37,5) olarak saptandi. Komplikasyonlar1 gos-
termedeki tas boyutu ile ilgili sinir deger 1177 mm? ola-
rak saptandi. 1177 mm? degerlerinde komplikasyon icin
sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptand.

Tartigsma

Dogru taniy1 ve optimum tedavi i¢in cerrahi plam
belirlemede preoperatif goriintilleme yontemleri kritik
6nem tagimaktadir (6). Tagin karmagikligini (tasin boyu-
tu, lokalizasyonu, pelvikaliksiyel anatomi, komsu organ-
larla iliski) belirlemede yiiksek ¢oziiniirlitkli multiplanar
BT 6ncelikli goriintilleme yontemi haline gelmistir (7,8).
Operasyon oncesi goriintiileme yontemleri kullanilarak
postoperatif tagsizlik olup olmayacagini tahmin etmek
mimkindir (9-11). Tag konusundaki karmagiklik ile
ilgili terminolojiyi standardize etmek i¢in ve hastalara
operasyon Oncesi danismanlik konusunda yardimct ola-
bilmek i¢in bir¢ok yazar gesitli skorlama sistemleri gelis-
tirmistir (3,4,12).

Ideal tas skorlama sistemi giinliik pratikte kolay uy-
gulanabilen, hastanin 6zelliklerinin yaninda goriintiile-
me yontemlerini de igeren ve ayrica cerrahin deneyimini
de igeren ozellikte olmalidir. Ayrica tekrarlanabilir olmali
ve bunun yaninda PNL sonrast tagsizlik ve komplikasyon
oranlarini da ongorebilir olmalidir (4). Evrensel olarak
kabul edilen ideal puanlama sistemi heniiz bulunmamak-
tadir. Bu ¢alismada biz GSSnin PNL sonras: tagsizlik ve
komplikasyon oranlarini 6ngérme becerisini arastirmayi
amagladik.

Guy tas skorlama sistemi hastalarin tomografik veri-
lerinden tas lokalizasyonunu ve bébrek anatomisini de-
gerlendirerek PNL sonuglarini 6ngérmeyi amaglayan bir
skorlama sistemidir. Skor derecesi I'den IV'e kadar artar-
ken tag lokalizasyonu ve sayist da daha komplekslesmek-
tedir (4).(Sekil 1)

Bizim ¢alisgmamizda postoperatif tagsizlik orani %79
olarak saptandi ve literatiir ile uyumluydu. PNL sonra-
s1 tagsizlik oranlarini etkileyen ¢ok sayida faktor olsa da
literatiirde PNL sonrasi tagsizlik oranlar1 %78 ile %100
arasinda degismektedir (13,14).

Turna ve ark.(9) yaptiklar1 ¢aliymada ise postoperatif
tagsizlik igin en iyi belirleyicinin tas yiikii oldugunu sap-
tamuslar. Bizim ¢alismamizda ise tassizlig1 gostermedeki
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Tablo 6. Modifiye Clavien Siniflamasina Gore Komplikasyonlar
Grade Komplikasyonlar Say1 %
0 - 347 68,5
1 -Agr1 (opiyoidle gegen) 18

-1V s1v1 tedavisi ile diizelen bobrek fonksiyon bozuklugu 17

-Nefrostomi klemplenmesi ile gegen kanama 20

-Kan tranfiizyon ihtiyac1 olmayan kanama 15

Total 70 13,8
2 -Kan transfiizyonu gerektiren kanama 40

-Ates (antibiyotikle tdv edilen) 6

-Antibiyotikle tedavi edilen semptomatik IYE 11

-Total 57 11,2
3A

-Destekleyici tedavi ve gelismis izleme gerektiren organ yetmezligi olmadan Febril IYE 1

-Genel anestezi olmadan ameliyat sonrasi tireter stent gereksinimi olan kanama 2

-Lokal anestezi altinda interkostal drenaj tarafindan yonetilen hidrotoraks )

-Postoperatif uzun siireli nefrostomi tiipii veya tireteral stent yerlestirme ile yonetilen renal 4

pelvis perforasyon

: < . . A 8
-Idrar kagag (genel anestezi olmadan treter stent ile yonetilen)
27 53

-Total
3B -Anjioembolizasyon ile kontrol edilen kanama 1

-Kolostomi ile kontrol edilen kolon perforasyonu 1

-Balon dilatasyon ile tedavi edilen tireter darhig: 2

-Agik drenaj gerektiren perirenal abse 1

-Total 5 0,98
4A
4B
5

tas boyutu ile ilgili sinir deger 423 mm? olarak saptand.
423 mm?degerinde tagsizlik i¢in sensivite %52,7, spesifite
%73 olarak saptand1. 1177 mm?degerlerinde tassizlik i¢in
sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptandi.

De la Rosette ve ark. yaptiklar: calismada 4230 PNL
hastasinin postoperatif komplikasyonlar1 Modifiye Clavi-
en sistemine gore siniflandirmiglar ve %4.2 hastada Cla-
vien 1, %4.8 hastada Clavien 2, %2,2 hastada Clavien 3A,
% 0,9 hastada Clavien 3B, %0,3 hastada Clavien 4A, % 0,1
hastada Clavien 5 komplikasyon saptanmis (15). Bizim
caligmamizda ise %13.3 hastada Clavien 1, % 11.2 hasta-
da Clavien 2, %5.3 hastada Clavien 3A, %0.98 hastada ise
Clavien 3B komplikasyon saptandi.

Orijjinal ¢aligmay1 dogrulamak i¢in yapilan bir¢ok ¢a-
ligmada Guy tas skoru ile tagsizlik arasinda anlaml kore-
lasyon saptanmuistir (4,16-21). Tulga ve ark. (22) ve Uruc
ve ark. (23) yaptiklar1 ¢aligmalarda da GSS ile postope-
ratif tagsizlik ve postoperatif komplikasyon arasinda an-
laml korelasyon saptanmigtir. Kumsar ve arkadaglarinin
(24) yaptig1 caligmada ise Guy skorlari ile Clavien komp-
likasyon skorlar1 ve operasyon siiresi arasinda anlamli

Tablo 7. GUY skorlama sisteminin komplikasyon oranlarina etkisi
Skorlama sistemi Hasta (n) Komplikasyon (+)

Guy tas skorlama sistem 0,016
Grade 1 166 120 (72,3)

Grade 2 197 148 (75,1)

Grade 3 78 50 (64,1)

Grade 4 65 36 (55,4)

*, Chi-square test

olarak korelasyon saptanmis. Fakat Guy skoru ile tagsiz-
lik arasinda korelasyon bulunamamustir. Mandal (20) ile
Vicentini'nin (17) ayr1 ayr1 yaptilar1 galigmalarda ise PNL
sonrast komplikasyon oranlar1 ile GSS arasinda istatistik-
sel agidan anlaml korelasyon saptanmis. Thomas ve ark.
(4) tarafindan yapilan Guy tas skorunun orijinal ¢alisma-
sinda ise Tas skoru ile PNL sonras1 komplikasyon oran-
larinin iliskisi eksiktir ve komplikasyon oranlarini % 52
olarak bildirmislerdir. Bunun yaninda Sinha ve ark. (25)
yaptiklari calismada Guy tas skorunun tassizligi tahmin
etmede ¢ok iyi bir sistem oldugunu fakat komplikasyon
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Tablo 8. Komplikasyon gelisimini etkileyen faktorlerin ve tas skorlama sistemlerin korelasyonu
Spearman’s rho Tas yiikii Op. siiresi jll:::: E?Eigrla :‘;E;;'cu Guy
gz:;lste'l‘:t“ 129" 258" 129" 193" 387" 103"
Sig. (2-tailed) .004 .000 .004 .000 .000 .021
N 506 506 506 506 506 506
Tablo 9. PNL sonrasi komplikasyon ile iliskili parametreler.
Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) .
(n=354) (n=152) P
Tas yiikii, (mm?) 439,6+440,8 647+641,2 <0,001
Operasyon siiresi, (dk.) 95,1+34,7 118,2+44,9 <0,001
Skopi siiresi, (dk.) 75 +49,7 87,2449,1 0,012
Kanama (>250 cc) 114 80 <0,001
Taburcu siiresi, (giin) 3,3+1,3 5,1+2,9 0,008
Guy skoru 2+0,9 2,3 +1 0,008
Sonuglar ortalamaz+SS olarak yazildi.
*, independent sample- t test

oranlarin1 6ngérmede yetersiz oldugunu saptamislar. La-
badie ve ark. (18) yaptiklari calismada Guy tas skorunun
hastanin hastanede kalis siiresi ve kanama miktari ile de
istatistiksel acidan korele oldugu saptanmis. Vicentini ve
ark. da (17) yaptiklar1 ¢alismada 155 PNL vakasin: de-
gerlendirmis ve Guy tas skorunu verilen kan transfiizyon
oranlar1 ve ameliyat siiresi ile istatistiksel olarak korele
bulmuglardir. Bizim ¢aliymamizda ise Guy tas skorlama
sistemi ile tagsizlik (<0,01) ve komplikasyon (p:0,02)
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
mevcuttu. Ayrica Guy tas skorlama sistemi ile operasyon
stiresi (p<0,01), hastanede kalis siiresi (p=0,02) ve tas
yiikil (p<0,01) arasinda da pozitif korelasyon mevcut idi.
Guy tag skorunun youden index metodu ile tagsizlik ve
komplikasyonu gostermek i¢in hesaplanan esik degerleri
sirasiyla 2,5 (sensivite %78,4, spesifite %51,8) ve 2,5 (sen-
sivite %75,7, spesifite %37,5) olarak saptandi.

Bizim ¢alisgmamizdaki eksik olan ydnler; ¢aliymami-
zin retrospektif olmasi, tiim hastalarin postoperatif do-
nemde DUSG ile degerlendirilmesidir.

Bizim diisiincemize goére ise skorlama sistemleri de-
gisik serilerdeki postoperatif sonuglar1 standardize ede-
bilmek icin akademik amagli kullanilabilir. Skorlama
sistemleri postoperatif PNL sonuglarini 6ngérmek igin
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yararli olabilir. Bununla birlikte GSS, uygulamas: kolay
ve giinliik pratikte kullanilmasi agisindan daha yararlidir.
Sonuglar
Guy skorlama sisteminin tagsizlik ve komplikasyonla-
r1 6ngérmede yeterli oldugu bulunmugtur. Guy tas skor-
lama sistemi ile operasyon siiresi, hastanede kalis siiresi
ve tag ylikii arasinda pozitif korelasyon mevcut idi.
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Ozet

Amag: Laparoskopik cerrahi uyguladigimiz
120 hastanin ilk 60 ile ikinci 60‘in1in sonuglarini
kargilagtirarak komplikasyonlara etki eden fak-
torleri degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Kasim 2011 ile Ocak
2016 tarihleri arasinda gergeklestirilen toplam
120 tirolojik laparoskopik vaka retrospektif ola-
rak degerlendirildi. ik 60 hasta grup A, ikinci
60 hasta grup B olarak belirlendi. Operasyon
sirasinda goriilen komplikasyonlar Satava, ope-
rasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar ise
Clavien siniflama sistemine gore siniflandirildi.
1ki grup; yas, ASA skoru, operasyon siiresi, port
sayis1, dren ve sonda ¢ekilme siiresi, hastanede
kalig stiresi ve komplikasyonlar agisindan karsi-
lagtirildi.

Bulgular: Calismaya aldigimiz hastalarimi-
zin yas ortalamasi grup A da 39,4+20,2 yil iken
grup B de 34,8+20,7 yil idi ve her iki grup ara-
sinda istatistiksel olarak anlaml farklihk yoktu
(p=0,222). Total komplikasyon sayilarina bakti-
gimizda grup A da 20 (%33,3) iken grup B de
9 (%15) idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,019). Hastalarin ASA skorlar1 her
iki grupta benzerdi (p=0,711). Kullanilan port
sayisl, operasyon siiresi, dren ve sonda ¢ikarilma
siireleri ile hastanede kalis siireleri her iki grupta
benzerdi.

Sonug: Urolojik laparoskopik cerrahide
tecriibeyle komplikasyonlarda azalma gozlendi-
ginden, tecriibesi az olan tirologlarin baslangicta
uygun ve kolay cerrahi olgular1 segmeleri akilc
olacaktir. Tecriibe arttikga komplike vakalara
yonelmelerinin, komplikasyon goriilme sikligini
azaltmasi agisindan daha uygun olacag: kanaa-
tindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kompli-
kasyon, Uroloji

Abstract

Objective: To compare the results of the
first and second 60 patients undergoing laparo-
scopic urologic surgery and to assess the factors
associated with complications.

Material and Methods: We evaluated ret-
rospectively a total of 120 laparascopic urologic
procedures performed between November 2011
and January 2016. The first 60 patients were
called as group A and the second 60 patients
as group B. Perioperative complications were
evaluated by Satava, and postoperative compli-
cations by Clavien classification system. Two
groups compared regarding age, the ASA score,
duration of operation, number of port, duration
of drain and urethral cateter placement, hospi-
talisation and complications.

Results: The mean age of the group A was
39.4+20.2 years and group B was 34.8+20.7
years, and there was no statistical difference in
mean age between the two groups (p=0.222).
Twenty (33.3%) complications were seen in
group A and nine (15%) in group B. This differ-
ence was statistically significant (p=0.019). The
ASA score of the patients were similar in both
groups (p=0.711). There was no differences be-
tween the two groups regarding number of port,
duration of operation, drain and urethral cateter
placement and hospitalisation.

Conclusions: Complications is reduced
with experience, so less experienced urologist
should select appropriate patient and less diffi-
cult procedures in their initial experience with
laparoscopy. We think that, urologist should
perform difficult procedures after gaining expe-
rience due to it may reduce complication rate.

Keywords: Laparoscopy, Complication,
Urology
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Giris

Minimal invaziv yontemler, hem hastaya hem de
cerraha sagladig1 avantajlar nedeniyle giiniimiizde agik
cerrahiye gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Uroloji ala-
ninda da minimal invaziv bir yontem olarak laparosko-
pik cerrahi, hastanede kalis stiresini kisaltmasi, daha iyi
kozmetik sonu¢ sunmasi, hastanin giinliik hayatina daha
kisa siirede donmesini saglamasi ve agik cerrahiyle ben-
zer tedavi etkinligi nedeniyle yaygin olarak uygulanmak-
tadir (1). Ancak laparoskopik cerrahide 6grenme egrisi
uzundur ve 6grenme siirecinde komplikasyon goriilme
siklig1 goreceli olarak yiiksektir (2). Bu ¢aliymada, komp-
likasyon goriilme sikliginin artan tecriibeyle birlikte nasil
etkilendigini degerlendirmek amaciyla laparoskopik cer-
rahi uyguladigimiz 120 hastanin ilk 60 ile ikinci 60‘1n1n
sonuglarini inceledik.

Gereg ve Yontem

Caligmamizda Kasim 2011 ile Ocak 2016 tarihle-
ri arasinda tek cerrah (D.A) tarafindan gerceklestirilen
toplam 120 {tirolojik laparoskopik vaka retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Tk 60 hasta grup A, ikinci 60 hasta
grup B olarak belirlendi. Operasyon sirasinda goriilen
komplikasyonlar Satava (3), operasyon sonrast goriilen
komplikasyonlar ise Clavien (4) siniflama sistemine gore
stniflandirildi. Iki grup; yas, ASA skoru, operasyon siiresi,
port sayisi, dren ve sonda cekilme siiresi, hastanede kalis
siiresi ve komplikasyonlar agisindan karsilagtirildi. Ista-
tistiksel analiz igin istatistik programi olan SPSS’in 21.
versiyonu kullanild1 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Pa-
rametrik degerler i¢in Student t testi kullanildi ve p de-
gerinin 0,05’in altinda olmas istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Sonuglar

Calismaya aldigimiz hastalarimizin yas ortalamasi
grup A da 39,4+20,2 yil iken grup B de 34,8+20,7 yil idi
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farkli-
lik yoktu (p=0,222). Hastalarin ASA skorlari her iki grup-
ta benzerdi (p=0,711). Kullanilan port sayisi, operasyon
stiresi, dren ve sonda ¢ikarilma siireleri ile hastanede kalis
stireleri her iki grupta benzerdi. Ancak total komplikas-
yon sayilarina baktigimizda grup A da 20 (%33,3) iken
grup B de 9 (%15) idi. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,019). Tiim bulgular tablo 1 de gésterildi.
Operasyon sirasinda grup A da 13 komplikasyon gorii-
lirken grup B de ii¢ komplikasyon goriildii. Operasyon
sonrast ise grup A da yedi komplikasyon goriiliirken grup
B de alt1 komplikasyon goriildi. Komplikasyonlar Satava
ve Clavien smiflamasina gore tablo 2 ve tablo 3 te goste-
rildi. Avrupa Skorlama Sistemine gore vakalar siniflan-
dirildi (5). Zorluk derecesi kolay, hafif zor ve biraz zor
vakalar grup A da 52 (%86,6) iken grup B de 34 (%56,6)
idi. Zorluk derecesi zor ve ¢cok zor olan vakalar grup A da
4 (%6,6) iken grup B de 18 (%30) idi. Bu sonuglar tablo
4 te gosterildi. Grup A da operasyon sirasinda goriilen
komplikasyonlarimiz; Veres giris ignesi ile mezokolon
yaralanmasi, peritonun gaz ile sisirilmesine bagl olarak
oksijen saturasyonunda diisme, dalak yaralanmasi, ire-
ter taginin bobrege migrasyonu, zor diseksiyon nedeniyle
acik cerrahiye gegis ve vaskiiler yaralanmaydi. Operas-
yon sonrasi ise uriner sistem enfeksiyonu, hipokalemi
ve hipokalsemi, ileus, uzamis idrar drenaji ve pulmoner
tromboemboli goriildii. Grup B de ise vaskiiler yaralan-
ma, duedonum serozasinda yaralanma, zor diseksiyon
nedeniyle agik cerrahiye gegis operasyon sirasinda gorii-

Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve Istatistiksel kargilastiriimalari

Gruplar A B p degeri
Yas (y1l) 39,4£20,2 34,8+20,7 0,222
ASA 1,23+0,4 1,27+0,5 0,711
Port Sayisi (n) 3,32+0,4 3,5+0,5 0,064
Operasyon Siiresi (dak) 148,25+56,7 151,5+51,6 0,744
Dren Siiresi (saat) 44,31+27 50,11+22 0,228
Sonda Siiresi (saat) 26,25+31,4 29,12+21 0,588
Yatis Siiresi (giin) 2,7+2,09 2,61+1,13 0,758
Total Komplikasyon (n) 20 (% 33,3) 9 (%15) 0,019

P<0,05 Istatistiksel olarak anlamla.
ASA: Amerikan Anestezistler Birligi
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Tablo 2. Komplikasyonlarin satava siniflama sistemine gore degerlen-

dirilmesi

intraoperatif Komplikasyonlar (n)

Satava Derecelendirilmesi

1 2 3
Grup A 2 7 4
Grup B - 2 1

Tablo 3. Komplikasyonlarin Clavien Siniflama Sistemine Gore Deger-
lendirilmesi

Postoperatif Komplikasyonlar (n)
Clavien Siniflamasi

1 2 3a 3b 4a 4b 5
GrupA 1 4 1 - 1
GrupB - 3 2 1

len komplikasyonlardi. Operasyon sonrasi ise ates, dren
yerinden omentum herniasyonu, {iriner retansiyon, atrial
fibrilasyon ve uzamis idrar drenaji gériildi. Her iki grup-
ta birer hastaya kan transfiizyonu yapildi. Grup A da iki
hastada agik cerrahiye gegilirken grup B de bir hastada
gecildi.

Tartigsma

Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye gore avantajla-
rindan dolay iiroloji alaninda da sikga tercih edilmekte-
dir. Uroloji alanindaki ilk laparoskopik uygulama prostat
kanserli hastalara yapilan lenfadenektomi olmustur (6).
Ardindan Clayman tarafindan ilk laparoskopik nefrektomi
yapilmis ve giiniimiizde de hem tist hem de alt tiriner sis-
teme yonelik olarak artan bir sekilde uygulanmaya devam
edilmektedir (7). Ancak laparoskopik uygulamalarin hem
hasta hem de cerrah i¢in avantajlari olsa da 6zellikle komp-
like vakalarda komplikasyonlarin insidans: ve biiylikliigii
artmaktadir (8). Yapilacak cerrahinin zorlugu yaninda,
hastanin eslik eden ek hastaliklarinin olmas: ve viicut kit-
le indeksinin fazla olmas1 gibi faktérlerin komplikasyon
oranlarini arttirdig1 gosterilmistir (9). Bagka bir caligmada
da komplikasyonlarin ASA skoru yiiksek olan hastalarda
anlamli olarak yiiksek goriildiigii bildirilmistir (10). Lapa-
roskopik tecriibenin, uygun hasta se¢iminin ve operasyon
oncesi hasta hazirhgmin yapilmasinin, komplikasyonlarin
onlenmesinde temel noktalar oldugu vurgulanmustir (11).
Bu ylizden 6zellikle laparoskopiye yeni baglayan veya tec-
riibesi az olan tirologlar i¢in uygun hasta se¢imi kompli-
kasyon oranlarinin azaltilmasi acisindan 6nemlidir.
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Literatiirde ¢ok sayida hastalarla yapilan c¢aligma-
larda genel komplikasyon orani %4,4 ile %22,1 arasin-
da bildirilmigtir (12). Baz1 ¢aligmalarda en sik goriilen
komplikasyonun vaskiiler yaralanma ve kanama oldugu
bildirilmekle birlikte bir calismada noéralji veya gegi-
ci ndropatinin en sik olarak gorilldiigi rapor edilmistir
(10,13-15). Bizim ¢aliymamizda da kanama en sik gordii-
giimiiz komplikasyondu. Ulkemizden yapilan ¢alismalara
baktigimizda; Tugcu ve ark. 361 hastadaki basit ve radi-
kal nefrektomi deneyimlerini aktardiklar1 ¢aligmalarin-
da komplikasyon oranlarini % 9,9 olarak bildirmiglerdir
(16). Ulkemizden rapor edilen bir baska calismada ise
bobrek patolojilerinde acik ve laparoskopik cerrahi de-
neyimleri karsilastirilmis ve 60 hastaya uygulanan lapa-
roskopik cerrahi sonrasi komplikasyon orani %10 olarak
belirtilmistir (17). Yine Tiirkiye'den bir baska ¢aliymada,
transperitoneal laparoskopik {ireterolitotomi yapilan 43
hastanin 10‘unda komplikasyon gelistigi rapor edilmis-
tir (18). Her ne kadar sundugumuz seride olgu ¢esitliligi
fazla olsa da, ozellikle tecriibemizin arttigi Grup Bdeki
komplikasyon oranlarimizin tilkemizden rapor edilen bu
calismalara yaklastigini gordiik.

Yapilan ¢aligmalarda, laparoskopik olgu sayisi arttik-
¢a, cerrahinin zorluk derecesi artsa bile komplikasyonla-
rin artmadigy, aksine azaldig: bildirilmistir (8). Alt1 yillik
donemde cesitli zorluklar: igeren 601 vakalik laparosko-
pik cerrahi serisi ile yapilan bir diger calismada, 47 (%7,8)
komplikasyonun 41 tanesi ilk ii¢ yillik dénemde gorii-
lirken, alt1 tanesi ikinci ii¢ yillik donemde goriilmiistiir
(19). Bagka bir yazida da ilk 100 hastada goriilen komp-
likasyon orani %13,3 olarak bildirilirken, daha sonra bu
oranin % 3,6%ya geriledigi bildirilmistir (15). Colombo ve
ark. 1997 - 2000 yillar1 ile 2001 - 2005 yillar1 arasinda
yaptiklar1 operasyonlar1 kargilagtirmiglar ve komplike
olgularin sayist arttig1 halde komplikasyonlarda azalma
oldugunu rapor etmislerdir (14). Vallacien ve ark. agik
cerrahiye dondiikleri olgularin ¢ogunlukla 6grenme eg-
risinin baslangicinda yaptiklari operasyonlarda oldugunu
rapor etmislerdir (1). Bu sonuglar zamanla kazanilan tec-
riibenin komplikasyonlar1 azaltma tizerine olan etkisini
gostermektedir. Oyle goriiniiyor ki; zamanla tecriibenin
kazanilmasi daha komplike vakalarinda yapilabilmesi
i¢in cerrahi cesaretlendirmekte ve yillar gectik¢e artan

deneyim, komplikasyon oranlarinin azalmasini sagla-
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Tablo 4. Operasyonlarin Avrupa Skorlama Sistemine Gore Degerlendirilmesi

Operasyonlar Grup A GRUP B Zorluk Derecesi
Tanisal 1(%1,7) 1(%1,7) Kolay
Renal Kist Eksizyonu 9 (%15) 2 (%3,3) Kolay
Orsiopeksi 6 (%10) 8 (%13,3) Hafif Zor
Ureterolitotomi 26 (%43,4) 6 (%10) Hafif Zor
Heminefrektomi - 2 (%3,3) Hafif Zor
Adrenelektomi - 4 (%6,7) Biraz Zor
Basit Nefrektomi 10 (%16,7) 11 (%18,3) Biraz Zor
Piyeloplasti 2 (%3,3) 12 (%20) Zor
Radikal Nefrektomi 2 (%3,3) 5(8,3) Zor
Parsiyel Nefrektomi - 1(%1,7) Cok Zor
Siniflandirilmayan 4 (%6,7) 8 (%13,3)

maktadir. Ancak bu goriisiin aksini bildiren ¢alismalarda
vardir. Inoue ve ark. deneyimlerini sunduklar: ¢caligmala-
rinda tecriibe arttik¢a teknik olarak daha zor vakalar ya-
pildig1 i¢in komplikasyon oranlarinin da arttigin: bildir-
mislerdir (20). Bagka bir calismada da yillar i¢cinde tecrii-
benin artmasina ragmen komplikasyon oranlarinin stabil
seyrettigini bildirmisler ve bunu hastalarin komorbitele-
rinin degismemesine baglamiglardir (21). Sundugumuz
bu ¢alismada her iki grupta ASA skorlar1 agisindan fark-
lilik olmamakla birlikte grup B'de zorluk derecesi yiiksek
olan operasyonlarin sayis1 daha fazla olmasina ragmen
daha az komplikasyonla karsilastigimizi gozlemledik. Bu
durumun zaman iginde kazandigimiz tecriibenin etkisi-
ne bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Cerrahi 6grenme egrisi degerlendirmesi genellikle
operasyon siiresine ve komplikasyon oranlarina bakila-
rak yapilmaktadir (13). Yeterli laparoskopi becerisi ka-
zanmak i¢in en az 50 zor vakanin yapilmasi gerektigi 6ne
strtlmigtiir (1). Sundugumuz ¢alismada her iki grup
arasinda operasyon siiresi agisindan farklilik yok iken
grup B'de komplikasyon orani anlamli olarak disiik bu-
lunmustur. Zor ve ¢ok zor derecesinde olan operasyonlar
grup B'de daha ¢ok olmasina ragmen artan tecriibemize
bagli olarak operasyon siireleri uzamazken komplikasyon
oranlar1 da azalmistir. Bizde 60 hastalik laparoskopi tec-
riibesinin gerekli beceriyi kazanmak icin yeterli olacagin
diigtinmekteyiz. Bununla birlikte 6grenmenin sonu gel-
meyen devaml bir siire¢ oldugu unutulmamalidir.

Sonug

Urolojik laparoskopik cerrahide tecriibenin artma-
styla komplikasyon oranlarinda azalma gézlendiginden,

laparoskopik cerrahi tecriibesi az olan iirologlarin bas-
langicta uygun hasta ve kolay cerrahi olgular1 se¢mele-
ri yerinde olacaktir. Tecriibe kazandiktan sonra daha
komplike olgulara yonelmelerinin, komplikasyon goriil-
me sikligini azaltmas: agisindan daha uygun olacagini
diigtinmekteyiz.
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Abstract

Objectives: Stress urinary incontinence is
a severe problem needs to be addressed especi-
ally in elder patient population. Usually pelvic
relaxation is an accompanying issue either cor-
rected alone or concomittant with incontinence
treatment. This study aimed to find out whether
concomittant hysterectomy makes any differen-
ce in transobturator tape incontinence surgery
outcomes.

Material and Methods: This study included
66 patients with isolated stress urinary inconti-
nence. Two groups formed either with transob-
turator tape placement alone or transobturator
tape placement with minimally invasive hyste-
rectomy. Treatment outcomes evaluated with
UDI-6 and IIQ-7 questionnaires.

Results: It is found that there is no additi-
onal benefit to urinary incontinence treatment
with hysterectomy performed in same session
with transobturator tape placement.

Conclusion: Minimally invasive hysterec-
tomy for pelvic relaxation surgery can be per-
formed safely and knowing that it won’t change
the outcomes of transobturator tape placement.

Keywords: Transobturator tape, Hysterec-
tomy, Minimally invasive surgery, Stress urinary
incontinence

Ozet

Amag: Stress triner inkontinans ozellikle
yash populasyonda deginilmesi gereken nem-
li bir sorundur. Genellikle inkontinansa es za-
manli veya bagka bir operasyon ile diizeltilmesi
gereken pelvik relaksasyon eslik etmektedir. Bu
caligmada Trans Obturator Tape (TOT) uygu-
lanmasi ile e zamanl yapilan minimal invazif
histerektominin inkontinans tizerine bir fark
olusturup olusturmayacaginin goriilmesi plan-
lanmuigtir.

Gereg ve Yontemler: Yalnizca stress inkon-
tinansi olan 66 hasta ¢aliymaya dahil edilmistir.
Hastalar sadece TOT uygulamas: veya histe-
rektomi ve TOT uygulamas: seklinde gruplara
ayrilmgtir. Inkontinans degerlendirilmesinde
UDI-6 ve I1Q-7 testleri kullanilmistir.

Bulgular: TOT uygulamasi sirasinda ya-
pilan minimal invazif histerektominin stress
inkontinans tizerine ek bir faydasi veya zarari
goriilmemisgtir.

Sonug: Minimal invazif histerektomi TOT
uygalamasina giivenle eslik edebilir ancak TOT
basarisina herhangi bir artis getirmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Transobtiirator bant,
Histerektomi, Minimal invazif cerrahi, Stres id-
rar kagirma.
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Introduction

Stress urinary incontinence (SUI) is the involuntary
leakage of urine as a response to theincrease in intra-ab-
dominal pressure. Although prevalence of SUI is around
one in six women, especially in elder population, pre-
sentation of these patients with this specific complaint is
relatively low because of embarrassment, depression and
social isolation it can cause [1].

Until today there a couple of treatment methods de-
fined for SUI including Burch colpo-suspension, tension
free vaginal tape, peri-urethral bulking agent injection.
Trans-obturator tape (TOT) procedure is one of them
and a commonly used mid urethral sling operation first
described by Delorme for SUI [2]. There are lots of stud-
ies showing results up to 5-10 years, for its safety and suc-
cess for the treatment of SUI [3].

Pelvic relaxation and accompanying pelvic organ
prolapse is another frustrating problem for women espe-
cially for elder ages. Treatment for prolapse can be done
either surgically such as correction of cystocele, rectocele
and even hysterectomy or medically such as pessary in-

Table 1. UDI-6 Questionnaire presented to patients

Asagida belirtilen olaylar:

yastyorsaniz sizi ne kadar rahatsiz  Hi¢ Az Orta Fazla

ediyor?
Sik idrara gtkma? 0 1 2 3
© Sikisma hissi ile idrar kagirmasi? 0 1 2 3
é Fiziksel aktiviteye bagh (6ksiirme, ) 5 ;
hapsirma) idrar kagirma?
Az miktarda idrar kagirma? 0 1 2 3
Idrar kesesini bosaltmada zorluk? 0 1 2 3

Genital bolgede rahatsizlik veya agriz 0 1 2 3

Table 2. IIQ-7 Questionnaire presented to patients

Idrar kagirmasi veya sarkiklik sizi

Hi A
nasil etkiledi? 16 z

Orta Fazla

Ev isleri yapma kabiliyetinizi? 0 1 2 3
Yiiriime veya egzersiz yapma
kabiliyetinizi?

Eglence aktivitelerine katilma
kabiliyetinizi?
Araba ile 30 dakikadan fazla seyahat
etme kabiliyetinizi?

Q-7

Sosyal aktivitelere katilim

kabiliyetinizi?
Duygusal saglik durumunuzu? 0 1 2 3
Sizi sinirli hissettiriyor mu? 0 1 2 3
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sertion, physical therapy for muscle strengthening [4].

In this study we aim to find if there is any differences
between placing TOT alone for SUI and placing TOT
with minimally invasive hysterectomy (either laparo-
scopic or vaginal).

Material and Methods

This is a prospective,single institution and single
surgeon experience study done between 2013-2015 in
a community based hospital setting. Inclusion criteria
were severe symptomatic SUI and accompanying grade
1 - 2 (Baden-Walker classification system) uterine relax-
ation. Grade 1 defined as cervix located midway between
hymen and posterior fornix with mild traction, whereas
grade 2 defined as cervix located at the level or just be-
hind the level of hymen with mild traction. Pelvic organ
prolapse quantification system (POP-Q system) was used
for scoring cervix point (C point) also noted for statis-
tical analyses. 78 patients with symptoms of pelvic re-
laxation and pure stress incontinence were selected for
surgery. Hysterectomy offered to all patients because of
their symptomatic uterine prolapse. Patients having had
other possible confounding factors to stress incontinence
such as uterine fibroids and adhesion forming other past
abdominal surgeries were kept out from study. Cases
without any uterine descent, hysterectomy performed to
uterus without any decent for different indications and
cases with total prolapsus excluded from study.

Patients divided into two groups as one group hav-
ing TOT alone, who refused to undergo hysterectomy for
various reasons, the other group having TOTconcomi-
tant with either vaginal or laparoscopic assistant vagin-
alhysterectomy (LAVH). All TOT procedures were per-
formed in the outside-in manneras described previously
by Delorme [2]. LAVH was performed for indicated sal-
phingo-oopherectomies. Cystocele and rectocele repair
were performed for individualized patients needs. All pa-
tients had urinary catheter in place for a night following
surgery removed in the next morning (< 24 hours).There
was no complaint of urinary retention. No major surgical
complication occurred.

A dedicated trained nurse administered urinary dis-
tress inventory 6 (UDI-6) and incontinence impact ques-
tionnaire 7 (IIQ-7) questionnaires (both have validation
for Turkish population [5]) in a face-to-face manner.



Bildaci

TOT ile birlikte Histerektominin etkileri

All patients consented and all appropriate permis-
sions obtained from local ethics committee. Question-
naires administered one just before surgery and three
others on the consecutive follow up visits. Total of 12
patients excluded because of missing follow up visits.
Patients’ demographic variables such as age, menopausal
status, gravidity, parity, type of previous operations, hos-
pitalizations were also noted.

Statistical analyses were carried out by using SPSS
ver. 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Students t test,
Mann-Whitney U test and Friedman test were used
where appropriate. A p-value of <0.05 was used to express
the statisticalsignificance.

Results

Mean age of patients was 46.93+6.88. 35 patients
had TOT with hysterectomy (group A) and 31 had TOT
alone (group B). Comparison of patient demographics
with different variables is shown in table 1.

There was no statistically significant difference be-
tween groups on the mean day showing up for follow up
visits as shown in table 2. Level of uterine descensus was
similar in between groups. Group A had a mean C value
of 2.95+1.75, on the other hand group B had mean value
of 3.70+1.17 (p=.160)

One patient 30 years old, who had TOT alone, did not
show any improvement on her symptoms also reflected
as increase in UDI-6 and IIQ-7 scores. All other patients
showed various kinds of improvements for their symp-
toms. Mean values obtained with UDI-6 and IIQ-7 scores
demonstrated in table 3 and table 4 separately.

As shown in tables 3 and 4 there was no significant
difference between placing TOT alone or with minimally
invasive hysterectomy for correction of SUI. There is also
no significant difference between groups when patients
divided into subgroups depending on their menopausal
status. Premenopausal patients comparison results with
p values for IIQ-7 on first, second and third visit were
(.822, .873, .392) consecutively. Postmenopausal patients
comparison results with p values for IIQ-7 on first, sec-
ond and third visit were (.126, .820, .846) consecutively.
Differences of UDI-6 scores were also similar between
groups on menopausal status.

Discussion

Transobturator tape placement for mid urethral sup-

Table 3. Comparison of means for some demographic parameters.

TOT with

TOT Hysterectomy P
Age 44.61+8.26 49.36+3.94 .001
Body Mass

27.29+2.91 28.27+3.29 473
Index
Parity 3.43+1.34 4.23+1.54 .290

Table 4. Follow up visit timing (days) comparison between groups.

Group A Group B
Mean (Median)
38.2849.96 (33)
174.72+40.3 (179)

455+90.68 (403)

Mean (Median)

46.96+15.04 (18) .393
189.74+30.77 (98) 467
547.82+73.15 (466) .420

First visit
Second visit

Third visit

Table 5. IIQ-7 scores compared between groups on follow up visits and
pre operatively.

Group A Group B
Q-7 p
Mean Mean
Pre operative 15.05+2.26 16.74+1.91 256
First visit 3.23+3.61 2.74+4.49 327
Second visit 1.77+2.2 2.74+3.95 757
Third visit 1.45+2.32 3+4.16 290

Table 6. UDI-6 scores compared between groups on follow up visits and
pre operatively.

Group A Group B
UDIL-6 P
Mean Mean
Pre operative 14547 48 15.2621.96 294
First visit 4.18+2.81 2.61+3.43 019
Second visit 3.64+2.68 2.65+3.83 059
Third visit 2.4522.82 2.74+4.19 745

port is one of the standard techniques for correction of
SUILThere are some studies suggesting that TOT can be
safely and effectively placed with other vaginal surgeries
such as vaginal hysterectomy and cystocele, rectocele re-
pair [6,7]. Our results showed similarity on concomitant
surgery with other studies done prior to ours, such as
82 patient study for vaginal hysterectomy plus anterior
- posterior colporraphy and another study with 59 pa-
tients underwent vaginal hysterectomy alone [7,8]. Also
there are some other studies suggesting the efficiency of
using similar technique tension free vaginal tape (TVT)
with other vaginal and laparoscopic surgeries [9,10]. This
study brought an answer to the question of whether TOT
is either more effective, as evaluated from patient per-
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spective, when placed right after hysterectomy surgery
or not.

Although demographic parameters were mostly simi-
lar between groups, significant difference on age can be
an expected result. Even though all patients were offered
hysterectomy for correction of uterine relaxation, elder
patients were more willing for a hysterectomy procedure
than younger ones.

The reason behind using two different questionnaire
techniques was to understand even the slightest differ-
ence in between IIQ-7 and UDI-6. Results were similar
except UDI-6 showed a significant difference on first
follow up visit when compared to second and third visit
results. This difference can be attributed to the ability of
UDI-6 questionnaire understanding possible short-term
de novo urge incontinence better than I1Q-7.

Results showed that there was no significant differ-
ence between placing TOT alone and combining TOT
with minimally invasive hysterectomy for a follow up
period around 18 months. Even though there is no evi-
dence supporting that post operative intra-abdominal
adhesions can influence SUI, only minimally invasive
hysterectomy patients included to study to minimize the
possible effect of adhesions.

Compared to other studies done on the effectiveness
of TOT this study has some drawbacks such as limited
number of subjects on both groups, lack of urodynamic
evaluation preceding surgery and relatively short follow
up times. Even though cystosele repair was part of most
operations including TOT alone or concomitant surgery,
study was not designed to express its possible effect on
TOT success. There are studies showing the safeness and
effectiveness of concomitant surgery of cystocele repair
and TOT placement in the literature (11). Only includ-
ing patients with mild uterine prolapse, with no signifi-
cant difference on C values,and being single surgeon
experience study constitutes the stronger parts. Better
comparison results can come up from long term, larger
and prospective studies.
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Abstract

Objectives: Limited data exist regarding
the comparison of 6, 8, 10 and 12 cores of tran-
srectal ultrasound guided biopsy (TRUS-Bx) of
the prostate in detecting prostate cancer (PCa).
The purpose of this study was to compare the
cancer detection rates of 6, 8, 10 and 12 cores
TRUS-Bx of the prostate on the same cohort of
patients.

Material and Methods: Between February
2005 and January 2011, 2033 men with serum
PSA levels higher than 2.5 ng/mL and/or with
an abnormal digital rectal examination under-
went TRUS-Bx of the prostate. Of the patients,
1131 (55.6%) who underwent initial 12 cores
TRUS-Bx of the prostate were included in the
study. Patients’ pathology results were re-evalu-
ated if they had undergone 6, 8, and 10 cores bi-
opsies rather than 12 cores. PCa detection rates
of these techniques were compared.

Results: Overall, 20.9% (236 of 1131) of the
patients had PCa detected on 12 cores biopsy.
Cancer detection rates of 6 cores, 8 cores and 10
cores biopsies were calculated as 16.4%, 20.1%
and 20.4%, respectively. No significant dif-
ference was detected between 10 and 12 cores
biopsy techniques in detecting PCa (P = 0.06).
However, 12 cores biopsy had significantly
higher PCa detection rate compared to both 6
(P <0.0001) and 8 (P = 0.0039) cores biopsies.

Conclusion: Standard 6 and 8 cores of
prostate biopsy seem to be inferior compared
to 10 or 12 cores of TRUS-Bx of the prostate
in detecting PCa. Therefore, 12 cores should be
included in the initial TRUS-Bx of the prostate.

Keywords: Biopsy, prostate, prostate neo-
plasm

Ozet

Amag: Prostat kanseri (PCa) tespitinde
transrektal ultrason esliginde (TRUS-Bx)
alman 6,8,10 ve 12 kadran biyopsi teknikleri-
ni kargilastiran smirh sayida veri vardir. Bu
galismanin amaci ayni hasta kohortunda 6,8,10
ve 12 kadran prostat TRUS-Bx tekniklerinin
kanser tespit oran1 agisindan karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontemler: Subat 2005 ile Ocak
2011 tarihleri arasinda, serum prostat spesifik
antijen (PSA) degeri 2.5 ng/mL tizeri ve/veya
anormal tuge bulgular1 olan 2033 erkege pros-
tat TRUS-Bx uygulandu. Ik seferde 12 kadran
prostat biyopsisi alinan 1131 (%55.6) hasta
caligmaya dahil edildi. Hasta patolojileri hasta-
lara 12 kadran biyopsi yerine 6,8 ve 10 kadran
alinmus gibi tekrar degerlendirildi. Bu teknikler-
in PCa tespit oranlar1 kargilastirildi.

Bulgular: Toplamda hastalarin %20.9’unda
(236/1131) 12 kadran biyopsi ile PCa tespit
edildi. Alt1 kadran, 8 kadran ve 10 kadran biyop-
silerin kanser tespit oran1 sirasiyla %16.4, %20
.1 ve %20.4 olarak hesaplandi. On ve 12 kadran
biyopsi teknikleri arasinda PCa tespiti agisindan
anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0.006). An-
cak 12 kadran biyopsinin PCa tespit oran1 hem 6
kadran (p < 0.0001) hem de 8 kadran (p=0.0039)
biyopsiye gore anlamli olarak ytiksekti.

Sonug: Standart 6 ve 8 kadran prostat bi-
yopsisi PCa tespitinde 10 yada 12 kadran pros-
tat biyopsisine kiyasla degersiz gortinmektedir.
Bundan dolay: ilk prostat biyopsisi 12 kadrani
icermelidir.

Anahtar Kelimeler: Biyopsi, prostat, pros-
tat neoplazmu.
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Introduction

Systematic sextant biopsy of the prostate under tran-
srectal ultrasound (TRUS) guidance was introduced in
1989 and has revolutionized our ability to detect carci-
noma of the prostate (PCa) (1). In order to increase the
cancer detection rates, Presti et al (2). recommended 8
core biopsy, including the apex, mid lobar mid gland,
lateral mid gland and lateral base. Several years later,
Gore et al recommended 10 core biopsy that combined
laterally directed cores at the base, mid gland and apex
of the prostate with mid lobar biopsy cores at the base
and apex (3). Although there has been a tendency to in-
crease the number of cores in order to increase detection
rates, 12 core biopsy protocols are widely accepted to be
adequate because of having almost the same cancer de-
tection as the saturation biopsy techniques with fewer
complications (4). Since many clinics demonstrate al-
most the same cancer detection as the saturation biopsy
techniques, with fewer complications, they are now us-
ing 12 core biopsy protocols (5) . To our knowledge, no
single study has compared 6, 8, 10 and 12 core biopsy
techniques in detecting PCa and we aimed to retrospec-
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Figure 1. Prostate biopsy sites.

1 7
Left ——} — Right

Figure 2. Prostate biopsy sites: 2a. 6 core prostate
biopsy (1); 2b. 8 core prostate biopsy (2) and; 2c. 10
core prostate biopsy (3).

Figure 2a.
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tively evaluate our patient cohort who underwent initial
12 cores transrectal ultrasound guidance biopsy (TRUS-
Bx) and determine detection rates if they had undergone
6, 8 and 10 cores biopsies rather than 12 cores.

Material and methods

Study population: Following an approval from our
institutional ethical board, Ankara Ataturk Training and
Research Hospital and written consent from the patients
involved. Between February 2005 and January 2011, 2033
men with prostate specific antigen (PSA) levels greater
than 2.5 ng/mL and/or abnormal digital rectal examina-
tion (DRE) findings underwent TRUS-Bx at our institu-
tion. Of the patients, 1131 (55.6%) who underwent 12
core initial prostate biopsy were included into the study.
Patients’ records including age, serum PSA level, anes-
thesia type, prostate volume and pathology result of each
core were evaluated.

TRUS-Bx: All participants were administered a 5 to
7-day course of an oral floroquinolone antibiotic prophy-
laxis or an appropriate alternative if there was a floroqui-
nolone allergy, starting the night before the biopsy proce-
dure. A cleansing rectal enema was administered on the
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morning of the TRUS-Bx. Patients were instructed not
to take any anticoagulant drugs for at least 7 days before
TRUS-Bx. TRUS-Bx was performed on left lateral decu-
bitus position with an automatic spring loaded with 18
gauge needle under TRUS guidance using a 7.5 MHz
transrectal probe (Viking 2400, BK Medical, Denmark)
following periprostatic lidocaine injection for local anes-
thesia. Procedures were well tolerated without any need
for intravenous sedation.

Prostate volume was calculated using the formula for
the volume of a prolate spheroid, n/6 x (major axis® x
minor axis) (6). The sites of TRUS-Bx are demonstrated
in Figure 1.

Transrectal ultrasound guidance biopsy specimens
were referred to pathological examination separately.
Thereafter, patients’ pathological results were re-evaluat-
ed according to 6 core scheme (1), 8 core scheme (2) and
10 core scheme (3) (Figure 2). Cancer detection rates of
each prostate biopsy scheme were compared.

Statistical analysis: Data including patients’ age, se-
rum PSA value, prostate volume and pathological results
of each core were recorded. Mann-Whitney U Test was
used for comparisons between prostate cancer groups.
Twelve core biopsy technique accepted as a gold stan-
dard and sensitivity of 6, 8 and 10 core techniques was
calculated. Statistical analyses of these variables were per-
formed with SPSS 15.0 software program (Chicago, IL,
USA) and significance level was set at 0.05.

Results

Prostate cancer was detected in 236 (20.9%) of the
1131 patients who initially underwent 12 core TRUS-
Bx. Mean patient age and serum PSA value were higher
wheras mean prostate volume was lower among patients
diagnosed with PCa (Table 1).

Prostate cancer was detected in 236 (20.9%) patients
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Figure 3. Sensitivities of 6, 8 and 10 core prostate biopsy techniques.

in our entire patient population with 12 core prostate
biopsy technique. Our analyses revealed that if 6, 8 and
10 core biopsy technique had been performed instead of
12 core technique, PCa could have been detected in 186
(16.4%), 227 (20.1%) and 231 (20.4%) patients, respec-
tively. Although PCa detection rate of 12 core scheme
was significantly higher than 6 (p < 0.0001) and 8 core
(p=0.0039 ), it was not statistically different compared to
10 core biopsy technique (p=0.0625). No significant dif-
ference was detected in PCa detection rates between 12
core and 10 core biopsy techniques (p=0.0625). Table 2
shows PCa detection rates of each biopsy technique.

Overall, PCa was detected in 1349 cores, 643 (47.7%)
of which were within the standard sextant biopsy sites
where as 706 (52.3%) cores with PCa were detected in lat-
eral sites (p < 0.001). The distribution of cores with PCa
according to PBx cores demonstrated on Table 3.

Sensitivities of 6, 8 and 10 core biopsy techniques
were 78.8%, 96.2% and 97.9%, respectively (Figure 3).

Discussion

The most accurate way of searching for cancer in

prostate is to remove it entirely and evaluate it histo-
logically. However, this approach is not possible due to
the significant morbidity associated with the operation

Table 1. Comparison of the characteristics of the patients diagnosed with and without PCa who underwent 12 core prostate biopsy .

Overall PCa (+) PCa (-) P*
Number of patients: n (%) 1131 (100) 236 (20.9) 895 (79.1)
Mean patient age+SD (min-max) 64(3%)_1;3 57)'95 67(237 »i873)4 7 63(53 %81)9 4 P <0.001
Mean serum total PSA+SD (min-max) (ng/ml) 2;1623 :_2: 2(;; 2(?.;%91 Oi—4572.(6))7 (%5112:_1 111222) P<0.001
Mean prostate volume+SD (min-max) (mL) 6(21i78i_ 2203)9 5(31[111 4i_ i§63)6 6(51(1)78i 261)2 P <0.001

* Mann-Whitney U Test.
PCa: Prostat cancer
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Table 2. Prostate cancer detection rates of each biopsy technique.

Biopsy technique Cancer detection rate (%)
6 Core 186/1131 (%16.4)
8 Core 227/1131 (%20.1)
10 Core 231/1131 (%20.4)
12 Core 236/1131 (%20.9)

Table 3. Number of cores and percentages with PCa detected in each
prostate biopsy site.

Biopsy site N %
Right apex 93 6.9
Right middle 112 8.3
Right basis 117 8.7
Right far lateral apex 121 9
Right far lateral middle 122 9
Right far lateral basis 128 9.5
Left apex 115 8.5
Left middle 108 8
Left basis 98 7.3
Left far lateral apex 122 9
Left far lateral middle 107 7.9
Left far lateral basis 106 7.9
Total 1349 100

and organ loss. Therefore, we perform TRUS-Bx and
try to identify cancer cells within the prostate. Since the
amount of tissue taken from each core is approximately
15 mm’, increasing the number of cores sampled during
TRUS-Bx will improve the detection rate for PCa (7-11)
. However, it is still not clear whether the location from
which the cores have an impact on the detection rate.
Several investigators have reported their experiences
with extended field biopsy. Eskew et al proposed a system-
atic 5 region biopsy protocol with additional biopsy cores
obtained from the midline and lateral of the prostate (7).
With this regimen, 40% of the patients were detected to
have PCa. Moreover, the authors demonstrated that 35%
of cancer would have been missed with the standart sex-
tant biopsy technique. The base and apical region of the
prostate regions are found to be important in computer-
ized biopsy simulations (12). The laterally directed cores
did not include these areas. Levine et al used standard
sextant biopsy and detected 30% false negative rate, sug-
gesting that consecutive 2 sets of sextant biopsy would in-
crease the ability of PCa detection rate (9). Furthermore,
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to decrease false negative rate of TRUS-Bx, Eskicorapci
et al recommended adding lateral peripheral cores to the
standard sextant biopsy scheme, which would increase
the detection rate by 14-35% (13). Presti et al utilized 10
core TRUS-Bx and demonstrated that PCa was detected
42% of the patients whereas 20% of cancers would have
been missed with standard sextant biopsy alone (2). The
authors also showed that there was no statistically sig-
nificant difference between the cancer detection rates of 8
and 10 core technique and offered to take at least 8 cores.
Similarly, Babaian et al advocated that 11 core technique
is more effective compared to standard sextant biopsy,
which misses 20-25% of cancer (14). Gore et al included
bilateral mid apex and basis to laterally directed 6 core
scheme and detected cancer in 40.3% of the patients (3).

In our study, cancer detection rate was 20.9% with 12
core biopsy technique. If 6, 8 or 10 cores were used rather
than 12 cores, the cancer detection rates would have been
16.4%, 20.1% and 20.4%, respectively. Low rate of cancer
detection in this study can be explained by our including
patients with lower PSA levels. Presti et al detected PCa
in 42% of their patients whose serum PSA levels were >
4 ng/mL included in their study (2). Gore et al detected
PCa in 40.3% of the patients and 28% of whom had prior
negative biopsy, 5.3% were already diagnosed with PCa
and biopsy performed for staging and 44.4% of those pa-
tients’ PSA level was 4.0 — 10.0 ng/ml (3). In our study,
patients with serum PSA levels > 2.5 ng/mL underwent
TRUS-Bx and patients with a history of prior biopsy and
PCa were excluded.

As the technology improved, new sonographic biopsy
techniques was developed such as sonoelastography and
contrast-enhanced ultrasound (15). However, currently
there is not enough evidence for their routine use (16).
Ultimately, multiparametric magnetic resonance imag-
ing (mpMRI) was introduced to decrease the number of
samples and increase the detection rate. However, studies
showed that the detection rate of mpMRI decreased as
the tumor volume and gleason score decreased (17). Fur-
thermore, the detection of significant PCa via mpMRI
was superior to TRUS in patients with repeat biopsy set-
tings but not in men with an initial biopsy (18). On the
other hand, the cost/benefit analysis of the mpMRI is still
required for more widespread use of the technique (19).
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Prostat kanserinde biyopsi tekniklerinin karsilastirilmast

To the best of our knowledge, no published study has
compared cancer detection rates of 6, 8, 10 and 12 core
biopsy techniques performed on the same patient cohort.
Cancer detection rates were similar between 10 and 12
core biopsy schemes in our study which were superior
to 6 and 8 core biopsy techniques in detecting PCa. This
finding is in accordance with Gore et al (3). These results
suggest that taking 10 or 12 core biopsies rather than 6
or 8 cores must be the standart approach in patients who
have elevated PSA levels and/or suspicious DRE findings.
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Ozet

Amag: Testis timorleri erkeklerdeki
malign timoérlerin yaklagtk %1’ini olustu-
rur. Testis timorlerinde tedavi basarisinin
yiiksek olmasi nedeniyle mortalite oranlar:
oldukea diisiiktiir. Caligmamizda son 13 yil
i¢inde klinigimizde testis tiimorii 6n tanistyla
radikal orsiektomi yapilan hastalarin histo-
patolojik degerlendirme sonuglari ile uygula-
nan tedavilerle beraber onkolojik sonuglarin
ortaya konulmasi hedeflenmistir.

Gereg ve Yontemler: Bu ¢alismaya 2002-
2015 yillar1 arasinda klinigimizde testikiiler
kitle sebebiyle radikal orsiektomi yapilmig
152 hastadan en az 12 aylik takibi olan ve ta-
kiplerine diizenli olarak gelen 138 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin tani yasi, kitle boyut-
lar, histopatolojik verileri, uygulanan teda-
viler, takip ve sagkalim durumu retrospektif
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Caliyjmamizdaki ortalama ta-
kip stiresi 80,7 ay ( 16 ay - 166 ay ) idi. Malig-
nite saptanan 138 hastanin 73’ tinde (% 52,9)
seminomat6z Germ hiicreli timor (GHT),
59° unda (%42,7) non-seminomatoz GHT
ve 3’ iinde (%2,2) seks kord stromal tiimor
ve 3’ iinde (%2,2) lenfoma saptandi. Takip
stiresince 17 (%13) hastada niiks gelisirken,
6 hastada (%4,7) hastaliga bagh oliim ger-
ceklesti. Genel onkolojik basar1 oran1 % 95,7
olarak saptandi.

Sonug: Testis tiimori tedavisinde kila-
vuz onerileri siirekli giincellenmektedir. Biz
de ¢alismamizda degisen kilavuz onerilerine
gore tedavi protokollerimizi giincelleyerek li-
teratiir ile uyumlu onkolojik basari elde ettik.

Anahtar Kelimeler: Testis, germ hiicreli
tiimor, germ hiicreli olmayan tiimor,

Abstract

Objectives: Testicular tumors make up
approximately 1% of male malignant tumors.
Because of the high rate of success in testi-
cular tumors, mortality rates are very low. In
our study, it is aimed to evaluatehistopatho-
logical results of the patients who had radical
orchiectomy with prediagnosis of testicular
tumor and treatments with oncologic outco-
mes for about 13 years.

Material and Methods: Our study inc-
ludes 138 patients with at least 12 months
follow up on regular basis from 152 patients
who had radical orchiectomy due to testicu-
lar mass between 2002 and 2015. The age of
diagnosis of the patient, mass sizes, histo-
pathological data, treatments, follow up and
survival status were assessed retrospectively.

Results: The average follow-up period
was 80.7 months (16-166 months) in our
study. In the analysis of 138 patients, it was
seen seminomatous germ cell tumors (GCT)
in 73 cases (52.9%), non- seminomatous
GCT in 59 cases (42.7%) and sex cord stro-
mal tumors in 3 cases (2.2%) and lymphoma
in 3 cases (2.2%). During follow-up, recur-
rence was observed in 17 (13%) patients, di-
sease-related death was occurred in 6 (4.7%)
patients. Overall oncological success rate was
95.7%.

Conclusion: Guide recommendations
for treatment of testicular tumors are cons-
tantly updated. In our study, we also achie-
ved an oncologic success consistent with the
literature by updating treatment protocols
according to changing guideline recommen-
dations.

Keywords: Testis, germ cell tumor, non-
germ cell tumor
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Testis tiimorlerine yaklasim

Giris

Testikiiler kanser 15-35 yas arasindaki erkeklerin en
sik goriilen solid kanseridir ve erkeklerde goriilen tiim
kanserlerin yaklagik yiizde birini olusturur (1). Son yillar-
da ozellikle sanayilesmis tilkelerde yasayan popiilasyon-
da insidansi giderek artmaktadir. Testis kanseri %95 den
daha fazla sagkalim orani ile tiim diinyada en iyi tedavi
edilebilen kanserlerden biridir. Avrupa troloji kilavuzu
testis tiimorleri 2015 giincellemesinde evre 1 seminom-
da izlem (uyumlu hastalarda) veya tek doz karboplatin
tedavisini A diizeyi Oneri derecesine ¢ikarmustir. Cok
dustik riskli hastalarda adjuvan tedavi onerilmemekte-
dir. Radyoterapide adjuvan tedaviler gibi A diizeyi 6neri
derecesiyle 6nerilmemigstir (2). Tedavinin ¢ogu durumda
basarili olmasinin yaninda, testis kanseri insidansi son 40
yilda iki katina ¢ikmistir ve artmaya devam etmektedir
(3). Testis timorlerinin ge¢ dénem niiks ihtimalleri ne-
deniyle uzun donem takipleri gerekmektedir (4).

Calismamizda son 13 yil icinde klinigimizde testis tii-
mori 6n tanisiyla radikal orsiektomi yapilan 152 hasta-
nin histopatolojik degerlendirme sonuglari ile uygulanan
tedavilerle beraber onkolojik sonuglarin ortaya konul-
mas1 hedeflenmistir.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde Ocak 2002 ile Subat 2015 yillar1 arasin-
da testikiiler kitle sebebiyle toplam 152 hastaya radikal
orsiektomi yapildi. Bu hastalardan en az 12 aylik takibi
olan ve takiplerine diizenli olarak gelen 138 hasta calis-
maya dahil edildi. Caligmamizda bu hastalarin tan yas,
kitle boyutlari, histopatolojik verileri, uygulanan tedavi-
ler, takip ve sagkalim durumu retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalarin tedavi sonrasi takip sikliklar1 ve ya-
pilacak testler niiks riskinin en fazla oldugu zaman ve tii-
moriin dogal seyri dikkate alinarak belirlendi. Takiplerde
Avrupa Uroloji Klavuzu takip protokoliine uygun olarak
fizik muayene, timor belirtegleri, akciger grafisi ve ab-
dominopelvik tomografi rutin olarak kullanildi. Liizum
goriildiigiinde, akciger grafisinde anormallik saptanan,
akciger rezeksiyonu yapilmis hastalarda ya da merkezi
sinir sistemi semptomu olan hastalarda toraks ve beyin
tomografisi de takip protokoliine eklendi. Kemoterapi
alan hastalarda yapilan florodeoksiglukoz pozitron emis-
yon tomografi(FDG-PET) sonuglar: da degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin demografik ve histopatolojik verileri
Tablo-1'de 6zetlenmistir. Klinigimizde Ocak 2002 ile

Subat 2015 yillar1 arasinda testikiiler kitle nedeniyle 152
hastaya radikal orsiektomi yapild: ve 14 (%9,2) hastada
benign histoloji tespit edilmesi iizerine ¢aligma dis1 bira-
kildi. Hastalarin tibbi sorgulamasinda altisinda inmemis
testis, dordiinde infertilite, bir hastada ayni taraf testis
torsiyonu ve bir hastada ekstrofi vesicale 6ykiisii mevcut-
tu. Malignite saptanan 138 hastanin 73’tinde (%52,9) se-
minomatéz GHT (Germ hiicreli tiimér), 59’unda (%42,7)
non-seminomatéz GHT (SDGHT) ve 3’tinde (%2,2) seks
kord stromal tiimor ve 3’tinde(%2,2) lenfoma saptandi.

Seminom histopatolojisine sahip 73 hastanin 64" i
(%87,6) evre 1, 7’si (%9,5) evre 2 ve 2’si (%2,9) evre 3
olarak tespit edildi. Evre 1 seminomlarin 29’una (%45,3)
radyoterapi, 26’sia (%40,6) izlem ve 2’sine (%3,1) tek
doz karboplatin, 4’iine (%6,2) 2 doz karboplatin ve bir
hastaya (%1,5) 3 kiir Bleomisin, Etoposid ve Cisplatin
(BEP) tedavisi verildi (Tablo-2). Evre 1 seminom gru-
bunda niiks saptanmadi. Evre 2 seminomlarin 4’tine 3
kiir BEP, 2’sine 4 kiir BEP ve birine radyoterapi uygulan-
di. Dort kiir BEP uygulanan bir hastada 15 y1l sonra niiks
gelisti ve 4 kiir BEP daha verildi ancak akciger, lenf nodu
ve kemik metastastazi nedeniyle kaybedildi. Ug kiir BEP
sonrasi niiks gelisen bir hastaya 3 kiir paclitaxel, ifosfami-
de, cisplatin (TIP) tedavisi verildi ve kiir saglandi. Evre 3
seminom olan 2 hastaya da 4 kiir BEP tedavisi verildi ve
niiks saptanmadi.

SDGHT olan grupta 15 hastada embriyonel karsinom,
4 hastada teratom, 40 hastada mikst germ hiicreli timor
patolojisi mevcuttu. SDGHT olan grupta, 59 hastanin 33’
(%56) evre 1, 19’u (%32,2) evre 2,7’si (%11,8) evre 3 idi.
Evre 1 grupta 18 hastaya 2 kiir BEP, 3 hastaya 3 kiir BEP,
10 hastaya izlem ve 2 hastaya Retroperitoneal Lenf Nodu
Disseksiyonu (RPLND) uygulandu. izleme alinan 2 hastaya
niiks sonrasinda 3 kiir BEP uygulandi ve 1 hasta postope-
ratif 68. ayda metastaza bagl kaybedildi. Iki kiir BEP teda-
visi alan bir hastada 12 yil sonra diger testisinde seminom
saptand1. Evre 2 olan 10 hastaya 3 kiir BEP ve 5 hastaya 4
kiir BEP tedavisi verildi. Ug hastaya primer tedavi RPLND
yapildi. Ug kiir BEP alan grupta 2 hastaya RPLND, 1 has-
taya da 4 kir VIP (Etoposid, ifosfamid, sisplatin) tedavisi
verildi. VIP tedavisi alan hasta metastaza bagl kaybedildi.
Dért kiir BEP alan grupta 3 hastaya RPLND yapildi ve bir
hasta metastaza bagli kaybedildi. RPLND yapilan grupta 1
hastaya 4 kiir BEP verildi.

Caligmamizdaki ortalama takip siiresi 80,7 ay ( 16 ay -
166 ay ) idi. Takip siiresince 17 (%12,3) hastada niiks ge-
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve histopatolojik verileri.

Ortalama+SD (Min-Max)

Yas (y11)

36+ 13,02 (16-75)

Timor boyutu (cm)

5,4+ 3,14 (0,8-23)

Takip Stiresi (y1il) 7,6+ 4,4 (2-22)
Seminom n (%) 73(52,9)
SDGHT n (%) 59(42,7)
Seks kord stromal tm n (%) 3(2,2)
Lenfoma n (%) 3(2,2)
Seminom Patolojik Evre n (%)
Evre 1 64 (87,6)
Evre 2 7 (9,5)
Evre 3 2(2,9)
SDGHT Patolojik Evre n (%)
Evre 1 33 (56)
Evre 2 19 (32,2)
Evre 3 7(11,8)
Niiks n (%) 17 (12,3)
Statusn (%) 132 (95,7)
Exitusn (%) 6 (4,3)
SDGHT 4
Seminom 1
Lenfoma 1

Tablo 2. Evre 1 hastalarin tedavi yiizdeleri.

Tedavi n (%)
Seminom
Evre 1
zlem 26 (40,6)
RT 29 (45,3)
Kemoterapi 9 (14)
NSGT
Evre 1
Izlem 10 (30)
Kemoterapi 21 (63,6)
RPLND 2 (6)

lisirken, 6 hastada (%4,3) hastaliga bagli 6liim gerceklesti.
Bunlardan 3’4t mikst germ hiicreli kanser (tani evreleri
evre 1, 2 ve 3), 1’i lenfoma,1’i evre 2 seminom ve 1’i evre
2 embriyonel karsinom patolojisine sahipti. Genel onko-
lojik basar1 orani %95,7 olarak saptandi.

Tartisma

Testis tiimorleri 20-35 yas arasi erkeklerin 16semi dis1
en sik gorillen malign tiimoriidiir. Seminom germ hiicre-
li timorlerin yaklasik %60>n1 olusturmaktadir. Seminom
vakalarin yaklasik %80’ni tan1 aninda evre 1’dir. Evre 1 se-
minomun tedavisi 1970-80]i yillarda radyoterapi {izerine
kurulu iken, kemoterapinin bagarili sonuglari ve radyote-
rapiye bagli kanser gelisme riski nedeniyle yillar icinde de-
gisim gostermistir. Hauptman ve arkadaglar1 2015 yilinda
yaymnladiklar ¢aligmalarinda testis tiimorii nedeniyle rad-
yoterapi yapilan hastalarda mide kanseri gelisme riskinin

30

arttigini bildirdiler (5). Son dénemde evre 1 hastalik i¢in
siklikla yalnizca izlem, evre 2 hastalik igin ise radyotera-
pi ve kemoterapi dengeli olarak kullanilmaktadir. Bizim
¢alismamizda da tedavi protokolleri yillar i¢inde degisim
gostermistir. Son 3 yillik dénemde evre 1 seminom gru-
bunda 21 (%32,8) hastada izlem protolu uyguladik ve her-
hangi bir hastada niiks ile karsilagsmadik. Evre 1 seminomu
olan hastalarda yalnizca izlem veya riskli grupta tek doz
karboplatin tedavisi uygulamaktayiz.

Seminom dis1 germ hiicreli testis tiimoérlerinde op-
timal tedavi stratejisi tartismalidir. Adjuvan kemotera-
pi ve izlem tedavilerini kargilastiran randomize ¢aligma
yoktur. Kemoterapinin kardiak hasar, hipertansiyon,
nefrotoksisite, hipogonadizm, sekonder kanser gelisimi
gibi toksisiteleri vardir. Son yillarda onkolojik basarinin
artmasi ile tedavi toksisitesinin nasil azaltilacag: tizerine
¢alisilmaktadir. SWENOTECA c¢aligmasinda evre 1 has-
talikta kemoterapi dozu azaltilmig ve niiks oranlarinda
ciddi bir artig tespit edilmemistir (6). Metastatik hasta-
likta ise kemoterapi yanitlar1 %70’e kadar ulagmaktadir.
Geriye kalan %30 hastada rezidiiel kitle siklikla retro-
peritonda yer almaktadir (7,8). Retroperitoneal lenfa-
denektomi yapilan hastalarin %10’unda aktif timor ve
%40’1inda rezidiiel teratom tespit edilmektedir (9). Bizim
calismamizda bir hastada yapilan RPLND sonras: elde
edilen spesmenin, %10 kadar1 aktif tiimor, %10 kadar
teratom ve %80 kadar1 nekroz olarak saptanmistir. Bu
calismada oldugu gibi niiks goriilme sikligt SDGHT gru-
bunda daha fazladir.

Giincel tedavi yaklagimlari ile kiir oranlar1 %95’ as-
maktadir. Bu kadar yiiksek tedavi yanit1 elde edilmesi bu
hastalarin 6miir boyu uzun doénem takiplerini gerektir-
mektedir. Yillar icinde tedavi rejimleri degisiklik goster-
mis olup onkolojik basar1 daha az sitotoksik tedavi ara-
yisini da beraberinde getirmistir. Ureme ¢agindaki hasta
grubu etkilendigi i¢in onkolojik kontrol sonrasi fertilizas-
yon sorunlari ile karsilagilmaktadir. Orsiektomi, radyote-
rapi ve kemoterapi sonrasi sperm sayilarinda degisiklik
olmaktadir. Bunun yaninda subfertil hastalarda da testis
timor riski artmis bulunmaktadir (10). Tedavi yaklagimu
secilirken bu durum ciddi bir sorun olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Testis dokusu dondurma islemi 6zellikle pre-
pubertal ve adelosan yas gruplarinda standart korunma
yontemi olmaly, yetiskin hastalara ise 6nerilmelidir (11).

Bizim galigmamizda da oldugu gibi, seriler incelendi-
ginde evre 1 hastalik i¢in izlem protokoliine alman has-
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ta sayist artiy gostermektedir. Risk bazli tedavi rejimleri
niiks ihtimali tizerine kurulmustur. Niiks eden hastaliklar
ise cogunlukla SDGHT grubundandir. Mortensen ve ar-
kadaglarinin yaptig1 caligmada erken (<2 yil) ve ge¢ niiks
eden evre 1 hastalarin takiplerinde sagkalim agisindan fark
yoktur (4). Le Cornet ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya
gore testis timor insidansi 2025 yilinda %24 artis gostere-
cektir (12). Bunun yaninda O’Shaughnessy ve arkadasla-
rinin ¢aligmasinda geg niiksiin 30 yil boyunca olabilecegi
ve oranin %1-6 oldugunu bildirdiler (13). Bu ¢alismalar
ve bizim ¢alismamuz gosteriyor ki testis kanserli hastalarin
uzun donem diizenli takibi gerekmektedir.

Nayan ve arkadaslari testis tiimorii ile ilgili yayinlar:
inceledikleri ¢alismada randomize kontrollii ¢alisma sa-
yisiin diigitk oldugunu ve tirologlarin bu ¢aligmalarda
daha 6nemli rol almalar1 gerektigini belirtmislerdir (14).
Diizenli takip ve kontrollerle tedavide %957lere varan
oranlarda basar1 saglanabilecek olmasi, geng yasta olma-
lari, yillar sonra niiks etme ihtimalleri, insidansin artis
gosterecek olmasi, sekonder kanser ve fertilite sorunla-
r1 gibi ge¢ donem tedavi komplikasyonlar1 nedeniyle bu
hastalarin takip ve tedavisinin belli merkezlerden yapil-
mas1 gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Testis timoriiniin
dogal seyrinin ve tedaviye yanitin daha iyi analiz edilebil-
mesi i¢in, az sayida karsilagilan bu hastalarin, orsiektomi
sonrast iirologlarin aktif rol aldig1 referans merkezlerde
diizenli takip ve tedavi edilmesi kaginilmazdir.

Adjuvan tedavi rejimleri ile testis kanserinde %95’lere
varan oranlarda kansere 6zgii sagkalim saglanmaktadir
ve yillar iginde mortalite oranlar1 oldukg¢a azalmistir (15).
Bizim ¢alisgmamizda da ortalama 80 aylik takip sonucun-
da onkolojik bagar1 benzer bulunmustur.

Sonug

Testis timoril tedavisinde kilavuz onerileri siirekli
giincellenmektedir. Biz de ¢alismamizda degisen kilavuz
onerilerine gore tedavi protokollerimizi giincelleyerek
literatiir ile uyumlu onkolojik basari elde ettik. Testis tii-
moérlerinin mevcut 6zellikleri uzun dénem takip ihtiyaci
dogurmaktadir. Ulkemiz sartlarinda uzun yillar takip ve
tedavi i¢in kurulacak referans merkezlere ihtiyag vardir.
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Ozet

Girig: Testis timorleri erkek malignite-
lerinin  %1-2’sini olusturmaktadir. Agrisiz
testikiiler kitle ile kendini gosterir. Bazi du-
rumlarda serum parametreleri ile tani des-
teklenir. Calismamizda testis timorli has-
talarmn tam kan parametreleri ile metastaz
ve lenfadenopati durumlar1 arasindaki iligki
incelendi.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde 2007-
2014 yillar1 arasinda testis tiimorii 6ntani-
s1 ile radikal orsiektomi ameliyat: yapilmis
olan hastalarin bilgileri geriye doniik olarak
tarandi. Patoloji raporu testis timorii ola-
rak yorumlanan 108 hasta ¢aligmaya alind1.
Lenfadenopatisi veya metastazi bulunan ve
bulunmayan hastalarin hemogram paramet-
releri ile karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya alman hastala-
rin yas ortalamasi 34.6+9.3 olarak hesap-
landi. Caligmaya alinan hastalarin 39’unda
(%36.11) LAP, 14’tnde (%12.9) metastaz
tespit edildi. Metastaz varlig: ile hemotokrit,
beyaz kiire ve trombosit sayilar: arasinda is-
tatistiksel anlamli iligki tespit edildi. Bu para-
metrelerden sadece trombosit sayisi ile lenfa-
denopati varlig1 arasinda istatistiksel anlaml
korelasyon tespit edildi.

Sonug: Calismamizin sonucunda elde
edilen veriler 1s1ginda hematolojik paramet-
reler ile metastaz ve lenfadenopati varlig:
arasinda iligki tespit edilmistir. Bu bulgularin
daha genis serilerle desteklenmesi durumun-
da testis kanserli hastalarin takibinde kullani-
labilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Lenfadenopati, me-
tastaz, testis tiimorii

Abstract

Introduction: Testicular tumors cons-
titute 1-2% of male malignancies. It comes
with painless testicular mass. In some cases,
diagnosis is supported with serum parame-
ters. In our study we examined the relati-
onship between whole blood parameters and
lymphadenopathy and metastatic in patients
with testicular cancer.

Material and Method: In our clinic data
of patients who underwent radical orchiec-
tomy surgery with preoperatively diagno-
sed with testicular cancer between the years
2007-2014 were retrospectively evaluated.
108 patients who have testicular cancer in
pathology report were included in our study.
Whole blood parameters of patients with or
without lymphadenopathy and metastasis
were compared.

Results: The mean age of the patients
were 34.6 £ 9.3. 39 of the patients included
in the study had (36.11%) LAP, 14 (12.9%)
had metastases. A statistically significant re-
lationship was found between metastases and
hematocrit, the number of white cells and
platelets. Significant correlations were obser-
ved only in between lymphadenopathy and
platelet count.

Conclusion: According to results of our
study a relationship were detected between
hematological parameters and metastasis
and LAP. If these findings are supported by
larger series we believe that it can be used in
the management of testicular cancer.

Keywords: Lymphadenopathy, metasta-
sis, testicular tumor
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Giris

Testis timorleri erkek malignitelerinin %1-2’sini
rolojik tiimorlerin % 5’ini olugturmaktadir (1, 2). Gelis-
mis iilkelerde insidansi giderek artmaktadir. Amerikada
20-40 yas aras1 erkek hastalarda en sik goriilen kanserdir.
Testikiiler disgenezi sendromlari (kriptorsidizm vb.), aile
testis kanseri 6ykiisii ve kontralateral testiste kanser veya
TIN varlig1 epidemiyolojik risk faktorlerini olusturur (1).
Genellikle agrisiz tek tarafli testikiiler kitle ile kendini
gostermesine ragmen %20 olguda skrotal agr1 klinige es-
lik edebilir. Tan1 USG ile verifiye edilir. Hastalarin %10-
30’ da uzak metastaz goraliir (3).

AFP, B-HCG LDH giinliik pratikte kullanilan testis
timor markirlaridir. PLAP pure seminomda kullanil-
masina ragmen rutin pratige halen girmemistir. Diger
yandan bazi durumlarda serum parametreleri ile tani
desteklenir (4).

Calismamizda testis timorli hastalarin tam kan pa-
rametreleri ile metastaz ve lenfadenopati durumlari ara-
sindaki iligki incelendi.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2007-2014 yillar1 arasinda testis timorii
on tanisi ile radikal orsiektomi ameliyat: yapilmis olan
hastalarin bilgileri geriye doniik olarak tarandi. Hastala-
rin yaslari, patoloji raporlari, alfa-fetoprotein (AFP), beta
chorionic gonadotropin (B-hCG), laktat dehidrogenaz
(LDH), hemoglobin (gr/dL), hemotoktit (%), beyaz kiire
(K/uL) ve trombosit (K/uL) degerleri kaydedildi.

Patoloji raporu testis tiimorii olarak yorumlanan ve
gerekli bilgilerine ulagilabilen 108 hasta caligmaya alind.
Hastalarin bilgisayarli tomografisi (BT) ve/veya magne-
tig rezonans goriintiilemesi (MRG) incelenerek lenfade-
nopati ve metastaz varligi kaydedildi. Lenfadenopatisi
veya metastazi bulunan ve bulunmayan hastalarin tam
kan parametreleri ile kargilastirildi.

Patoloji raporunda malign testis timorii bulunma-
yan, metastaz veya lenfoadenopati varlig1 degerlendirme-
sine ulagilamayan hastalar ¢caligma dis1 birakildi.

Istatistiksel ¢aligma amaciyla Pearson korelasyon
analizleri kullanildi. Veri analizinde SPSS 13.5 (for Win-
dows) kullanildi. P< 0.05 istatistiksel olarak anlamh ka-
bul edildi.

Bulgular

Caligmaya alman 108 hastanin yas ortalamasi

34.6+9.3 yil olarak hesapland1. Hastalarin incele sonrast
elde edilen degerleri tablo 1 de verilmistir. Bu hastalarin
39’unda (%36.11) LAP (resim 1), 14’tinde (%12.9) metas-
taz (resim 2) tespit edildi. Hastalardan 47’sinde (%43.5)
AFP, 48’inde (%44.4) p-hCG ve 66’sinda (%61.1) LDH
yiiksekligi gozlemlendi. Hastalarin S evresi agisindan in-
celemesinde 25 hasta (%23.1) SO, 34 hasta (%31.5) S1, 44
hasta (%40.7) S2 ve de 5 hasta (%4.6) S3 olarak gozlem-
lendi.

Metastaz varlig1 ile hemotokrit, beyaz kiire ve trom-
bosit sayilar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki tespit
edildi (tablo 2). Bu parametrelerden sadece trombosit sa-
yist ile lenfadenopati varlig1 arasinda istatistiksel anlaml
korelasyon tespit edildi.

Tablo 1. Hastalarin degerlerinin incelenmesi.

Minimum | Maximum Mean Std. Dev.
AFP ,88 14070,00 608,6918 | 2200,24427
LDH 2,84 6350,00 541,0437 761,99275
BhCG ,26 27393,96 1253,3502 | 3815,33508
HCT 31,50 51,80 43,4191 4,29512
PLT 119,00 664,00 277,4412 86,00225
WBC 4,90 28,10 9,5064 3,49451

AFP: Alfa fetoprotein; LDH: Laktat dehidrogenaz; BhCG: beta chorio-
nic gonadotropin; HCT: Hematokrit; PLT: Platelet; WBC: Beyaz kiire.

Tablo 2. LAP ve metastaz varliginin hematolojik parametreler ile kar-

silastirilmast

HCT PLT WBC

Pearson korelasyon (r) -,050 ,247(%) ,178

LAP

P ,650 ,023 ,132

Pearson korelasyon (r) | -,229(*) | ,329(**) | ,278(*)
Metastaz
P ,035 ,002 ,017

LAP: lenfoadenopati

Tartisma

Testis kanserleri morfolojik ve klinik olarak diger
timorlere nazaran degisik bir grubu olusturmaktadir.
Testikiiler disgenezi sendromlari (kriptorsidizm vb.), aile
testis kanseri oykiisii ve kontralateral testiste kanser veya
TIN varlig1 epidemiyolojik risk faktorlerini olusturur (4).
Testis kanserlerinin insidansi bolgesel konuma gore de-
gismektedir. Amerika verilerine gore testis kanseri 20-40
yas arast erkeklerde en sik goriilen kanser tipi olmakla
birlikte 15-20 yas arast adelosan ve genglerde l6semiden
sonra en sik goriilen kanserdir (3). Bu ¢alismamizda da
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Resim 1. NSGHT tanili hastanin paraaortik alandaki lenfadenopatileri
(k).

Resim 2. NSGHT tanili ve 4 kiir BEP tedavisi almig olan hastada 2. yil
takiplerde her iki akcigerde viseral metastazlar (ok).

testis kanserli hastalarin yas ortalamasinin 35 oldugunu
gozlemledik. Testis kanserlerinin %95 ini germ hiicreli
tiimorler olugturmaktadir ve germ hiicreli tiimorler se-
minamotéz ve non seminomatéz olarak iki gruba ayri-
lir. Germ hiicreli timorlerin insidans: diinya genelinde
glin gectikce artmaktadir. Germ hiicreli timoérler gogu
zaman karsimiza tek tarafli ¢ikmakla birlikte %2.5 ora-
ninda bilateral olabilmektedir. Giinimuizde erken teshis
nedeniyle testis kanserlerinde uzak metastaz goriilme
siklig1 %10-30 olup azdir. Testis kanserlerinde en sik kli-
nik prezentasyon lokalize seminom olup % 50 oraninda
karsimiza ¢ikmaktadir (1).
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Testis kanserinin tanisinda fizik muayene skrotal ult-
rasonografi ve serum tiimor belirtegleri kullanilmaktadir.
Gintimiizde klinik pratikte LDH AFP ve B-HCG serum
timor belirtegleri olarak kullanilmaktadir. Serum timor
belirtegleri tanida kullanilmakla birlikte orsiektomi son-
rasi, kemoterapi sonrast ve tedavi bitimi sonrasi niiks
saptamada da kullanilmaktadir. PLAP pure seminomda
kullanilmasina ragmen rutin pratige halen girmemistir.
Diger bir yandan testis kanserlerinin tanisinda metasta-
tik olup olmamasinda hematolojik kan parametrelerinin
6nemini gosteren randomize klinik ¢aligma halen bulun-
mamaktadir. Bu giine kadar yapilan hayvan deneylerin-
de trombositlerin direkt iletisim ve bioaktif molekiiller
salgilanmasina sebep olarak tiimor hiicre profilerasyo-
nuna ve metastazina katkida bulundugu gosterilmistir
(5). Xiao Liang Lu ve arkadaslar1 kanda dolasan kanser
hiicreli ve trombositler arasinda iletisim olduguna degin-
migtir. Metastatik kanserli hastalarda trombositozun stk
gorildigiini ve bunun nedeni olarak trombositlerden
salginan sitokinlerin kandaki kanser hiicrelerine bagla-
narak onlar1 imniin sistem atagindan ve fiziksel stresten
korumasi olarak belirtmistir. Bu yiizden trombositlerin
metastatik olaylar1 engellemek i¢in uygun bir terapétik
hedef oldugunun 6nemini vurgulamstir (6).

Bu ¢alismamizda testis kanserlerinde LAP varlig: ile
hematolojik kan parametreleri arasindaki iliskiyi retros-
pektif olarak inceledik. Trombosit sayisi ile LAP arasin-
da istatiksel olarak anlamli korelasyon saptadik. Giinii-
miize kadar diger kanser tiirlerinde trombosit sayisinin
onemini vurgulayan ¢aligmalar yapilmigtir. 2015 Jozwi-
ak ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aliymada over kanserli
hastalarda trombosit sayisi ile prognoz arasinda pozitif
korelasyon saptanmistir (7). Barber ve arkadaslarinin
2015 te yaptig1 bir diger calismada over kanserli hastalar-
da preoperatif trombositoz ve l6kositozun postoperatif
major komplikasyon riskini arttirdigi gosterilmistir (8).
Bizde ¢aligmamizda testis kanserlerinde trombosit sayisi
ile LAP varlig1 arasinda istatiksel olarak anlaml pozitif
korelasyon saptadik. Babuora ve arkadaslarinin yaptig
prospektif bir ¢aligmada hematolojik abnormalitelerin
kiigiik hiicreli olmayan akciger kanserli hastalarda sik
gozlendigi ve 6zelikle aneminin anlamli olarak izlendigi
sonucuna ulagilmigtir (9).

Tek merkez ve sinirli sayida hasta verilerinin kullanil-
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mas! ¢aligmanin kisitlayici yonleridir. Yine retrospektif

bir ¢alisma olmas bir diger kisitlayic faktordiir.

Calismamizin sonucunda elde edilen veriler 1g1g1nda

hematolojik parametreler ile metastaz ve lenfadenopati

varlig1 arasinda iligki tespit edilmistir. Bu bulgularin daha

genis serilerle desteklenmesi durumunda testis kanserli

hastalarin takibinde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.
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Ozet

Amag: Bu caligmada eksternal tiretral me-
atus yerlesimli genital wart olgularinda cerrahi
tedavi sonuglarimiz retrospektif olarak irdelen-
mistir.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2009-Kasim
2014 tarihleri arasinda lokal anestezi altinda eks-
ternal tiretral meatustan genital wart eksizyonu
yapilan 12 hastanin verileri incelendi. Perimea-
tal lokal anestezi sonras1 genital wart eksizyonu
yapildi. Daha sonra intrauretral %2 lidokainli jel
uygulandiktan 15 dakika sonra iiretrosistosko-
pi yapilarak tiim tretra degerlendirildi. Posto-
peratif 10.glin ve 6.ayda niiks ve iiretral darlik
agisindan degerlendirildi. Hasta yasi, bagvuru
sikayetleri, medeni durumlari, lezyon sayilari,
boyutlar1 ve yerleri, patoloji sonuglari, iseme
bulgulari, diger cinsel yolla bulasan hastalikla-
ra ait test sonuglari, tiretrosistoskopi sonuglari,
postoperatif erken ve ge¢ donem kontrol sonug-
lar1 kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yas 21.2(18-27) idi.
Bagvuru nedeni 10(%83.3)hastada lezyonun
fark edilmesi, 2(%16.6) hastada catalli iseme
yakinmasi idi. 1 hastada 3 adet milimetrik, 2
hastada 2 adet milimetrik, 9(%75) hastada ise
tek lezyon tespit edildi. Uretrosistoskopide ila-
ve lezyon saptanmadi. Higbir hastada kanama,
enfeksiyon gibi erken cerrahi komplikasyon
yasanmadi. Erken ve ge¢ dénem kontrollerde
tiretral darlik saptanmadi. Bir hastanin(%8.3)
ge¢ donem kontroliinde eksternal meatusta 1
adet niiks lezyon tespit edilerek tekrar cerrahi
eksizyon uygulandi. Tiim lezyonlarin patolojik
inceleme sonucu genital wart oldugu teyit edildi.

Sonug: Eksternal tiretral meatus tizerindeki
wartlarin tedavisinde cerrahi eksizyon yiiksek
basari, diisiik komplikasyon oran: ile etkin bir
tedavi alternatifidir. Az hasta sayili serimizde
rutin iretrosistoskopi yapilmasini gerektirecek
bulgulara ulagilamamastir.

Anahtar Kelimeler: Genital wart; Eksternal
Uretral Meatus; Uretrosistoskopi

Abstract

Aim: In this study, external urethral meatus
located wart cases treated with surgical excision
were examined retrospectively.

Material and Method: The study was con-
ducted between June 2009 and November 2014.
Data of twelve patients,treated their genital
warts located in external urethral meatus with
surgical excision under local anaesthesia were
analyzed retrospectively. Urethrocystoscopy was
done 15 minutes after intraurethral 2% lidocain
gel was applied. Then the patients were evalua-
ted for urethral stricture. Patient’s age, compla-
ints, marital status, lesion number, size and loca-
tion, pathological result, voiding symptoms, test
results of other sexually transmitted diseases,
urethrocystoscopy results, early and late posto-
perative period control results were recorded.

Results: Mean age was 21.2(18-27) years.
Application causes were recognition of the lesi-
on in 10 patients, voiding symptoms in 2 pati-
ents. There were no additional lesions in ureth-
rocystoscopy. Any early surgical complications
were not seen. Any early or late urethral strictu-
re could not be detected. A late recurrence was
detected in one patient (8.3%) in the external
meatus then surgical excision was made for tre-
atment Pathological examination of all lesions
was confirmed the genital wart.

Conclusion: In the treatment of a wart on
the external urethral meatus surgical excision
can be a highly successful and effective treat-
ment with a low complication rate. We could not
find out any requireness for routine urethrocy-
stoscopy.

Keywords: Wart; External Urethral Meatus;
Urethrocystoscopy
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Giris

Genital Kondiloma Akuminata(wart), 100’ den fazla
alt tipi olan Human Papilloma Viriis tarafindan olustu-
rulan, yakin cilt temas1 ve seksiiel yolla bulagan siklikla
genital ve anal bolgede daha seyrek olarak da {iretrada
goriilen cilt ve mukoza lezyonlaridir[1]. Geng erigkinler-
de sik goriilmesi, kesin viral eradikasyonunun miimkiin
olmamasi, %25-65 oraninda niiks etmesi, yiiksek bulasi-
cilik ozelligi, hastada olugturdugu psikolojik rahatsizlik
ve tedavi maliyeti nedeni ile 6nem arz etmektedir. Buna
ragmen viriisiin eradikasyonu i¢in ideal, tek ve kesin bir
tedavisi yoktur[2,3]. Cerrahi eksizyon, 6zellikle genis, te-
daviye direncli, hizli tedavi ihtiyaci olan perianal ve geni-
tal cilt lezyonlarinda 6nemli bir tedavi secenegi olmakla
birlikte eksternal tiretral meatus ve {iretra i¢i lezyonlar
i¢in ideal tedavi olabilecegini ortaya koyacak yeterli ¢alis-
ma bulunmamaktadir[4]. Bu ¢alismada eksternal tiretral
meatusta genital wart tespit ederek cerrahi tedavi uygula-
nan hastalarimizin sonuglar: retrospektif olarak irdelen-
migtir.

Gereg ve Yontem

Etik kurul onay: alindiktan sonra Haziran 2009-Ka-
sim 2014 tarihleri arasinda klinigimize eksternal iiretral
meatusta lezyon(Resim 1) nedeni ile bagvuran ve yapi-
lan degerlendirmede genital wart tanis1 konularak lokal
anestezi altinda cerrahi eksizyon uygulanan 12 hastanin
bilgileri retrospektif olarak incelendi.

Cerrahi Teknik: Anal ve genital bolge buyitiici
mercek kullanilarak detayli inspeksiyonla baska lezyon
varlig1 ve iiretra/eksternal tiretral mea darlig1 agisindan
degerlendirildi. Biitiin lezyonlar tespit edildikten sonra
prilokain hidrokloriir(Citanest™) ile perimeatal lokal
anestezi uygulandi. Daha sonra eksternal tiretral meatu-
sa 4 adet asku siitiirii/klemp yerlestirilerek yeterli cerrahi
alan olusturuldu(Resim 2). Etrafina yeterli giivenli mesa-
fe birakilarak fuziform insizyon yapildi ve her lezyon ayr
ayry, bitiinligli bozulmadan eksize edildi. Defektif alan
6/0 polyglytone (Caprosyn™) siitiir ile onarildi. Bu islem
kanama kontroliinii de saglamis oldu. Daha sonra tiretra
igerisine %2 lidokain igeren jel(Cathejell™) uygulandik-
tan 15 dakika sonra litotomi pozisyonunda, 21 french ri-
jit sistoskop kullanilarak iiretrosistoskopi yapilip tiretra
icerisinde bagka odak varlig1 ve mesane icerisinde ilave
patoloji olup olmadig1 arastirildi. Uretrosistoskopinin

Tablo 1. Hastalara ait bulgular.

Toplam hasta sayis1 12
Hasta yas1 ortalamasi 21.2 (18-27)
Lezyonun farkedilmesi |10 (%83.3)
Bagvuru sebebi -
Iseme semptomu 2 (%16.7)
Var 0
Diizenli cinsel partner
Yok 12 (%100)
5 mm 2 (%13.3)
Lezyon boyutu
<5mm 13 (%86.7)
. Ilave lezyon(+) 0
Uretrosistoskopi -
Ilave lezyon(-) 12 (%100)
1 9 (%75)
Lezyon sayis1 2 2 (%16.7)
3 1(%8.3)
Cerrahi komplikasyon 0
Postoperatif iiretra/iiretral mea darlig: 0
Niiks 1(%8.3)

eksizyon sonrasinda uygulanmasiyla otoinokiilasyon
riskinin 6nlenmesi amaglanmistir. Kanama ve miksiyon
sorunu yagamayan hastalar ameliyat sonrasi 4. saatte ta-
burcu edildi. Postoperatif 10.giin ve 6.ayda niiks, iiretra/
eksternal mea darlig1 agisindan inspeksiyon ve tiroflow-
metrideki akim hiz1 ve paterni goz 6ntinde bulundurula-
rak tekrar degerlendirildi.

Hastalarin yasi, bagvuru sikayetleri, medeni durumla-
r1, lezyon sayilari, boyutlar ve yerleri, patoloji sonuglari,
iseme bulgulary, diger cinsel yolla bulasan hastaliklara ait
test sonuglari, siipheli cinsel iligki dykiisi, {iretrosistos-
kopi sonuglari, postoperatif erken ve postoperatif 6.ay
kontrol sonuglar: kaydedildi.

Bulgular

Cerrahi eksizyon ile tedavi edilen toplam 12 hastanin
ortalama yaglar1 21.2(18-27) idi. Hastalarin 10(%83.3)’
unun basvuru nedeni lezyonu farketmeleri, 2(%16.6) si-
nin ¢atalli iseme oldugu saptandi. Bu iki hastanin igeme
sikayeti nedeni ile yapilan preoperatif iiroflowmetri tet-
kikinde maksimum akim hiz1 >25ml/sn, paterni normal
bulundu ve lezyonlarin obstriiktif olmadig1 sonucuna va-
rildi. Higbir hasta tedavi sirasinda evli degildi ve diizenli
cinsel partneri yoktu. Hastalarin hepsinin son alt1 ay ige-
risinde stipheli korunmasiz cinsel iligki 6ykiisii mevcut-
tu. Catalli iseme sikayeti olan 2 hastanin lezyonlar1 tek
ve 5mm diger hastalarin ise daha kiigiik olarak dl¢tildii. 1
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Resim 1. Eksternal Uretral Mea-
tusta Genital Wart

Resim 2. Cerrahi Alan Olugturul-
masi

hastada toplam 3 adet milimetrik(herbiri <5mm) 2 hasta-
da 2 adet milimetrik(herbiri <5mm), 9(%75) hastada ise
tek lezyon tespit edildi. Tiim hastalara rutin uygulanan
tiretrosistoskopide lretra icerisinde ve mesanede ilave
lezyon ya da patoloji saptanmadi. Tiim lezyonlar ekster-
nal iiretral meatusta yerlesmis ve disaridan farkedilebi-
lecek sekilde protriide goriiniimdeydi. Hastalarin diger
cinsel yolla bulasan hastaliklara ait yapilan mikrobiyolo-
jik degerlendirmelerinde (HIV, Hepatit B, Sifiliz) pozitif
sonuca rastlanmadi. Hi¢bir hastada kanama, enfeksiyon
gibi erken cerrahi komplikasyon yasanmadi. Erken ve
ge¢ donem kontrollerinde hastalarin hicbirinde tiretral/
eksternal meatal darlik ya da iseme sikayeti saptanmadi.
Preoperatif lezyon sayisi 3 olan 1 hastanin(%8.3) ge¢ do-
nem kontroliinde eksternal meatusta 1 adet niiks lezyon
tespit edilerek tekrar cerrahi eksizyon uygulandi(Tablo
1). Tam lezyonlarin patolojik inceleme sonucu genital
wart oldugu teyit edildi.

Tartigma

Anogenital wart tedavisinde hastanin kendisinin uy-
gulayabilecegi, hekim tarafindan uygulanan gesitli topi-
kal preparatlarin yaninda lazer ablasyon, kriyoterapi ve
cerrahi eksizyon alternatifleri de mevcuttur[5]. Ancak,
tiretral lezyonlarin tedavisinde cilt lezyonlarinda kullani-
labilen tiim alternatifler, anatomik lokalizasyon, skar ve
kostik etkiler sonucu iiretral darlik riski nedeni ile miim-
kiin degildir[6].
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Uretral lezyonlarin tedavisinde diatermi, kriyoterapi,
lazer ablasyon, podofilin veya 5-Florourasil ve bunlarin
kombinasyonlar1 gibi ¢esitli tedavi secenekleri uygulan-
mustir[7]. Degisik tipte lazer kullanarak yaptiklar: iiretral
wart tedavilerinde %34 niiks orani ile Blokker ve %35.7
niiks orani ile Zaak ve ark. sonuglarini minimal kompli-
kasyon orani ve kabul edilebilir niiks olarak nitelemekle
birlikte Wang elektrokoter ve lazer kullanilan metod-
larda yiiksek niiks orani oldugunu ifade ederek topikal
5-Aminolevulinik asit-fototerapi yonteminin daha etkin
ve iyi tolere edilebilen bir yontem oldugunu vurgulamis-
t1r[6,8,9]. Literatiirde tiretral lezyonlarda cerrahi tedavi
modaliteleri ile ilgili veriler ise olduk¢a sinirlidir. Kilciler
ve ark. firetral meatusta {iriner retansiyona sebep olan
bir {iretral wart olgusunda cerrahi eksizyon yapmiglar
ve bizim sonuglarimizla da uyumlu sekilde komplikas-
yon veya niiks ile karsilasmadiklarini belirtmislerdir[10].
Kilciler ve bizim sonuglarimiz, invazif bir yontem olan
cerrahi eksizyonun ozellikle tiretral meatus lezyonlarinda
etkin, diger tedavilere kiyasla daha diisiik niiks oran ile,
hizli ve ucuz bir secenek olabilecegini gostermekle birlik-
te konu ile ilgili daha yiiksek hasta sayilar ile gerceklesti-
rilecek prospektif calismalara ihtiya¢ oldugu agiktir. Ay-
rica cerrahi eksizyonun diger bir avantaji da lezyonlarin
patolojik inceleme ile kesin tanilarinin teyit edilmesidir.

Genital bolgedeki cilt lezyonlarinda gerek temas ge-
rekse de epilasyon esnasinda abrazyon sonucu otoino-
kiilasyon nedeni ile ¢evre saglam dokuya yayilim siklikla
gerceklesmekte ve %20-50 oranindaki yiiksek niiksiin
onemli bir sebebi olarak goriilmektedir. Tim genital
wartlarin %5’ ini olusturan ve nispeten ¢cok daha sey-
rek goriilen iiretral lezyonlar ise genital bolgeye oranla
¢ok daha az travmaya maruz kaldiklar: i¢in niiks veya
yayilim oranlar1 disiik olabilir[11,12]. Yine diger loka-
dikkat ce-
kerek ilerlemeden tedavi edilmeleri hem cerrahi islemi

lizasyondaki lezyonlara oranla daha erken

kolaylastirmis hem de islem esnasinda ve hastaligin seyri
esnasindaki otoinokiilasyonu azaltmis olabilir. Nitekim
hastalarimizin ¢ogunlugu heniiz lezyonlar1 milimetrik
boyutta iken bagvurmuslardir. Bu durum serimizde tes-
pit ettigimiz %8.3 lilk niiks oranini agiklamaktadir[13].
Niiks eden hastanin lezyon sayist 3 idi. Bu hastada niik-
siin sebebi varolan ancak tespit edilemeyen baska bir
odagm ilk ameliyat esnasinda atlanmasi da olabilir. Bu



Yilmaz ve ark.

Eksternal meatus yerlesimli condyloma acuminata

nedenle meatal lezyon varlig1 arastirilirken dar olan ala-
nin yeterince genisletilmesi ve gereklilik halinde mercek
yardimu ile biiyiitiilerek incelenmesi faydali olabilir.

Tim genital wart olgularinda rutin iretrosistoskopi
yapilmasi konusunda heniiz kesin yargi olusmasa da Kap-
linsky ve ark. 84 hasta ile yaptiklar1 ¢alisma sonucunda
yalnizca meatal veya distal penil lokalizasyonlu lezyonu
olan hastalara endoskopik iiretral evaliiasyonu énermis-
lerdir[14]. Calismamizda tiim olgularin lezyonlari iiretral
meatusta oldugu i¢in iiretrosistoskopi rutin olarak yapil-
di. Ancak diger caligmalardan farkli olarak hi¢bir hastada
mevcut lezyonlarin diginda proksimal {iretral alanlarda
baska bir odak saptanmadi[14,15]. Bunun sebebi hasta
sayimizin azlig1 veya lezyonlarin erkenden fark edilerek
hastaligin yayginlagsmasindan 6nce saptanmasi olabilir.
Ayrica {iretrosistoskopi esnasinda da otoinokiilasyon
olabilecegi akilda tutulmali ve eksternal genital wart te-
davisi sonrasinda iiretrosistoskopi yapilmalidir. Bizim
biitiin hastalarimizda otoinokiilasyonu 6nlemek igin 6n-
celikle eksternal genital wart tedavisi yapildiktan sonra
retrosistoskopi uygulanmustir.

Hastalarimizin demografik ozelliklerine bakildiginda
Human Papilloma Viriis enfeksiyonlarinin genel karak-
teristiklerini yansitmaktadir. Hastalik genellikle sik cinsel
partner degistiren geng eriskinler arasinda yaygindir[3].

Bu ¢alismadan elde ettigimiz sonuglara gore eksternal
iiretral meatus iizerindeki wartlarin tedavisinde, 6zellikle
lezyon tek ve kiiciik ise, cerrahi eksizyon yiiksek basa-
r1 orani ve disiik komplikasyon orani ile hizli ve etkin
bir tedavi alternatifi gibi durmaktadir. Az hasta sayili
serimizde iretrosistoskopi yapilmasini hakli ¢ikaracak
bulgulara ulasilamamistir. Cerrahi tedavi ve iiretrosko-
pi hakkinda daha kesin yargi i¢in genis hasta serileri ile
yapilacak prospektif ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Cikar Catigsmasi ve Finansman Beyani

Bu ¢aligmada ¢ikar c¢atigmasi ve finansman destegi
alindig1 beyan edilmemistir.
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Ozet

42 yasinda erkek hasta iligski sonrasi pe-
nil sislik ve hematom nedeni ile acil servise
basvurdu.

Hasta opere edildi. Tunika albtiginea bii-
tinligi tam idi. Riptire siiperfisial dorsal
ven bulundu ve ligate edildi.

Postoperatif sekstiel fonksiyon ve ereksi-
yon tamamen normal idi.

Penisin stiperfisial dorsal ven ruptirii
nadir goriliir ancak agrisiz sislik ve hematom
olmasi, ani detiimesans olmamasi gibi klinik
durumlarda penil fraktiir ayirici tanisinda
akilda tutulmas: gerekir.

Anahtar Kelimeler: Penil dorsal ven
riptird, penil fraktiir.

Abstract

42-year-old male admitted to the emer-
gency department with penile swelling and
hematoma after a sexual intercourse.

The patient had gone under surgical exp-
loration. There was not any problem in the
integrity of tunica albugenia. The superficial
dorsal vein which was ruptured was found
and ligated. Postoperative sexual function
and erection was completely normal.

Rupture of the superficial dorsal vein of
the penis occurs rare, but it must be kept in
mind in the diagnosis of penile fracture in
clinical conditions such as lack of sudden
detumescence, painless penile swelling and
hematoma.

Keywords: Penil dorsal vein rupture, pe-
nil fracture



Ekici ve ark.

Penisin stiperfisial dorsal ven riiptiirii

Giris

Seksiiel iliski sirasinda akut baglangich sislik, ekimoz
ve agr1 olmasi aksi 1spatlanincaya kadar penil fraktiir ola-
rak bilinmektedir (1). Bununla birlikte dorsal ven veya
dorsal arter riptiirii penil fraktiiri taklit edebilmektedir.
Penil fraktiir ayirici tanisinda “false fraktiir’ veya siiperfi-
sial dorsal ven injiirisi akilda bulundurulmasi gereken bir
klinik tablodur (2).

Olgu Sunumu

42 Yasinda erkek hasta, cinsel iliskiden 3 saat sonra
peniste hematom ve sislik nedeni ile acil servise bagvur-
mug. Hastanin iligki sirasinda agris1 olmamis. Ani detii-
mesans gelismemis ve ¢itirtr sesi duymamis. Ejakulasyon
normal olarak gerceklesmis. Hasta idrarini rahat yapabil-
mis, hematiirisi olmamus.

Antikoagulan kullanmayan hasta ereksiyonu sagla-
mak i¢in herhangi bir ila¢ da kullanmamus.

Hastanin biyokimyasal degerleri, kanama profili, he-
mogramu ve idrar tetkiki normal idi.

Fizik muayenesinde; glans penis dogal, penis posteri-
or ve radiksinden baglayan ekimoz ve sislik mevcut. Tu-
nika albuginea biitiinliigii tam, ele gelen bir fraktiir hatt:
yok.

Penil USGde penis radiksinde non-spesifik hematom
mevcut ve fraktiir hatt1 gézlenmedi seklinde idi.

Penisteki hematomun boyutunun biiyiik olmasi ve
ayiricl tani yapilamamasi nedeni ile hasta opere edildi.

Spinal anestezi altinda Subkoronal sirkiimsizyon kesi
ile baglandi ve penis cildi deglove edildi. Tunika albuginea
biitiinligii ve tretra normal idi. Penis dorsali, radiksin-
de riiptiire olmus superfisial dorsal ven goriildii, diseke
edildi ve bagland1. Hematom bosaltildi. Kanama kontrolii
yapild1 ve kesi anatomik yapisina uygun siitiiriize edilerek
kapatildi. 2 hafta sonra penil ekimoz ve siglik tamamen
geriledi. Hastanin operasyondan 6 ay sonra sekstiel fonk-
siyonlar1 normal olarak degerlendirildi.

Tartigsma

Koitus sirasinda penil fraktiirii taklit eden penisin
yiizeyel veya derin dorsal ven riiptiirii nadir gozlenir
(%4-10) ve genellikle vaka sunumu seklinde yayinlanir
(1). Penil stiperfisial dorsal ven riiptiiriine 6zellikle sek-
stiel iliski sirasinda erekte penisin kiint travmaya maruz
kalmas: neden olmaktadir. Kiint travma venoz yirtik ve

laserasyona, sonrasinda kanama ve hematoma neden

Resim 1. Riiptiire olan ve ligate edilen siiperfisial dorsal ven.

olmaktadir. Bizim vakamizda da seksiiel iliski sirasinda
kiint travma oykiisii mevcuttu.

Derin dorsal ven riiptiirii ise olduk¢a nadirdir. Litera-
tiirde 2 vaka bildirilmistir(2,3). Penil fraktiir siiphesi olan
toplamda 21 hastaya kavernozografi ¢ekilmis olup 2 has-
tada ekstravazasyon gozlenmemis ve eksplore edildiginde
derin dorsal ven riiptiirii oldugu goriilmistir.

Resim 2. Operasyon sonras! penisin goriniimii
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Resim 3. Postoperatif 2. Hafta, penisin goriinimii.

Stiperfisial penil dorsal ven riiptiirii ve bununla iligkili
risk faktorlerini gosteren ¢alisma sayisi oldukga azdur.

Bu konuda en ¢ok 18 vakalik bir seri yaymlanmis
olup bu vakalar ise penil fraktiir stiphesi nedeni ile opere
edilmis ve operasyon sirasinda fark edilmistir (4). Bizim
vakamizda ayirici tani yapilamadigi icin opere edilmis ve
intra operatif siiperfisial dorsal ven riiptiirii oldugu go-
rilmistir.

Penil siiperfisial dorsal ven riiptiiriinde, penil fraktii-
rii taklit eden semptomlar goriilebilir. Ancak, penil frak-
tiirde oldukea farkli bir klinik tablo vardir. Penil fraktiir
gelisen hastalarda agri, penil detiimesans, sislik, hematom
ve penil deformite gelismektedir. Beraberinde tiretral in-
jiri varsa tiretral kanama, iseme glicliigli ve hematiiri go-
ritlebilir (5). Penil siiperfisial dorsal ven riiptiiriinde ise
hastalarda klasik ani detiimesans goriilmez ve ¢itirt: sesi
duyulmaz. Sekstiel iliskiyi takiben 24 saat icinde riiptiire
venden kanama ve penis dorsalinde sislik, hafif agr1 gorii-
lebilir(6). Bizim vakamizda ¢itirt1 sesi ve ani detiimesans
gozlenmedi. Fizik muayenede glans dogal ve hematom
penis dorsalinde ve radiksinde idi.

Tanida, USG sinirli role sahiptir ve sensitivitesi dii-
stiktiir. Doppler USG tanida yardimci, hizli ve iyi bir me-
totdur. Kavernozal cismin riptiiriiniin dislanmasina ve
dorsal vendeki yirtilmanin goriilmesine yardimei olur.
Tedavi sonras: penil kan akiminin normal olup olmadi-
g1n1 ve hematom rezoliisyonu hakkinda bilgi verir. Bizim
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vakamizda USG tan1 metodu olarak kullanildi. Hematom
gozlendi, kavernozal cisim ve tunika biitiinliigii dogru-
landu.

Magnetik rezonans goriintilleme (MRI) ve kaverno-
zografi dorsal ven riiptiirlinii saptayabilir, tunika biitiin-
lugiinii gosterir ve penil fraktiir tanisinda da kullanilir
(7,8). Ancak kavernozografide yalanci negatiflikler gorii-
lebilmektedir.

Tiim bu tan tetkiklerine ragmen kesin tani cerrahi
eksplorasyon ile konulmaktadir(5,9).

Penil dorsal ven riiptiirii konservatif ya da cerrahi
olarak tedavi edilebilmektedir (6,10). Konservatif tedavi-
de baskili bandaj ve antiinflamatuar ilaglar kullanilmak-
tadir. Bu yontem ile sekelsiz olarak tamamen iyilesme
saglanabilmektedir. Konservatif tedaviye ragmen ayirici
tani i¢in ya da hematom olugmasini 6nlemek i¢in cerrahi
tedavi gerekebilir. Bizim vakamizda ayirici tani tam ya-
pilamadig1 ve hematom boyutunun biiyiik olmasi nedeni
ile cerrahi tedavi tercih edilmis olup postoperatif 2. hafta-
da penis tamamen normal hale gelmistir.

Uroloji pratiginde penil fraktiir ayirici tanisinda,
penisin stiperfisial dorsal ven riiptiirii akilda tutulmasi
gereken klinik bir tablodur. Oykiiniin iyi alinmasi, fizik
muayenede dikkatli davranilmasi ve uygun radyolojik go-
riintiileme yontemleri ile tani konulabilmektedir. Cerrahi
ve konservatif tedavi secenekleri mevcuttur ve her iki tek-
nigin de sonuglar iyidir.
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Ozet

Transiiretral mesane timori rezeksiyo-
nu sonrasi mesane i¢i Mitomycin-C instilas-
yonu baslanan 66 yasinda bir erkek hastada
interstisyel pnomoni gelisti. Hastaya haftalik
40 mg mesane i¢i Mitomycin-C uygulanmisti
ve tiglincii uygulamadan 4 giin sonra hasta
acil servise ilerleyici dispne sikayeti ile bas-
vurdu. Cekilen yiiksek ¢oziiniirliiklii toraks
tomografisinde akcigerin sag iist ve her iki
alt loblarinda buzlu cam goriintiisi, iki tarafli
plevral efiizyon ve interlobuler septal kalin-
lasma goriintillendi. Akciger infeksiyonu
ve kollajen vaskiiler hastaliklar dislandi. In-
terstisyel pnémoni 6ntanisiyla Mitomycin-C
tedavisinin birakilip prednizolon tedavisi
baslanmasiyla semptomatik ve radyolojik
iyilesme saglandi. Mesane i¢i Mitomycin-C
interstisyel pnomoni gibi nadir sistemik yan
etkilere neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: Mitomisin; Akciger
Hastaliklari, 1nterstisyel; Pndémoni; Mesane
neoplazileri

Abstract

Sixty six years-old male patient, who un-
derwent transurethral resection of bladder
tumor and consequent intravesical Mitomy-
cin-C chemotherapy, developed interstitial
pneumonia. Forty mg intravesical Mitomy-
cin-C was instillated weekly. Four days after
the third instillation, the patient presented
to emergency service with the complaint of
progressive dyspnea. High resolution tho-
rax tomography demonstrated ground glass
opacity in the right upper and bilateral lower
lobes, bilateral pleural effusion and interlob-
ular septal thickening. Infection and collagen
vascular disease were excluded. Symptomatic
and radiological improvement achieved with
discontinuation of intravesical Mitomycin-C
and initiation of prednisolone treatment. In-
travesical Mitomycin-C may cause rare sys-
temic side effects like interstitial pneumonia.

Keywords: Mitomycin; Lung Diseases,
Interstitial; Pneumonia; Urinary Bladder
Neoplasms

Bu yazinin 6zeti 26-30 Ekim 2011 tarihlerinde yapilan Uroonkoloji Kongresi'nde poster bildirisi olarak sunulmustur.
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Mitomisin tedavisi sonrast interstiyel pnomoni

Introduction

Mitomycin-C (MMC) is a chemotherapeutic agent that
is derived from streptomyces caespitosis. MMC has been
used in the treatment of various solid tumors including
breast, bladder and non-small cell lung cancer (1). Instilla-
tion of MMC into the bladder (intravesical MMC chemo-
therapy) has been shown to decrease the risk of recurrence
of bladder tumor and widely performed following trans-
urethral resection of bladder tumor (TURBT) (2). Various
toxic reactions related to MMC is described including re-
nal, cardiac and pulmonary toxicity (1). The incidence of
pulmonary toxicity after systemic MMC chemotherapy is
likely to be less than 10% (3). On the other hand, intravesi-
cal MMC chemotherapy is recognized as a safer treatment
than systemic MMC chemotherapy since the urothelium
serves as a barrier that limits the absorption of drugs into
systemic circulation (4). Therefore, systemic pulmonary
toxicity related to intravesical MMC chemotherapy is rare
and limited to few case reports (4-7). Here we report a case
of interstitial pneumonia that developed after intravesical
MMC instillation.

Case Report

Sixty six years-old male patient undergoing hemodi-
alysis for 9 months due to chronic kidney disease (CKD)
presented to our clinic with macroscopic hematuria.
Bladder cancer located in the right lateral bladder wall
was detected on diagnostic Cystoscopy (approximately 1
cm single, papillary tumor) and TURBT was performed.
MMC 40 mg was instillated into the bladder 4 hours after
TURBT. Pathological examination reported low grade
papillary urothelial carcinoma (pT1) and continuation of
intravesical MMC was decided (40 mg/week for 6 weeks).
Intravesical 40 mg/week MMC instillation was initiated
2 weeks after TURBT. Symptomatic urinary tract infec-
tion (UTI) was occured following second MMC instilla-
tion and treated appropriately according to urine culture
and antibiogram results (Ertapenem 1000 mg/day for 10
days). And then, third MMC instillation was performed
after obtaining normal urine culture.

The patient was presented to emergency service with
the complaint of progressive dyspnea, which developed 4
days after the third MMC instillation. He had no history
of drinking and previous respiratory disease and had not
been exposed to any toxic dusts, fumes, asbestos, birds or
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Figure 1. High resolution thorax tomography demonstrated ground
glass opacity in the bilateral lower lobes, bilateral pleural effusion and
interlobular septal thickening.

other animals. He gave up smoking 9 months ago (110
packet/year). He had a history of CKD and controlled
diabetes mellitus. Preoperative chest x-ray did not show
any evidence of interstitial pneumonia. His body tem-
perature was 36.7 °C, blood pressure was 130/70 mmHg,
pulse rate was 90 beats/min. and respiratory rate was 21
times/min. Findings on chest examination revealed in-
spiratory crackles over the bilateral lung fields, especial-
ly on the right side. Arterial blood gas analysis showed
Sa0,:66.1%, Pa0,:41.6 mmHg, PaC0,:30.3 mmHg and
HCO0,:20.8 mmol/L. Laboratory data on admission was as
follows: Hb,9.3 g/dl; white blood cell count, 8.4x10°/mi-
croL (74.9% neutrophil, with no eosinophilia). Arterial
blood gas analysis at rest with 2 L/min of oxygen showed
$a0,:83.3%, Pa0,:49.7 mmHg, PaCO,:28.6 mmHg and
HCO,:21.5 mmol/L.
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As consistent with intertitial pneumonia, high reso-
lution thorax tomography demonstrated ground glass
opacity in the right upper and bilateral lower lobes, bi-
lateral pleural effusion and interlobular septal thickening
(figure 1). Broncoscopy did not performed due to respi-
ratory failure. Collagen vascular disease and infection
were excluded by negative serologic markers, clinical and
laboratory findings inconsistent with infection and broad
7 days be-
fore the respiratory failure. The clinical condition was as-

spectrum antibiotic treatment due to UTI

sessed as acute interstitial pneumonia and non-invasive
mechanic ventilation was performed with intravenous
prednisolone administration (3-day course of 1000 mg/
day and then 60 mg/day). MMC treatment was discon-
tinued. Respiratory failure was fully recovered and the
radiological findings were almost completely recovered
10 days after the initiation of the prednisolone treatment.
After clinical and radiological improvement the patient
was discharged to home.

Discussion

Systemic pulmonary toxicity after intravesical MMC
chemotherapy is rarely expected as a result of the bar-
rier function of urothelium that limits the absorption of
drugs into systemic circulation. Therefore, intravesical
MMC chemotherapy is considered as a safer treatment
(4). In the literature, there are few reports regarding pul-
monary side effects of intravesical MMC chemotherapy
(4-7). On the other hand, interstitial pneumonia induced
with intravenous MMC is a known clinical condition.
Also, MMC therapy is a potent inducer of pulmonary
veno-occlusive disease in humans, which is characterized
by obstruction of small pulmonary veins (8). The inci-
dence of pulmonary toxicity after systemic MMC che-
motherapy is likely to be less than 10% (3).

The symptoms of MMC induced pulmonary toxicity
are progressive dyspnea and a dry cough and the patho-
logical features are as follows: diffuse alveolar damage,
acute permeability edema, and pulmonary fibrosis (4).
MMC induced pulmonary toxicity was first described by
Orwoll et al (5). They reported the histologically charac-
teristic features as: diffuse alveolar septal edema, mono-
nuclear-cell interstitial infiltrates, hypertrophy of alveo-
lar lining cells, and alveolar septal collagen deposition.
Wada et al described a case of pathologically confirmed
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interstitial pneumonia due to intravesical MMC chemo-
therapy (4). They reported the pathological findings as:
strong pleural adhesions in the right lung and hemor-
rhage in the left lung, hyaline membrane with marked fi-
brin deposition, desquamated alveolar epithelium, bleed-
ing into the alveolar space, infiltration of inflammatory
cells to the alveolar walls, and thickening of the alveolar
walls.

In our case, MMC induced lung toxicity was occured
4 days after the third intravesical MMC instillation. We
diagnosed interstitial pneumonia induced with intra-
vesical MMC by history, laboratory and radiological
findings, negative serologic markers and clinical course.
MMC therapy was discontinued after the diagnosis of in-
terstitial pneumonia. In accordance with the literature,
prednisolone treatment rapidly improved symptoms and
radiological findings (9-11).

It must be kept in mind that intravesical mitomycin C
may cause rare systemic side effects like interstitial pneu-
monia, despite the barrier function of the urothelium that
limits the absorption of drugs into systemic circulation.
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Paraplegia after percutaneous nephrolithotomy: A rare clinical entity
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Abstract

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is
recommended as a first choice in the treat-
ment of kidney stone larger than 2 cm with
acceptable complication rate, high success
rate and high postoperative patient comfort.
Fever, bleeding, urine leakage are the most
frequent complications of PNL. Paraplegia
following PNL is a very rare complication.
In this present study, paraplegia due to vaso-
spasm of Adamkiewicz artery following PNL
was reported.

Keywords: Adamkiewicz artery, Para-
plegia, Percutaneous nephrolithotomy

Ozet

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) disiik
komplikasyon ve yiiksek basari orani ayri-
ca yiiksek post operatif hasta konforu ile 2
cm’den daha biiyiik bobrek taglarmimn cer-
rahi tedavisinde ilk segenek olarak tavsiye
edilmektedir. Ates, kanama ve triner kacak
PNL’nin en sik goriilen komplikasyonlarin-
dandir. PNL sonras: parapleji nadir goriilen
bir komplikasyondur. Bu olgu sunumumuz-
da PNL sonrast Adamkiewicz arterinin va-
zospazmi sonrasi parapleji gelisen bir hasta
degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Adamkiewicz arteri,
Parapleji, Perkiitan nefrolitotomi



Bolat et al.

Paraplegia after PNL

Introduction

Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is commonly
used minimally invasive method for treatment of urinary
stone disease greater than 2 cm in diameter. PNL is re-
commended as a first choice in the treatment of kidney
stone disease which resistant to Shock Wave Lithotripsy
(SWL) with higher success rate (greater than 95%), ac-
ceptable complication rate and high postoperative pati-
ent comfort.

Case Report

Forty five year old male patient admitted to our clinic
with left flank pain. His medical history revealed cont-
rolled essential hypertension with alpha blocker and
neurologic examination was normal, preoperatively. Bi-
ochemical analysis, hemogram and urine culture were in
normal ranges. Computerized tomography showed left
renal pelvic stone 2 cm in diameter (Fig. 1A). Standard
PNL was done in prone position using ultrasonic lithot-
riptor. During PNL, a transient hypertensive attack and

tachycardia encountered and resolved by anesthesiolo-
gist. After PNL, almost three hours later, patient expres-
sed paraplegia on his lower extremities.

Neurological examination showed paraplegia at T8
level. Early perioperative MR imaging was normal ran-
ge (Fig. 1B and C). Anticoagulant therapy was initiated.
After nephroscopy catheter was removed in second pos-
toperative day, peripheral angiography revealed normal
renal and anterior spinal artery patency fed medulla spi-
nalis (Fig. 1D and E)

Discussion

Although PNL procedure is minimally invasive tech-
nique, some major complications may occur during pe-
rioperative period (1). Patients have comorbidity factors
are in more risk of complications (2). Adamkiewicz’ ar-
tery is the largest vessel of the medulla spinalis and supp-
lies the spinal cord by anastomosing with the anterior
(longitudinal) spinal artery. It arises from a left posterior
intercostal artery, which branches from the aorta, and

Figure 1. Radiological appearences of the patient. A: Left renal pelvic stone (yellow arrow) B and C: Early perioperative magnetic resonance shows
no evidence of pathology D: Postoperative angiographical appearences of renal arteries E: Patent Adamkiewitz’ anterior spinal artery (red thin
arrows).
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supplies the lower two thirds of the spinal cord via the
anterior spinal artery. If this artery is damaged or obs-
tructed, it can result in anterior spinal artery syndrome,
causing loss of urinary and fecal control and impaired
motor function of the legs. Sensory function is often pre-
served to a degree (3). Transient vasospasm or embolism
may cause medullar ischemia and subsequently paraple-
gia. Complete motor paralysis occurs below the level of
the lesion due to interruption of the corticospinal tract.
In particular, elder patients undergo major abdominal
aortic surgery or have cardiopulmonary risk factors are
prone to embolism or vasospasm (4). When the literatu-
re was reviewed complete paraplegia due to ischemic spi-
nal cord injury was reported to be caused by interruption
of critical collateral blood supply to the spinal cord (5).
Our patient was taking medication for arterial hyper-
tension and an hypertensive attack might promote va-
sospasm. The patient had irreversible paraplegia despite
aproppriate intervention and underwent physiotherapy
program. When the etiology of medullar ischemia is re-
viewed, vasospasm is seemed the only reasonable factor
for our case (6). It should be remembered that paraplegia
may occur during or after major surgeries and detailed
systemic evaluation is mandatory.

Informed Consent: Written informed consent was
obtained from the patient.
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Introduction

Ozet

Sol yan agrisi ile bagvuran 44 yasindaki
bir vaka sunuldu. Bilgisayarli karin tomogra-
fisinde sol bobrek {ist poliinde yer alan renal
kitle saptand1. Hastaya sol radikal nefrektomi
ve adrenalektomi yapildi. Cerrahi 6rnegin
patolojik inceleme sonucunda bobregin pri-
mitif néroektodermal tiimor / Ewing sarko-
mu saptandi. Nispeten nadir olan bu timé-
riin klinik bulgulari, goriintiileme bulgular:
ve tanis tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Ewing sarkomu, pri-
mitif noroektodermal tiimor, renal kitle

Abstract

The case of a 44-year-old man who pre-
sented with left flank pain is reported. Com-
puter tomography of the abdomen revealed
a left renal mass replacing upper pole of the
kidney. The patient underwent left radical
nephrectomy and adrenalectomy. Patho-
logic examination of the surgical specimen
revealed the primitive neuroectodermal tu-
mour / Ewing sarcoma of the kidney. The
clinical presentation, imaging findings and
diagnosis of this relatively rare tumor are dis-
cussed.

Keywords: Ewing sarcoma, primitive
neuroectodermal tumor, renal mass

Olgu / Case

40 years of age and occur most commonly in bone, soft
PNET/EWS consist of malignant round small cell tu-
mors and originate from neuroectoderma. PNET/EWS

tissues (1,2). PNET/EWS in genitourinary system is very
rare and primary renal PNET/EWS is extraordinarily rare
is a very aggressive neoplasm that predominantly affects  (3). Radiological features were not sufficient to differenti-

children and adolescents, very rare in patients more than  ate this lesion from renal cancer. Immunohistochemistry
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Figure 1. CT scan with contrast enhancement showing left renal mass

and/or molecular pathologic examination can allow a
better differential diagnosis of renal tumors. We present
a case of primitive PNET/EWS of the kidney in a 44-year-
old man having left flank pain.

Case Report

A 44-year-old man presented with left flank pain.
Computer tomography (CT) of the abdomen revealed a
166x153-mm left renal mass replacing upper pole of the
kidney including areas of low attenuation consistent with
necrosis showed mild enhancement after intravenous
contrast (Figure 1). There was no evidence of distant
metastatic disease.

The patient underwent a left radical nephrectomy and
left adrenalectomy with paraaortic lymph node dissec-
tion. Pathologic examination revealed primitive neuro-
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Figure 2. Microscopic examination of the section of the kidney shows
diffuse proliferation of blue round small cell tumor. The tumor cells
have scanty cytoplasm and salt-and-pepper chromatin. In some areas,
the tumor shows the characteristic Homer-Wright rosettes (hematoxy-
lin-eosin, magnification x40).
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ectodermal tumor / Ewing sarcoma (PNET/EWS) of the
kidney. The renal pelvis adipose tissue around the renal
pelvis was involved with the tumor, whereas renal pelvis,
surgical margins, the ureter, the adrenal gland and lymph
nodes were negative for tumor involvement.

Histopathologically the tumor was composed of small
uniform, round cells with finely dispersed chromatin and
micronucleolus. Numerous mitotic figures were seen. In
some areas, the tumor showed the characteristic Hom-
er-Wright rosettes (Figure 2). Immunohistochemically
tumor cells showed membranous staining with CD99
(Figure 3) and cytoplasmic staining with vimentin. Neu-
ron specific enolase was expressed focally. The tumor
cells were negative for synaptophysin, chromogranin,
S100,LCA, cytokeratin markers (AE1/3 and Cam 5.2) and
WTI1. Therefore, histopathologic evaluation suggested
PNET (Figures 2 and 3).

Morphology and the immunohistochemical panel
helped for exclusion of neuroblastoma, non-Hodgkin
lymphoma and Wilms tumor. Chromosomal transloca-
tion was detected at EWSRI1 (Ewing sarcoma breakpoint
region) gene locus in tumor cells by fluorescence in situ
hybridization (FISH). This translocation was consistent
with PNET/EWS (Figure 4).

Patient was consulted with medical and radiation
oncologist and chemotherapy with alternating courses
of vincristine, cyclophosphamide, doxorubicin, ifos-
famide and etoposide was commenced.

Discussion

There is no specific clinical, radiological and labora-
tory finding for primary renal PNET/EWS. Patients often
have non-specific symptoms. The classic triad is, hematu-
ria, pain and palpable masses can occurs in patients with
renal PNET/EWS (4). The laboratory findings are usually
within the normal range. The CT and MRI findings of
PNET/EWS are non-specific, but they are useful for the
detection of local/distant metastases. Radiological fea-
tures were not sufficient to differentiate this lesion from
renal cancer. Therefore, the diagnosis of PNET/EWS is
very difficult without pathologic evaluation.

Neuroectodermal origin had been proposed based
upon variable expression of neuronal, immunohisto-
chemical (IHC) markers, cytogenetic, and ultrastructural
features (5). Diagnosis needs confirmation with immu-
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Figure 3. Immunohistochemistry for CD 99 antibody showed that tu-
mor cells have strong membranous positivity (magnification x40).

nohistochemistry and/or molecular pathologic exami-
nation. FISH analysis can distinguish small round cell
tumors with similar morphologic and IHC features. Ad-
vances in IHC allow a better differential diagnosis of re-
nal tumors. Likely the incidence of PNET/EWS increases
with time.

The treatment for renal PNET/EWS consists of sur-
gery, chemotherapy, and radiotherapy. PNET/EWS has a
poor prognosis for patients with M1 disease; chemother-
apy is an effective strategy in M1 disease and probably
also in MO disease (6). Current standard chemotherapy
includes doxorubicin, vincristine and cyclophosphamide
alternated with ifosfamide and etoposide (7).

Figure 4. Result of EWSR1: (22q12) dual color break apart rearrange-

ment probe by FISH method. Many cells show normal copy of EWS
as shown by fusion signal pattern (yellow arrow), and rearranged EWS
locus as shown by the presence of widely spaced orange (red arrow) and
green (green arrow) signals.

We herein presented a 44 years old adult patient with
renal PNET, which is extremely rare in this location
and in adult population. Follow up was carried out at 3
months and 6 months after surgery. Results were normal
and the patient followed by medical oncologists.

PNET, which has a different management and che-
motherapy regimen compared to renal cell carcinoma,
should be considered in the differential diagnosis of renal
tumors in adult population.
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Ozet

Son zamanlarda teknolojinin tibba yap-
tig1 katkilarla iirolojide birgok ameliyat la-
paroskopik olarak yapilmaya baglanmistir.
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu da
(RPLND) laparoskopik yaklasimla uygulana-
bilmektedir. Yirmidort yasinda erkek hastaya
7 yil 6nce testis kitlesi nedeniyle orsiektomi
yapilmis. Patoloji embriyonel karsinom gel-
mis. Hasta 2 kiir BEP (Bleomisin, Etoposi-
de ve Sisplatin) tedavisi almis. Bes yil sonra
tiimor belirteglerinde yiikselme ve retroperi-
tonda kitle saptanmis. A¢ik transperitoneal
yaklagimla bilateral retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu operasyonu yapilmis. Sonrasin-
da AFP normal degerlere gelmis. Takiple-
rinde 2 yil sonra AFP 50 IU/mL saptanmus.
Retroperitoneal niiks kitle saptanan hasta
klinigimize refere edilmis. Hastaya laparos-
kopik retroperitoneal kitle eksizyonu yapildi.
Operasyon siiresi 90 dakikaydi. Sol psoas kas1
infero-lateralinde 24 mm kitle eksize edildi.
Hasta postoperatif ikinci giinde direni con-
sulted bir komplikasyon gelismeden taburcu
edildi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, retro-
periton, kitle, niiks

Abstract

In recently many laparoscopic surgical
procedures in urology have been performed
successfully with the help of technological
advances. It is an invasive procedure that
is retroperitoneal lymph node dissection
(RPLND) laparoscopic retroperitoneal ap-
proach can be applied. Twenty-four year-old
male patient, 7 years ago has been performed
radical orchiectomy at epicentral clinic. The
pathology of testicular mass was embryonal
carcinoma. Two cycles of BEP (bleomycin,
etoposide and cisplatin) chemotherapy pro-
cedure has been treated. Mass was found
in the retroperitoneum 5 years later. Open
transperitoneal retroperitoneal lymph node
dissection surgery was performed at epicen-
tral clinic. AFP has come to normal values
after the operation. AFP was detected 50 IU/
mL 2 years later. Patients with recurrent ret-
roperitoneal mass was referred to our clinic.
In our clinic the patient was underwent
laparoscopic retroperitoneal excision for
the recurrent mass. Operation time were 90
minutes. Mass was localizated psoas muscle
infero-lateral and sized 24 mm. Patient was
hospitalized for 2 days. The drainage cath-
eter was taken out postoperative second day.
There was no complication.

Keywords: Laparoscopy, retroperition,

mass, recurrence
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Giris

Teknolojideki ilerleme ve tipta kullanim alaninin gi-
derek artmasiyla laparoskopik girisimler yaygin sekilde
yapilmaktadir. Urolojideki ¢ogu ameliyat bir ¢ok klinik-
de laparoskopik olarak yapilmaya baglanmistir. Bu gelis-
melerle laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksi-
yonu (RPLND) uygulanmaya baslanmistir. Laparosko-
pik girisimler sayesinde hastanede kalis siiresi, iyilesme
stiresi kisalmakta olup kozmetik agidan daha iyi sonuglar
alinmaktadir. Bu olguda retroperitonda niiks eden Kkitle-
nin laparoskopik retroperitoneal yaklasimla eksizyonunu
sunmaktay1z.

Olgu Sunumu

Klinigimizde opere edilen erkek hasta 24 yasinda
olup, 7 yil 6nce sol testiste kitle saptanmasi sonrast dig
merkezde sol orsiektomi yapilmis. Patoloji embriyonel
karsinom gelmis. Ilk tan1 esnasinda B-HCG 800 mIU/
mL , Alfa feto protein 64 IU/mL olarak tespit edilmis.
Yapilan tetkiklerinde akcigerde metastaz yok iken retro-
peritonda sol paraaortik alanda 3 cm nodil saptanmus.
Orsektomi sonrast hasta 2 kiir sisplatin tabanli bleo-
misin, etoposide tedavisi almig. Takiplerinde B-HCG ve
AFP degerleri normal diizeylere inmistir. Yapilan tetkik-
lerde retroperitoneal nodiliin geriledigi saptanmistir.
Yaklasik 5 yil sonra retroperitonda kitle tespit edilmis.
Bu sirada AFP 300 IU/mL olarak 6l¢iilmiis. Hastaya agik
transperitoneal yaklagimla bilateral retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu (RPLND) yapilmis. Sonrasinda AFP
normal degerlere gelmistir. Takiplerinde 2 yil sonra
yapilan tetkiklerde sol psoas kasi tizerinde 2x2 c¢m kitle
saptanmig (Resim 1). AFP 50 IU/mL olarak dl¢tilmiis.
Klinigimize refere edilen hastaya laparoskopik retroperi-
toneal yaklasimla kitle eksizyonu yapildi.

Teknik

Hastaya sol lateral dekiibit pozisyon verildi. Uygun
saha temizliginin ardindan ilk giris onikinci kotun ucu-
nun hemen altindaki orta koltuk alt1 ¢izgisi tizerinde-
ki 15-20 mm’lik enine yapilan bir insizyondan yapildi.
Lumbodorsal fasyanin 6n tabakasina ulagmak icin arka
tabaka kesilip kas lifleri iki adet S ekartor ile ayrildi. On
lumbodorsal fasya bir hemostat yardimiyla nazikce de-
lindi ve retroperitoneal bosluga girildi. Retroperitoneal
erisim sonrasinda peritonu medialize etmek ve uygun
calisma alani olugturmak i¢in Covidien Mansfield, MA

Resim 1. Sol psoas iizerinde 2x2 cm kitle

balon dilatator ile yaklasik 600 cc hava verilerek dilatas-
yon yapildu. Ilk giris yerine 10 mm lik trokar yerlestirildi.
Direkt goriis altinda orta aksiller hat iizerinde anterosii-
perior iliak kivrimin 3 cm yukarisina ve 6n aksiler ¢izgi
tizerinde arcus kostarumun 3 cm agagisina calisma port-
lar1 yerlestirildi.

Ekstraperitoneal alanda CO2 ile 12 mmHg basinca
kadar insuflasyon yapild: ve basing bu seviyede tutuldu.
Diseksiyon ile iireter korunarak psoas kas iizerinde L3-
L4 seviyesinde yerlegsen 2x2 cm kitle bulundu. Cevre yag-
I1 planlara ileri derecede yapisik olarak izlendi. Yapilan
kiint diseksiyon ile ¢evre dokulardan diseke edildi. Tii-
mor psoas kasina 2 cm’lik alanda tabanda yapigik olarak
izlendi (resim 2). Hook yardimu ile termal olarak disseke
edildi. Spesmen organ torbasina alind1. ilk kesi yeri 1 cm
daha genislestilerek spesmen digar1 ¢ikarildi. Postop 2.
giinde hastanin dreni alindi. Postop 1. ayda AFP degeri
5,1 ng/ml olarak saptandi. Patoloji embriyonel karsinom
metastazi ile uyumlu olarak geldi.

Tartisma

Testis timorlerinde kemoterapi sonrasi rezidiel kit-
lelerin cerrahi rezeksiyonu multidisipliner yaklagimin
kemoterapiyle beraber ana pargasini olusturur. Giivenilir
serum belirteglerinin varlig1 yaninda, geng hasta grubun-
da, sisplatin tabanli etkin kemoterapi ve iyi teknikle uy-
gulanan retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND)
ile testis kanserlerinde genel sag kalim oranlar1 %90’larin
tizerine ulagmistir. Ancak, yaklagik 30 y1l 6nce tanimlan-
masina ragmen, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu
endikasyonlar1 hala tartismalidir (1). Kemoterapi sonra-
s1 retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun kimlere ve
nasil yapilacagini belirleyen, primer tiimériin seminom
veya seminom dis1 olmasi1 ve radyolojik timor ¢apidir

(2).
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Resim 2. Psoas kasina tabanda yapigik olan tiimériin diseksiyonu

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, evre 1 non-
seminomatoz germ hiicreli timoérde (NSGHT) Amerika
Birlesik Devletlerin’de standart olarak kabul edilen teda-
vi seklidir. (3) Retroperitoneal lenfadenektominin ¢ikig
prensibi hastalarin %100 oraninda dogru evrelendirilmesi
ve hastalarin bu ameliyatla biiyiik oranda tedavi edilmesi-
dir (4). Evre 1 non-seminomat6z germ hiicreli tiimorlerde
primer kemoterapi niiks agisindan yiiksek riskli hastalarin
morbiditesini azaltmay1 hedefler. Bu y6ntemin prensibi
relaps ihtimali yiiksek olan hastalarda orsiektomiye ek
olarak adjuvan olarak kemoterapi uygulanmasidir (5).
Yiiksek riskli hastalarda bleomisin, etoposid ve sisplatin
iceren 2 kiir kemoterapinin primer tedavi olarak kulla-
nildig1 ¢aligmalar vardir.(6) Geg relaps ise kemoterapiden
iki y1l sonra ortaya ¢ikan relapstir. Eger miimkiinse her
hastaya cerrahi rezeksiyon uygulanmalidir. Eger lezyonlar
tamamen ¢ikarilamayacaksa lezyonlardan biyopsi alinmalt
ve sonucuna gore kemoterapi uygulanmalidir. Hasta kur-
tarma kemoterapisine cevap verirse en kisa zamanda has-
taya tekrar cerrahi uygulanmalidir. (7)

[ =
Resim 3. Hastanin postoperatif 1. giin goriintiisii
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Non-seminomat6z germ hiicreli tiimoérleri igin ret-
roperitoneal lenf nodu diseksiyonu ilk kez 1902°de bil-
dirilmigtir. Bir vaka takdimi olan bu yayinda 68 yasinda
non-seminomat6z germ hiicreli tiiméri olan bir hastada
retroperitoneal lenf bezleri ¢ikarilmis ancak hasta iki ay
icinde gelisen fekal fistiil ile kaybedilmistir (8). Bu tarih-
ten sonra retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu teknigi
gelistirildi ve bircok merkezde uygulanmaya baslad.

Laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu,
ilk olarak 1992’de Rukstalis ve Chodak tarafindan bildi-
rilmistir (9). O giinden beri yapilan bir ¢ok ¢aligma ile bu
operasyonun giinlimiiz pratigindeki rolii ve gelecekteki
yoni belirlenmistir. Evre I non-seminomat6z germ hiic-
reli timorleri i¢in laparoskopik retroperitoneal lenf nodu
diseksiyonu deneyimi daha kabul edilebilir seviyede iken,
evre I timor icin laparoskopik retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu serileri sinirh sayidadir. Laparoskopik
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu tanimlanmasi ve
gelisimine onciiliik eden Janetschek ve arkadaslar1 evre
I non-seminomat6z germ hiicreli tiimorii olan 76 hasta-
da yaptiklar: bu operasyonun 10 yillik takip sonuglarim
rapor ettiler (10). Caligmalarinda bu hastalarin 74’tinde
laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun
basariyla tamamlandigin, iki hastada ise (%2.6) kanama
nedeniyle agik cerrahiye gecildigini, istenmeyen yan etki-
den yoksun olarak bir hastada asemptomatik lenfosel ve
bir hastada gecici genitofemoral sinir irritasyonu oldugu-
nu rapor ettiler. Toplam on dokuz hastada (%25) malign
lenf nodlar1 bulunarak adjuvan kemoterapi uygulanmus,
bunlarin ortalama 45.7 (9-89) aylik takiplerinde on yedi
hastada niiks izlenmemis, ancak iki hasta takipte kaybedil-
mistir. Olgumuzda daha 6nce agik transperitoneal bilateral
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu operasyonu gegir-
digi i¢in retroperitoneal yaklagimui tercih ettik. Kitle psoas
kasina ve cevre yagh dokulara ileri derecede yapisik olarak
saptand1. Retroperitonda dar ¢alisma sahasinda kitle dik-
katli bir sekilde diseke edildi. Olgumuzda operasyon siiresi
90 dakika olup, kan kayb1 30 cc kadardi. Perop ve postop
komplikasyon goriilmezken patoloji sonucu embriyonel
karsinomun metastazi ile uyumlu olarak rapor edilmistir
(Resim 4). Hasta postop 2. giinde direni alinarak taburcu
edildi. McKiernan JM ve arkadaslar1 secilmis hastalarda
timor belirtegleri yiiksek iken yapilan retroperitoneal lenf
nodu diseksiyonu sonrasi kitlenin tam rezeke edilmesi ile
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Resim 4. Embriyonel karsinom metastazi Hemotoksilen Eozin

9%20-50 kiir saglanabilecegini dile getirmektedirler (11).
Tam rezeke edilemeyen kitlelerde sag kalim belirgin azal-
makta (%21) ve niiks ihtimali de olduk¢a artmaktadir.
Tekrar cerrahi gerektiren bu hastalarin ikinci ameliyat-
lar1 agik yaklagimla pek ¢ok zorlugu barmdirir (12). Agik
yaklasimda komplikasyon oranlar1 %20-40 arasinda rapor
edilmektedir (13). Laparoskopik retroperitoneal yontem-
de ise retroperitona yaklagim ile kitleye ulasim daha kolay
ve minimal invaziv olmasi ile morbiditenin azaltildigini
diiginmekteyiz. Laparoskopik yaklagimin ise se¢ilmis va-
kalara uygulanmasinm daha uygun olacagini diisinmek-
teyiz. A¢ik yaklasimda ise daha biiyiik ve kompleks kitleler
¢ikarilabilmekte iken komplikasyon ve morbidite artmak-
tadir. Secilmis vakalarda ise ileri laparoskopi tecriibesi
olan merkezlerde daha diisiik morbidite, komplikasyon ile
niiks kitleler ¢ikarilabilmekte postoperatif agrinin azaldig:
ve giinliik yasama erken déntisiin miimkiin oldugunu dii-
stinmekteyiz.

Sonug

Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu biiyitk mer-
kezlerde biriken deneyime, teknigin rafine olmasina ve
daha diizgiin hasta takip protokollerinin olugmasina
bagli olarak basariy1 artirmistir. Laparoskopik retroperi-
toneal lenf nodu diseksiyonu etkin ve giivenilir bir tedavi
yontemidir. A¢ik cerrahiye kiyasla hastanede kalis siiresi
ve kozmetik avantajlar1 vardir. Daha 6nce batindan agik
cerrahi gecirmis hastada retroperitoneal yontemle kitle
eksizyonu yapilabilir. Ancak deneyimli laparoskopik cer-
rahlar tarafindan yapilmalidir. Bu konuda literatiirde az
¢alisma vardir. Daha genis hasta popiilasyonunda daha
fazla galismaya ihtiyag vardir.
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Ozet

Erkek infertilitesinin nedenleri pretesti-
kiiler, testikiiler ve posttestikiilerdir. Medikal
tedavi pretestikiiler ve testikiiler nedenlere
bagl infertilitesi olan erkeklerde uygundur.
Ancak infertil erkeklerin bazilarinda bir ne-
den bulunabilir iken kalan bir kisminda belir-
li bir neden saptanamamaktadir. Bu nedenle
infertil erkeklerin medikal tedavisinde altta
yatan neden biliniyor ise ona yonelik spesifik
bir tedavi uygulanir iken bir nedeninin bulu-
namadig1 olgularda ampirik medikal tedavi-
ler verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: infertilite, erkek,
medikal tedavi, ampirik

Abstract

The reasons of male infertility are pretes-
ticular, testicular and posttesticular. Medical
treatment is suitable for the men with infertil-
ity due to pretesticular and testicular reasons.
However, some of the infertile men may be
found a reason while no reason is detected in
some of infertile men. Therefor, specific treat-
ment is given to infertile men who is found
a specific reason while ampiric treatment is
given to infertile men who is found no rea-
son.

Keywords: infertility, male, medical
treatment, ampiric

Bir yillik korunmasiz cinsel iligkiye ragmen gebeligin
meydana gelmemesi durumuna infertilite denir. Tiim
giftlerin yaklagik %15’inde infertilite vardir. Infertil gift-
lerin %50’sinde kadin faktdrii, %50’sinde erkek faktorii
sorumludur. Erkek infertilitesinin nedenleri pretestikii-
ler, testikiiler ve posttestikillerdir. Pretestikiiler neden
denildiginde hipotalamus-hipofiz-gonad aksinda bir bo-
zukluk ifade edilmektedir. Bu bozukluk nedeni ile yeterli
testikiiler uyar1 saglanamadi8) i¢in spermatogenez olma-
maktadir. Testikiller neden denildiginde bizzat testisin

Cikar Catigmast: Yazarlar ¢ikar catigmasi bildirmemislerdir.

kendisinden kaynaklanan sorunlar veya bozukluklar ne-
deniyle spermatogenezin meydana gelmemesidir. Post-
testikiiler neden ise iiretilen spermlerin disar1 atilmasin
engelleyen durumlarin olmasini ifade etmektedir. Bu ne-
denler dogumsal veya sonradan meydana gelen durum-
lardan kaynaklanabilir.

Erkek infertilitesinde olgularin ancak %20’sinde bir
neden saptanabilir iken kalan %30’luk grupta idiyopatik
veya agiklanamayan infertilite durumu vardur. Idiyopatik
olan infertilite olgularinda semen bozuklugu olmasina

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma i¢in finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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karsin bir neden saptanamamaktadir (1). Infertil erkekle-
rin bir kisminda ise semen parametreleri normal olmasi-
na karsin fertilite saglanamamaktadir. Buna agiklanama-
yan infertilite denir (2). Bu nedenle infertil erkeklerin
medikal tedavisinde altta yatan neden biliniyor ise ona
yonelik spesifik bir tedavi uygulanir iken bir nedeninin
bulunamadig: olgularda ampirik medikal tedaviler veril-
mektedir. Bu derlemede pretestikiiler ve testikiiler neden-
lere bagl erkek infertilitesinin medikal tedavi secenekleri
sunulmaktadir.

1. Spesifik Tedaviler

A. Hipotalamus-hipofiz-gonad aksinda eksiklik (Hi-
pogonadotropik-Hipogonadizm):

a. Pulsatil Gonadotropin Salgilatici Hormon (GnRH)
tedavisi: Erkek fertilitesi i¢in hipotalamus, hipofiz ve go-
nad arasindaki iliskinin normal olmas1 gerekir. Hipota-
lamusta {iretilen ve pulsatil sekilde salgilanan GnRH, 6n
hipofizden luteinizan hormon (LH) ve folikiil stimiilan
hormon (FSH) salinimini uyaran bir dekapeptiddir. LH
testiste leydig hiicrelerini uyararak testosteron tiretimi-
ni arttirir iken FSH testiste sertoli hiicrelerini uyararak
spermatogenezi baglatir. Erkek infertilitesinde medikal
tedavide amag intratestikiiler T diizeyini arttirmak ve
FSH ile sertoli hiicrelerini uyarmaktir (3). Pulsatil GnRH
tedavisinde amag, her 120 dakikada bir GnRH’un 5-20
mikrogram dozda subkutan olarak enjekte edilmesidir.
Bu tedavi ile Hipo-Hipo olan kisilerin %40’ 1nda yakla-
sik 4. ayda testis voliimiiniin arttig1 ve spermatogenezin
bagladig1 belirtilmektedir. Gebelik oranlar1 ise %50-60
civarindadir. Etkinligin gonadotropin tedavisi ile ayni ol-
dugu saptanmustir. Sadece etki daha ¢abuk baglamaktadur.
Ancak pulsatil GnRH tedavisi daha pahalidir, invaziftir,
diizenli subkutan igne degisimi gerekir. Bu nedenlerle
ampirik olarak kullanim sinirhdir (1).

b. Gonadotropin tedavisi: GnRH’a cevap olarak 6n
hipofizden salinan FSH ve LH, Hipo-Hipo tedavisinde
¢ok etkilidir. LH diizeyini arttirmak icin insan koryo-
nik gonadotropini (HCG) 1000-2500 IU olarak haftada
2-3 defa subkutan olarak baglanir. Alt1 ay sonra semende
sperm yok ise tedaviye FSH (75 IU HMG veya 100-150
IU rFSH) eklenir. FSHda haftada 2-3 defa subkutan ola-
rak uygulanir. Spermatogenez igin tedavi 1-2 yil stirebilir.
Olgularin %90’inda spermatogenez saglanir. Bu tedavi ile
gebelik oran1 %38-51 arasinda bildirilmektedir. Ampirik

amagh kullanim maliyet ve invaziflik nedeniyle sinirhdir
(1).

B. Hiperprolaktinemi: Hipofiz adenomu (prolaktino-
ma, makro ve mikroadenom), idiyopatik hiperprolakti-
nemi ve bos sella sendromu prolaktin yiiksekliginin ne-
denleridir. Dopamin 6n hipofizden prolaktin salinimin
engeller. Bu nedenle hiperprolaktinemi tedavisinde do-
pamin agonistleri kullanilir. Yiiksek prolaktin varliginda
olduk¢a bagarilidirlar. Klinik kullanimda iki dopamin
agonisti vardir. Bromokriptin (2.5-5 mg haftada 2 defa),
kabergolin (0.5-1 mg haftada 2 defa) kullanilir. Kabergo-
lin %83-86, bromokriptin %59 prolaktini normale getirir.
Bromokriptine direngli olgularin %70’inde kabergolin
basarilidir (1). Ancak ampirik amagli kullanim yoktur.

C. Aksesuar gland enfeksiyonlari: 2-3 hafta siireyle
antibiyotik tedavisi verilir.

D. Retrograd ejakulasyon: Alfa adrenerjik agonistler
kullanilabilir.

E. Anti Sperm Antikor pozitifligi: Yardimci tireme
teknikleri daha uygundur.

E. Tiroid hormon bozuklugu: Tiroid fonksiyon bo-
zukluklar diizeltilmelidir.

2. Spesifik Olmayan Tedaviler (4)

A. Hormonal

a. Gonadotropin tedavisi: Subklinik bir endokrinopa-
tiyi diizeltmek i¢in kullanilir. Gonadotropinlerin idiyopa-
tik oligospermide etkinligi tartismalidir. Bazi ¢alismalar-
da ampirik tedavinin agik bir faydasinin olmadig: saptan-
masina karsin bazi ¢alismalarda daha timit var sonuglar
alinmustir. Eski bir derleme makalede gonadotropin te-
davisi ile sperm parametrelerinde artig yapmasina karsin
gebelik oranlarinda anlaml artis olmadig: belirtilmekte-
dir (5). Idiyopatik oligoastenozoospermisi olan olgula-
rin dahil edildigi bagka bir ¢aliymada ise rFSH tedavisi
ile antioksidana olmayan vitamin verilen hastalar karsi-
lagtirilmustir. Tki grup arasinda sperm parametrelerinde
ve hormonal degerlerde bir farklilik saptanmamustir (6).
Alt1 randomize plasebo kontrollii ¢aligmanin degerlendi-
rildigi Cochrane Veritabani analizinde tedavi grubunda
plaseboya gore daha yiiksek gebelik orani bulunmustur
(7). Yeni bir derleme ise gonadotropin tedavisinin sperm
parametrelerinde ve sperm yapisinda diizelme, canli do-
gum ve gebelik oranlarinda artmanin oldugu, yardimci

tireme yontemleri ile kombine kullanimu igin yeterli veri
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olmadig: belirtilmektedir (2). Elde edilen olumlu sonug-
lara ragmen hala baz1 yazarlar ampirik GnRH ve Gona-
dotropin kullaniminin maliyet ve invaziflik nedeni ile
sinirli oldugunu ifade etmektedirler (1). Avrupa Uroloji
Dernegi kilavuzunda da GnRH ve Gonadotropin’in am-
pirik kullanimi 6nerilmemektedir (8).

b. Aromataz inhibitorleri: Androjenlerin Ostrojene
doniisiimiinii engellerler. Ostrojen gonadotropin iireti-
minde negatif feed-back saglar ve spermatogenezi bozar.
Ostrojen yiiksekligi (T/O < 10) olanlarda uygun bir se-
genektir. Bu amagla anastrozol, letrozol ve testolakton
kullanilmaktadir. Bir ¢alismada letrozol ve anastrozol
arasinda semen parametrelerini diizeltme agisindan fark
olmadigi bulunmustur (9). Aromataz inhibitorlerinin
kullanildig: eski klinik ¢aligmalarda farkli sonuglar elde
edilmistir (10-12). Idiyopatik oligozoospermisi olan 25
hastanin dahil oldugu ift kér, randomize, plasebo kont-
rollii bir ¢aprazlama ¢alismada, hastalara 8 ay plasebo ve
sonra 8 ay testolakton verilmistir. Tedavi sonrast semen
kalitesinde ve gebelikte artis gozlenmemistir. Yazarlar
aromataz inhibitorii tedavisinin idiyopatik oligozoosper-
mik hastalarda faydali olmadigini belirtmislerdir (10).
Bagar ve Tuglunun c¢aligmasinda oligospermik olan ve
T/O orani 0.14%iin altinda saptanan 32 hastaya 8 hafta
siireyle anastrozol verilmistir. Tedavi sonras: semen pa-
rametrelerinde anlamli bir artig olmasina karsin gebelik
elde edilememistir. Yazarlar tedavi siiresinin kisaligina
ve gebelik acisindan hastalarin takip edilmedigini be-
lirtmektedirler (13). Oligo-azospermik 27 hastanin ince-
lendigi bagka bir calismada hastalara 6 aydan uzun siire
letrozol 2.5 mg giinde 1 defa verildikten sonra semen pa-
rametrelerinde ve hormon profilinde diizelmenin oldugu
ancak sperm sayisinin ve motilitesinin normal diizeye
ulagmadig: goriilmistiir (14). Cavallini ve arkadaslarinin
calismasinda da T/O<10 olan idiyopatik infertiliteli olan
46 hastada 6 aylik letrozol tedavisinin etkisi incelenmis-
tir. Tedavi sonrasi sperm sayisinda ve motilitesinde artig
olmasina karsin gebelik durumu hakkinda bir bilgi veril-
memistir (15).

c. Antiostrojen tedavisi: Testosterone periferde sitok-
rom p450 enzimi ile dstradiole doniistiiriiliir. Ostradiol
hipotalamus ve hipofizde negatif feed-back ile GnRH,
Gonadotropin ve sonugcta testosteron salinimini engel-
ler. Antiéstrojenler, Ostrojen reseptorlerini bloke eden
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ilaglardir. Bu amagla tamoksifen 10-30 mg/g ve klomifen
25-50 mg/g kullanilmaktadir. Antiéstrojenler, hipota-
lamus ve hipofizde 6strojenin negatif feed-back etkisini
azaltarak FSH ve LH artis1 saglar. Bu sekilde testosteron
tiretimini ve spermatogenezi arttirirlar (1). Diinya Saglik
Orgiitiiniin yaptig1 randomize, cift kor bir ¢aligmada idi-
yopatik infertilitesi olan 1308 erkekte 6 ay verilen klomi-
fen 25 mgn etkinligi incelenmistir. Tedavi sonrasi semen
kalitesinde ve gebelik oranlarinda anlamli bir diizelme ol-
mamustir (16). Daha giincel ¢aligmalarda ise bazi olumlu
sonuglar elde edilmistir. Ulkemizden idiyopatik oligozo-
ospermik erkeklerde tamoksifenin etkisinin incelendigi
bir ¢alismada sperm say1 ve motilite artis1 olmasina kar-
sin degerlerin normal diizeylere ulasmadig1 bulunmustur
(17). Moradi ve arkadaslarinin ¢alismasinda sperm sayist
20.3 milyon/mlden 42.5 milyon/mle, motilitesi %23.7den
%43.3% artarak normal diizeylere yiikselmistir (18). Bas-
ka bir ¢caligmada ise say1 artis1 olmasina karsin motilite ve
morfolojide artis olmamigtir (19). Yeni bir caligmada ise
sperm sayist ve morfolojisi diizelmesine karsin, motilite
diizelmemistir (20). Bu ¢aligmalarda gebelik durumu be-
lirtilmemistir. Antiostrojenler yardimei tireme yontemle-
ri icin testisten sperm elde etmeyi arttirmak i¢in de kul-
lanilmigtir. Azospermik 42 hastaya 5 ay siireyle klomifen
verildikten sonra hastalarin %64.3’tinde spermiogramda
1-16 mil/ml aras: (ortalama 3.8 mil/ml) sperm saptanir
iken %35.7’isinde testisten sperm elde edilebilmistir (21).
Bagka bir ¢aliymada da 3 aylik tamoksifen sonrast ilk bi-
yopsilerinde sperm bulunmayan hastalarin bir kismin-
da ikinci biyopsi ile sperm elde edildigi belirtilmektedir
(22). Onbir klinik ¢alismanin gozden gegirildigi Cochra-
ne derlemesinde de antidstrojenlerin plaseboya gore 2.4
kat gebelik sansini arttirdigi gosterilmistir. Alt grup ana-
lizinde klomifen 50 mg’in 5 kat, tamoksifen 20-30 mg'in
2.8 kat gebelik sansini arttirdig1 ancak klomifen 25 mg'in
gebelik sansini arttirmadig bulunmustur (23). Amerikan
Uroloji Derneginin bir tarama ¢alismasinda idiyopatik
infertilite i¢in en sik kullanilan ila¢larin klomifen sitrat
ve anastrazol oldugu saptanmustir (24). Ancak giiniimiiz-
de halen aromataz inhibitérlerinin ve antiéstrojenlerin
normogonadal idiyopatik erkek infertilitesinde kullanimi
tartismalidir ve kullanim prospektiis disidir (3).

B. Non-hormonal (antioksidanlar)

Reaktik oksijen tiirleri (ROS), aerobik reaksiyonlarin
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bir Giriinidir. ROS; spermlerin kapasitasyonu, akrozom
reaksiyonu, sperm motilitesi ve fertilizasyon igin gerek-
lidir. Seminal plazmanin antioksidan aktivitesi semende
bulunan enzimatik ve enzimatik olmayan mekanizmalar
ile saglanir. Semendeki enzimatik antioksidan mekaniz-
malar superoksid dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksi-
dazdir. Enzimatik olmayan antioksidan mekanizmalar ise
glutatyon, pantotenik asid, koenzim Q10, karnitin, bazi
vitaminler (A, E, C, B) ve bazi minerallerdir (¢inko, se-
lenyum, bakir) (25). Fertil erkeklerde ROS tiretimi ile an-
tioksidan mekanizmalar denge halindedir. Infertil erkek-
lerde seminal antioksidan kapasite azalir. Agiklanamayan
infertilite olgularinin %11-78.5 ROS diizeyleri artmistir
(26-28). Enfeksiyon, otoimmiin hastaliklar, kronik hasta-
liklar, ileri yas, asir1 alkol titketimi, sigara, stres ve obezite
viicutta oksidatif stresi arttiran faktorlerdir (29). Artmig
oksidatif stres sonrasi ROS tiirlerinde de artig olur (30).
Buna bagli hiicre yap1 ve fonksiyonlarinda bozulma mey-
dana gelir (31). Spermatozoalarin membrani poliansatiire
yag asidlerinden zengindir ve bu nedenle oksidatif stre-
se ¢ok duyarlidirlar (32). Oksidatif stres sonrasi olusan
plazma membran hasari ile membran biitiinligi bozulur,
sperm DNA hasar1 olur ve motilite bozulur. Bunlara bag-
11 sperm ve oosit fiizyon yetersizligi ve sonugta infertilite
meydana gelir (33-35).

Infertil erkeklerde antioksidan tedavi ile semen pa-
rametrelerinde diizelme, gebelik oranlarinda artma ve
sperm DNA fragmantasyon indeksinde diizelme saptan-
mustir (36). Toplam 1665 hastanin dahil oldugu randomi-
ze, plasebo kontrollii 17 ¢alismanin meta analizinde anti-
oksidanlar ile plasebo veya tedavisiz grup karsilastirildi.
Sonu¢ degerlendirmesi semen parametreleri ve gebelik
olusmasi ile yapildi. Ondort ¢aliymada (%82) semen ka-
litesi ve gebelik artt1. Semen parametreleri acisindan %63
motilite ve %33 say1 artis1 ve %17 morfoloji diizelmesi
saptandi. On ¢alismanin 6’sinda ise gebelik oranlar: artt:
(25). Oral antioksidanlarin etkisini inceleyen 20 ¢aligma
degerlendirildi. Hastalarin %95’inde oksidatif stres azal-
mas1 veya DNA hasarinda azalma saptand. En fazla di-
zelen semen parametresi motilite idi (10/16). En az say1
diizelmesi (%15) saptandi (36). Oral antioksidanlarin er-
kek infertilitesindeki etkisinin incelendigi Cochrane veri
tabani analizinde, gebelik oraninda ve canli dogum ora-
ninda artis oldugu belirtilmektedir. Ancak degerlendiri-

len ¢aligmalarin kanit diizeyinin diisiik oldugu ve bu so-
nuglarin desteklenmesi i¢in daha iyi planlanmis, rando-
mize kontrollii ¢aligmalara gerek oldugu ifade edilmek-
tedir (37). Ancak giiniimiiz verileri ile antioksidanlarin
ne dozda, hangi kombinasyonda, ne siire verilecek belli
degildir. Caligmalar aras1 metodolojik farkliliklar vardir.
Caligmalara dahil edilen hasta sayilar1 azdir. Randomize,
plasebo kontrollii ¢aligma sayis1 yeterli degildir.

Sonug olarak nedeni saptanan infertil olgularin teda-
visinde nedenin diizeltilmesi gereklidir. Nedeni saptan-
mayan infertil olgularin tedavisi halen tartismalidir. Bu
grup hastalarin tedavisinde oral antioksidanlar ile ilgili
bilgilerin eksikligine ragmen 6nemli bir se¢enek olarak
dikkate alinmalidur.
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Ozet

Erektil disfonksiyon (ED) yasam kalite-
sini diigiiren ve diinya genelinde yaygin olan
bir durumdur. Bugiine kadar ED degerlen-
dirmesi i¢in gelistirilen gesitli sorgulamalar
olmustur. Ama en popiiler ve yaygin kullani-
lan sorgulama Uluslararas: Erektil Fonksiyon
Indeksi (ITEF)dir. IIEF, Tiirk¢e de dahil otuz-
dan fazla dile terciime edilmis ve son yillar-
da laboratuar tabanl testlerin yerini almaya
baslamistir. Ciinkii IIEF sadece ED derecesini
degerlendirmek i¢in degil ayni zamanda ED
tedavisinin sonuglarin1 degerlendirmek igin
de kullanilmaktadir. Bu yazida, Tiirk¢e IIEF
ve onun giivenilirligi izerinde yapilan ¢alis-
malar incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksi-
yon, Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi

Cikar Catigmast: Yazarlar ¢ikar catigmasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma i¢in finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.

Abstract

Erectile dysfunction (ED) is a condition
that reduces the quality of life and widesp-
read throughout the world. There have been
several questionnaires so far developed for
the assessment of ED. But the most popular
and widely used of these questionnaires is
the International Index of Erectile Functi-
on (IIEF). The IIEF has been translated into
more than thirty languages including Turkish
and have begun to replace laboratory-based
tests in recent years. Because IIEF not only
used to assess the degree of ED, it is also used
to evaluate the results of the treatment of ED.
In this article, we reviewed the studies on the
Turkish ITEF and its reliability.

Keywords: Erectile dysfunction, Interna-
tional Index of Erectile Function
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Giris

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici bir cinsel per-
formans i¢in en az 6 ay boyunca yeterli ereksiyonun sagla-
namamasi veya siirdiiriilememesi olarak tanimlanir (1,2).
ED, patofizyolojisinde, anatomik, kavernozal, vaskiiler,
norojen, hormonal, psikojen, ve iyatrojenik nedenlerin
yer aldig1 multifaktoryel bir hastaliktir (3). Hormonal ve
endokrin bozukluklar, diabetes mellitus, kardiyovaskiiler
hastaliklar, hipertansiyon ve psikiyatrik hastaliklarin ED
ile yakin iligkisi bulunur. Noroleptikler basta olmak tizere
bazi ilaglarin da ED ve seksiiel hastaliklar ile iligkili oldu-
gu bilinmektedir (4-20).

Diinya genelinde rapor edilen ED prevalans: yasa ve
tilkelere gore %3 ile % 71 arasinda degismektedir (2,4-
20). ED yasli erkeklerde en sik goriilen cinsel islev bozuk-
lugudur. Sadece erkeklerin degil eslerinin de yasam kali-
tesini diigtiriir. Giiniimiizde diinya genelinde 140 milyo-
nu agan ED’li erkegin var oldugu distintilmektedir (21).
Gelecekle ilgili projeksiyonlar 2025 yilindaki ED preva-
lansinin 322 milyona ulagacagini gostermektedir. En fazla
prevalans artiginin Afrika, Asya ve Giiney Amerika gibi
gelismekte olan iilkelerde olacagi tahmin edilmektedir
(22,23). Bu epidemiyolojik veriler ED’nin yasam kalitesi
bakimindan diinya genelindeki en yaygin halk saglig: so-
runu oldugunu gostermektedir.

Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi

ED’yi degerlendirmek i¢in gelistirilen muhtelif sorgu-
lama anketleri olmustur. Ama bunlarin i¢inde en yaygin
kabul géren anket Uluslararasi Erektil Fonksiyon Indeksi
(IIEF) olmustur (24-26). IIEF mubhtelif cinsel fonksiyon-
lar1 sorgulamak maksadryla Rosen tarafindan gelistirilen
bir sorgulama anketidir (26). Bu anket ile katilimcilarin
erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel
iliski doyumu ve genel memnuniyet durumunu belirle-
yen 15 soru sorulur ve alinan cevaplara gére bu 5 farkll
cinsel fonksiyon alani skorlanmis olur (Tablo 1).

ITEF, tanimlandig1 ilk yillarda daha ¢ok ED tedavisin-
deki farmakolojik iiriinlerin bagar1 oranlarini 6l¢gmek icin
kullanilan bir sorgulama anketi olmasina ragmen daha
sonraki yillarda ED tanisinda da yaygin olarak kullanilan
bir anket olmustur. Hatta ED tanisinda kullanilan labora-
tuar bazli testlerin yerini almaya baglamustir (25,26). Ni-
tekim IIEF ile yapilan muhtelif caligmalar da bu durumu
teyit etmektedir (24-44).
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ITEFnin Tiirkge Versiyonu (Tiirkge IIEF)

Diinya genelinde yaygin olarak kullanilan IIEF otuz-
dan fazla dile ¢evrilmistir. Buna Tiirkce de dahildir.
HEFnin Tiirk¢e'ye terciime edilmesi ve validasyonu 2002
yilinda Androloji Dernegi tarafindan yapilmistir (11).
Nitekim o tarihten beri Tiirk¢e IIEF ile dizayn edilen bir-
¢ok caligma olmustur (12,33-44). Bu ¢aligmalarin bir bo-
limiinde Tiirk¢e IIEFnin giivenilirligi incelenmistir. Bu
makale ile valide edilmis Tiirk¢e IIEFnin giivenilirligini
test eden bu ¢alismalar irdelenmektedir.

Tiirk¢e ITEF’nin Giivenilirligi

[IEFnin terctime edilmis versiyonlar1 ile yapilan bazi
caligmalarda kiiltiirel ve sosyodemografik farkliliklara
bagli olarak bazi anlama sorunlarinin yasandigi ve buna
bagli olarak da bazi hasta gruplarinda giivenilirligin azal-
dig1 tespit edilmis ise de genel olarak IIEF’nin ED deger-
lendirmesinde giivenilir bir sorgulama anketi oldugu bil-
dirilmektedir (29-44). Bu durum Tiirkge IIEF ile yapilan
calismalar icin de gecerlidir (11,12,34-38).

Ulkemizde IIEF ile yapilan en genis kapsamli ¢alis-
ma Akkus ve arkadaglarinin prevalans ¢aligmasidir (11).
2158 katilimar ile yapilan bu galismada katilimcilarin
%92’sinden saglam veri toplanmistir. Bu oldukea yiik-
sek bir orandir. Ancak yazarlar bu ¢aligmada sorgulama
formlarinin hekimler tarafindan dolduruldugunu bildir-
miglerdir. Ciink{i baz1 hastalar buna ihtiya¢ duymustur.
Yazarlara gore bu durum hem anketlerin bagarili bir se-
kilde tamamlanmasini saglanmis hem de anketin giiveni-
lirligini artirmustir (11).

Nitekim IIEF sorgulamalarinda bazi hasta gruplari-
nin anlama problemleri yasadiklarini bildiren bazi ¢a-
lismalar olmustur (29-35). Bu ¢alismalara gore hastalar;
yas, egitim diizeyi, entellektiialite, nérokognitif islevler,
sosyokiiltiirel faktorler, gelir diizeyi, dil sorunlar1 ve bas-
ka faktorlere bagh olarak muhtelif diizeylerde anlama
problemi yagayabilmektedir. Buna kargi hekim yardimu
ile bu tiir anlama problemlerinin 6nlenebildigi ve bu sa-
yede hem tiim hastalarin sorgulamay: basarili bir sekilde
tamamladiklar1 hem de IIEFnin giivenilirliginin arttig
bildirilmistir (36,37).

Ornegin Serefoglu ve ark. tarafindan IIEF’nin Tiirkge
versiyonu ile yapilan bir ¢aligmada 6zellikle yash ve egi-
tim diizeyi diisiik hastalarda bazi anlama problemlerinin
yasandig tespit edilmis ve bu nedenle de bu hasta grupla-
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rinda ITEFnin daha az giivenilir bulundugu bildirilmistir
(34). Yazarlar bu ¢aligmaya her hangi bir nedenle polik-
linige miiracaat eden yaglar1 18-76 arasinda toplam 430
heterosekstiel erkek dahil etmislerdir. Katihimcilara talep
etmeleri halinde gerekli danismanhigin verilecegi bildiri-
lerek ilk 1-5 giin icinde iki kez IIEF sorgulamasi yapilmig
ama anketteki tim sorular hastalar tarafindan cevap-
lanmistir. Ik sorgulamada tiim sorulari dogru sekilde
yanitlayabilen hasta orani %67,2 olmustur. Testi dogru
tamamlayabilen hasta sayis1 yas arttik¢a azalmis, egitim
ve gelir diizeyi arttik¢a artmigstir. IIEFnin 14. Sorusu has-
talarin %21.470 tarafindan yanlis cevaplanarak diger so-
rulara gore en sik yanlis cevaplanan soru olmustur. 430
hastanin %68.4’1i refakatcilerinden herhangi bir yardim
talebinde bulunmadan anketi tamamlarken hastalarin
%31.6’s1 anketi tamamlamak i¢in yardim talep etmistir.
Yardim talep eden hasta sayis1 yas arttik¢a artmus, egitim
ve gelir diizeyi arttik¢a azalmistir. Anketi ilk bagvuruda
dogru bigimde dolduran 11 hasta (%8.4) ikinci ziyaret-
te anketi dogru sekilde tamamlayamamistir. Hastalarin
sadece %61.81 her iki anketi de dogru sekilde tamamla-
yabilmistir. Bu nedenle her iki anket sonuglar arasinda
diisiik diizeyde bir tutarlilik bulunmustur (p<0.001) (34).

IIEFnin Tiirkge versiyonu ile yapilan bagka bir ¢alis-
mada da Oztiirk ve ark. benzer sonuglar elde etmislerdir.
Yaglar1 20-83 arasinda bulunan ve mubhtelif sikayetler
nedeniyle poliklinige miiracaat eden 238 hastanin dahil
edildigi bu caligmada da hastalara iki kez ITIEF anketi ya-
pilmigtir. Hastalar ilk olarak ITEF anketini kendi baslarina
doldurmuslardir. Ama 2-4 giin i¢inde hekim yardimu ile
doldurulan ikinci bir anket daha yapilmis ve elde edilen
sonuglar kargilagtirilmugtir. flk IIEF sorgulama sonuglari
ile hekim yardiml ikinci IIEF sorgulama sonuglar: kar-
silagtirlldiginda ilkokul mezunlar: ile 60 yas tizerindeki
hasta gruplarinda anlaml farkliliklar bulunmustur. Buna
kars1 lise/tiniversite mezunu olan hastalarda ve 60 yas alt1
hastalarda anlaml bir fark bulunmamustir. Genel olarak
hastalarin sadece %57si her iki sorgulamay: da dogru
bicimde tamamlayabilmistir. Yazarlar bu sonuglarin an-
lama problemlerinden kaynaklandigini bildirmislerdir.
Onlara gore anlama problemlerine bagl olarak &zellik-
le egitim diizeyi digiik olan ve yash hasta gruplarinda
hem anketi tamamlayabilen hasta sayis1 diigmekte hem
de IIEF nin giivenilirligi azalmaktadir. Buna kars1 hekim

yardimt ile anketi tamamlayan hasta sayisinda anlaml
artiglar olmaktadir. Bu ¢alismadaki ilging bir sonug¢ da
lisans mezunu hastalarin % 21.3’tiniin anketi dogru bi-
¢imde tamamlayamamis olmasidir. Yazarlara gore bu du-
rum egitimin anketi tamamlama oranini arttirdigini ama
anketi tamamlamay1 garanti edemedigini gostermektedir
(35).

Oztiirk ve Serefoglu'nun bu ¢alismalari, Tiirkge IIEF
ile yapilan ED degerlendirmelerinde 6zellikle egitim dii-
zeyi diisiik ve yasl hasta gruplarinda bazi anlama prob-
lemlerinin yasandigini ve bu nedenle de IIEF'nin bu has-
ta gruplarinda —diger gruplara gore- daha az giivenilir
bulundugunu ama buna ragmen IIEFnin genel olarak
giivenilir bir sorgulama anketi oldugunu, ayrica refakat-
¢i ve/veya hekim yardimui ile bu anlama problemlerinin
giderilebildigini ve boylece IIEFnin tiim hasta grupla-
rinda giivenilir bir anket haline geldigini gostermektedir
(34,35). Nitekim Bayraktar ve Atun'un ¢aligmalar1 da bu
dogrultudadir (35,36).

Bayraktar ve Atun da yaslar1 40-68 arasinda olan ve
ED sikayeti ile miiracaat eden toplam 225 hastada 1-3 giin
icinde iki kez ITEF sorgulamasi yapmis ve her iki sorgula-
ma sonuglarini karsilagtirmiglar ve sonug olarak IIEFnin
tim hasta gruplarinda giivenilir bir sorgulama oldugu-
nu tespit etmiglerdir (36). Bu ¢aligmada anketi dolduran
hastalara talep etmeleri halinde danmismanlik verilecegi
sOylenmis (ve verilmis) ama her iki sorgulamada da tiim
sorular hastalar tarafindan cevaplanmistir. Hastalarin
% 28.4’t anketi tamamlamak i¢in yardim talep etmistir.
Yardim talebi yag arttik¢a artmis, egitim diizeyi arttik¢a
azalmustir. ik ve ikinci sorgulama arasinda IIEFnin 6,
7, 11, 13 ve 15. Sorularina verilen cevaplar arasinda an-
laml farkliliklar bulunmustur. Ama verilen celigkili ce-
vaplardaki + puanlar birbirlerini nétralize ettiklerinden
bu farkliliklar toplam IIEF skorlarini ve ED alan skoru-
nu (Q1-Q5, Q6) anlamli bigimde degistirmemistir. Yani
iki anketin ITEF ve IIEF-ED skorlar1 arasinda anlaml bir
farklilik bulunmamigtir. Yazarlar sonug olarak IIEFnin
ED degerlendirmesi i¢in tiim hasta gruplarinda giivenilir
bir sorgulama oldugunu bildirmislerdir (36).

Bayraktar ve Atun'un bir bagka ¢alismasinda ise 6zel
olarak hekim yardiminin IIEFnin giivenilirligine etkisi
aragtirilmistir (37). Yazarlar bu ¢aligmada yaslar: 20 ile 87
arasinda degisen toplam 458 hastaya, 1-3 giin iginde, ilki
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hastalar tarafindan doldurulan ikincisi ise hekim yardimi
ile yapilan iki IIEF anketi uygulamis ve sonuglar1 karsi-
lagtirmiglardir. Anketi dogru bigimde tamamlayan hasta
orani hekim yardimi olmaksizin doldurulan ilk ankette
%70.9 iken ikinci ankette bu oran %100 olmustur. ilk an-
kette anketi tamamlayan hasta sayis1 egitim diizeyi art-
tik¢a artiyor, yaslanma ile birlikte azaliyordu. Hekim yar-
dimi ile anketi tamamlama orani tiim hasta gruplarinda
anlaml bicimde artmust1. Tki anket arasinda ITEF skorlari
bakimindan yiiksek diizeyde bir korelasyon vardi. Ancak
ilkokul mezunlar1 ve 60 yas {izerindeki hasta gruplarinda
diger gruplara gore daha zayif bir korelasyon vardi. Her
iki anketin de ig tutarlilig: yiiksekti. Ama hekim yardim-
11 ITEF sorgulamasinin i¢ tutarliligi ¢ok belirgin bi¢imde
yuksekti. Yazarlar, bu veriler nedeniyle IIEFnin giivenilir
bir sorgulama oldugunu ama egitim diizeyi diisiik ve yasl
hastalar gibi IIEFnin daha az giivenilir bulundugu hasta
gruplarinda da giivenilirligin hekim yardimi ile anlamh
bigimde artirilabildigini bildirmislerdir (37).

Tiirkge IIEF ile yapilan ¢alismalarin degerlendiril-
mesi

Tiirkge IIEF ile yapilan ¢alismalar belli hasta grupla-
rinda bazi anlama problemlerinin yagandigini ama buna
ragmen IIEFnin ED degerlendirmesinde giivenilir bir
sorgulama oldugunu gostermektedir. Kald1 ki Tiirkge
IIEF’ye 6zgili olmayan ve ozellikle de egitim diizeyi dii-
stik ve yagli hastalarda gozlemlenen bu problemler gerekli
danismanliklar ile giderilebilmekte ve boylece izafi ola-
rak daha az giivenilir bulunan bu hasta gruplarinda da
[IEFnin gtivenilirligi artirilabilmektedir.

Ayni durum anketi dogru bigimde tamamlama oran-
lar1 i¢in de séylenebilir. Nitekim bu oran tiim ¢alismalar-
da hekim yardimi ile artmaktadir. Ancak bu konuda tespit
edilen ilk oranlar muhtelif calismalar arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ornegin anketi tamamlama orani Sere-
feoglu (34) ve Bayraktar'n (37) ¢aligmalarinda sirasiyla
%68 ve %71 iken bu oran Oztiirk ve ark.nin ¢aligmasinda
%57 olmustur (35). Bu oranlardaki farklilik ¢alisma grup-
larina dahil edilen hastalarin 6zelliklerinden kaynaklan-
mus olabilir. Nitekim Bayraktar ve Atun’un ¢aligmasinda-
ki hasta grubu ED sikayeti ile miiracaat eden hastalardan
olusuyorken diger ¢alismalardaki hastalara ise herhangi
bir nedene bagh olarak miiracaat eden hastalardi. Bu
hastalar ED sikayeti nedeniyle miiracaat etmedikleri i¢in
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caligmaya dahil olmayi kabul etmis olsalar bile anketi ta-
mamlamak konusunda ED’li hastalar kadar 6zen goster-
memis ve/veya onlar kadar konsantre olamamis olabilir-
ler. Ama genel olarak bu sorunun anlama problemlerine
bagli olarak yasandig1 gozlenmektedir. Hatta bu durum
sadece Tiirkce ITEF’ye 6zgti de degildir. Nitekim IIEFnin
Portekizce versiyonu ile yapilan bir ¢aligmada hastalarin
%38’i sorular1 anlayamadi8) i¢in anketi tamamlayama-
mugtir (31). IIEFnin Almanca versiyonu ile yapilan bir
bagka caligmada ise hastalarin %27si sorulari tam olarak
anlayamadiklarini bildirmis ama buna ragmen hastalarin
¢ogu anketi anlagilabilir bulmus ve tamamlamstir (32).

Tim ¢alismalar egitim diizeyindeki artis ile anketi
tamamlama oranindaki artisin dogru orantili oldugunu
gostermektedir. Ama bu oranlari etkileyen farkl faktor-
ler de olabilir.

Nitekim Oztiirk ve ark., diisiik egitim diizeyinin an-
keti tamamlamayr olumsuz etkiledigini, ancak yiiksek
egitim diizeyinin de anketi tamamlamay: garanti edeme-
digini savunmuslardir. Ciinkii kendi ¢alismalarinda li-
sans derecesine sahip hastalarin %21,3’i anketi dogru bir
sekilde tamamlayamamustir. Yazarlar bu durumun evli
olmayan hastalarin bazi sorular1 cevaplamak istememe-
lerinden kaynaklanmis olabilecegini soylemislerdir (35).
Dolayisiyla anketi tamamlayamayan tiim hastalarin so-
rular1 anlayamadiklar1 séylenemez. Ciinkii sorular1 anla-
dig1 halde muhtelif gerekceler nedeniyle cevap vermeyen
hastalar da olabilir (35).

Sorgulamay: tamamlamak i¢in yardim talep eden
hasta oran1 Bayraktar ve Atun'un ¢alismasinda %28,4 bu-
lunmustur (36). Ama yazarlara gore yardim talep eden
bu hastalarin bir béliimii aslinda sorular1 anladig: halde
emin olmak i¢in yardim talep etmis olabilir. Ciinkii bu
calismada tiim hastalara ihtiya¢ duymalar1 halinde da-
nigmanlik verilecegi séylenmistir. Yazarlar bu durumun
IIEF sorgulamasini kendi bagina dolduran hasta oranim
diistirmiis olabilecegini ama buna kars1 gtivenilirligin art-
tigin1 soylemislerdir (36,37).

Sorgulamayi tamamlayan hasta oranini etkileyen fak-
torlerden biri de orijinal IIEF ile terciime edilen form-
lar arasindaki dilsel (linguistik) varyasyonlar ve bunlara
bagli olarak ortaya ¢ikan kiiltiirel farkliliklardir. Mesela
Serefoglu ve ark.nin ¢alismasinda ITEF’nin 14. sorusuna
verilen cevaplar bu durum i¢in 6rnek gésterilebilir. Bu
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Son 4 hafta iginde;

. Kag kez cinsel iliski girisiminde bulundunuz?

. Cinsel iligkilerden ne kadar zevk aldiniz?

O 00 NI O U1 W W

11. Ne siklikla cinsel istek duydunuz?

13. Cinsel hayatiniz genel olarak ne kadar tatminkard1?
14. Esinizle cinsel iligkiniz ne kadar tatminkardi?

1. Cinsel faaliyetleriniz sirasinda peniste sertlesme ne siklikta oldu?

. Cinsel uyarilmayla olusan sertlesmelerin ne kadarlik bir kismi cinsel iliskiyi saglayacak diizeydeydi?
. Cinsel iligki girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla miimkiin oldu?

. Cinsel iligkiler sirasindaki sertligi ne siklikla devam ettirebildiniz?

. Cinsel iliskileri tamamlamak i¢in sertlesmeyi stirdiirmekte ne kadar zorlandiniz?

. Cinsel iliski girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?

. Cinsel uyarilma veya cinsel iliski sirasinda ne siklikla bosaldiniz?
10. Cinsel uyarilma veya cinsel iligki sirasinda ne siklikla orgazm (doyum) hissi yasadiniz?

12. Cinsel isteginizin diizeyini nasil degerlendiriyorsunuz?

15. Sertlesmeyi saglama ve devam ettirme konusunda kendinize giiveninizi nasil degerlendiriyorsunuz?

[lk 10 sorunun her birine 0 ile 5 arasinda, 10-15 arasindaki sorulara da 1 ile 5 puan arasinda puan verilerek alt grup
skorlar1 ve toplam IIEF skoru elde edilir. Elde edilen skorlara gore de su sekilde siniflama yapilir:

Alan Sorular Toplam Skor
0-10; Ciddi ED

11-16; Orta ED

Erektil fonksiyon 1,2,3,4,5,15 17-21; Hafif-orta ED
22-25; Hafif ED
26-30; ED yok

Orgazmik iglev 9,10 0-10

Cinsel istek 11,12 2-10

Cinsel memnuniyet 6,7,8 0-15

Genel memnuniyet 13,14 2-10

Tablo 1. Uluslararasi Erektil fslev Formu (IIEF)

calismada, 18-27 yas grubundaki hastalarin % 22’si anket-
teki tiim sorular: yiiksek oranda cevaplamis olmalarina
ragmen 14. Soruyu cevaplayamamigtir. Ciinkii yazarlarin
da igaret ettikleri gibi bu durum IIEF’in 14. Sorusunda
yer alan Ingilizce ‘partner’ kelimesinin Tiirk¢e'ye ‘es’ ola-
rak terciime edilmesinden kaynaklanmistir. ‘Es ifadesi
¢ogunlugu evli olmayan bu yas grubundaki hastalarin
zihnini karigtirmis olabilir. Zira ayni1 durum 68 yas tizeri
hastalarda da gozlemlenmis ve bu hastalarin da %41.47i
14. Soruyu cevaplayamamustir. Clinkii bu yas grubunda-
ki hastalarin 6nemli bir boliimii de muhtemelen eglerini
kaybetmis olan bireylerdir. Bu nedenle esleri bulunma-
yan bu -geng ve yasli- hastalar anlayamadiklar: i¢in 14.
soruyu cevaplayamamuslardir (34).

Bununla birlikte bazi hastalar da herhangi bir anla-
ma problemi yasamadiklar: halde bazi sorular: kasten
cevaplamamig olabilirlar. Nitekim Oztiirk ve ark. nin
calismasinda lisans derecesine sahip egitimli hastalarin
%21,3’tintin anketi dogru bir sekilde tamamlayamadig1
goriilmektedir. Yazarlar bu durumun evli olmayan has-
talarin bazi sorular1 cevaplamak istememelerinden kay-
naklandigini belirtmis ve bu nedenle de diisiik egitim
diizeyinin anketi tamamlamay1 olumsuz etkiledigini yani
egitim diizeyi artist ile anketi tamamlama oraninin da
yikseldigini ama yiiksek egitimin anketi tamamlamay1
garanti edemedigini bildirmislerdir (35).

IIEF anketinin tamamlanabilme oranlar1 calisma-
lara dahil edilen hasta gruplarmin farkli 6zelliklerine
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bagli olarak da degisiyor olabilir. Ornegin Bayraktar ve
Atun’un her iki ¢alismasinda da ¢aligmaya dahil edilen
hastalar (yaslar1 40-68 ve 20-87 olan) heterosekstiel, evli
ve/veya cinsel olarak aktif ED’li hastalar iken diger calig-
malardaki hastalar ise yaglar1 18 ile 83 arasinda degisen
ve poliklinige herhangi bir nedenle miiracaat eden (mii-
racaat nedeni ED olmayan) erkeklerdi (34-37). Miiracaat
nedeni ED olmayan bu hastalar ED ile ilgili bir sorgu-
lamay1 doldururken yasadiklar: her hangi bir diizeydeki
odaklanma sorunu nedeniyle bazi sorulari anlamamis
ve/veya anlasalar bile bu sorular1 yanitlamak istememis
olabilirler.

Tiim bu veriler diger dillere terctime edilen ITEF ver-
siyonlarinda oldugu gibi Tiirkge IIEFde de ek dogrulama
gerektiren bazi anlama sorunlarmnin bulundugunu ama
bu problemlerin validasyon ¢alismasi ile giderildigini
gostermektedir. Ayrica bu anlama problemleri nedeniyle
[IEFnin daha az giivenilir oldugu bildirilen hasta grupla-
rinda da hekim yardimi ile anlam sorunlar: giderilmekte
ve sonug olarak ITEF tiim hasta gruplarinda giivenilir hale
getirilebilmektedir. Hekim yardiminin ITEF giivenilirligi-
ne olan bu katkisi 6zellikle Bayraktar ve Atun’'un galisma-
larinda daha net olarak tespit edilmistir (36,37).

Bayraktar ve Atun, ardisik olarak yaptiklar: iki IIEF
sorgulamasinda ITEF'nin giivenilirligini i¢ tutarlilik olge-
ri olarak kullanilan Cronbach alfa analizi ile korelasyonu
da test-retest korelasyon katsayisi ile degerlendirmisler ve
sonug olarak yiiksek derecede i¢ tutarlilik ve korelasyon
bulmuglardir (36). Hekim yardimli IIEFnin giivenilirli-
ge etkisini arastirdiklar1 ¢alismada da givenilirligin tiim
hasta gruplarinda anlaml bigimde arttigin: tespit etmis-
lerdir (37). Yazarlar, bu bulgular nedeniyle IIEF sorgu-
lamalarinda bazi hastalarin anlama sorunlar1 yagayabi-
leceklerini ama bu sorunlarin bazi agiklamalar ile gide-
rilebildigini, bu nedenle de hekimlerin -intrakavernozal
enjeksiyon, kavernozometri, penil kan akimi ¢aligmalar:
ve NPTR testi gibi- invaziv testler icin harcadiklar1 za-
manin ¢ok az bir kismini non-invaziv bir test olan IIEF
i¢in de harcayabileceklerini ve bdylece giivenilir bir IIEF
sorgulamasi elde edebileceklerini bildirmislerdir (36,37).

Sonug olarak Tiirkge IIEF ile yapilan bazi ¢alismalar-
da ozellikle yasli ve egitim diizeyi diisiik hasta gruplarin-
da baz1 anlama sorunlarinin yagandig1 ama buna ragmen
IIEF’in tim hasta gruplarinda giivenilir bir sorgulama
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oldugu goriilmektedir. Kald: ki ITEF’nin daha az giiveni-
lir bulundugu bu hasta gruplarinda da hekim yardimi ile
guvenilirlik artirilabilmekte ve boylece IIEF non-invaziv
bir test olarak tiim hasta gruplarinda giivenilir bir sekilde
kullanilabilmektedir.
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YAZARLARA BILGi

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

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

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

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

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

6. Yazilar arastirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onay1 alinmis olmalidar.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

Yazilar, derginin http://www.yeniurolojidergisi.org. adresindeki
web sitesi tizerinden online olarak gonderilmelidir. Ayrica, asa-
g1daki e-posta adresine direkt olarak da gonderilebilir. E-posta
ile gonderilen yazilar, yazinin tiim béliimlerini (baslik sayfasi,
oOzetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, sekil ve resimler)
ve ayrica bir gonderi mektubunu igermelidir.

Editér: Prof. Dr. Ali fhsan Tasg1
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Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad. Ceyiz Apt.
No: 86/4 Fatih / Istanbul

Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
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Yazilarin hazirlanmasi

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

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

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

icinde yaklagik 200-250 kelime olmahdir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
ozetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge dzeti
olmalidur.

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

Metin
Giris, gereg ve yontemler, bulgular, tartigma ve tesekkiir bolii-
miinden olusmalidir.

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almal1 ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
rin soyadlarini ve adlarinin bag harflerini, makalenin baghgini,
derginin adini, basim yilin1 ve baglangi¢ ve bitis sayfalarini yili-
ni1 belirtmelidir. Alt1 ve daha fazla yazar1 olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrast igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:

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

Kitap igin:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargigoglu matbaasi, 1975.
Kitap boliimleri igin:

Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal ureteric stenting

during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders;
2003. p. 288-307.

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

Sekiller

Sekiller (tablo digindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gecis sirasina gore ciimle sonunda parantez i¢inde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlar1

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi gegmemeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve sekil kullanilarak hazirlanmalidir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

Derlemeler

Derlemeler 3000 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 50 kaynak iger-

melidir.
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