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Editorden,

Yeni Uroloji Dergisi, 2019 yilinin birinci sayisi ile 6zgiin makaleleri,
ilging olgu sunumlari ve derlemeleri sizlerle paylasmaya devam et-
mektedir.

Bu sayida androloji alaninda agirlik kontroll, beslenme egitimi, sag
beyazlama ve sacg kaybi skorlarinin erektil disfonksiyon ve tedavisi
lizerine etkileri, infertilite alaninda dondurulmus ejeklat ve testikiler
spermin intrasitoplazmik sperm enjeksiyonu parametrelerine etkisi,
endodiroloji alaninda tas hastaliginin goklu ilag direnci olan enfeksi-
yonlar ile iliskisi, cocuklarda énceki tas tedavisinin perkitan nefroli-
totomi sonuglarina etkisi, genel troloji alaninda fournier gangreninde
uygulanan farkli tedavilerin karsilastiriimasi ve Tiirk Uroloji Dergisin-
de yayimlanan makalelerin atif analizlerinin dederlendirilmesi ile ilgili
0zgiin arastirmalar bulunmaktadir. Ayrica nefrektomi sonrasi bagka
bir metastaz odagi izlenmeden 9 yil sonra deltoid kas metastazi ile
kendini gosteren RHK olgusu, literatiirde ilk defa canl da g&sterilen
testikiler damarlar arasi arteriyoventz anastomoz, 3 olgu igeren ma-
sif inguinoskrotal mesane herniasyonu serisi igeren ilging olgu su-
numlari, oldukga ilgi gekecegini dislindiguimiz Uriner mikrobiata'yi
detayli olarak ele alan derleme yayinlanmaktadir.

Dergimiz 2012 yili ilk sayisindan itibaren TUBITAK-ULAKBIM Tiirk
Tip Dizini'nde indekslenmeye baslanmistir. Yeni Uroloji Dergisi'nin
uluslararasi tip dizinlerinde indekslenmesi igin gereken kurallar
editorligumiiz tarafindan yerine getirilmektedir. Ayrica 2019 yili itiba-
riyle Crossref-DOI indeksine kabul edildigimizi memnuniyetle bildir-
mek isterim. Yeni Uroloji Dergisi'nin elektronik ortamda yonetilmesini
saglamak amaciyla makale ylkleme ve dederlendirme stireci Dergi-
Park tarafindan yapiimaktadir. DergiPark sistemiyle dergimizin kali-
teli ve standartlara uygun bir bigimde bilimsel diizeyi ylksek yazi ve
yazarlara ulagsmasi, tim diinyada gértntrligi ve kullanimi artarak,
keyifle okunan troloji dergilerinden biri olmasini hedefliyoruz.

Bilimsel faaliyetlerinizi dergimiz araciligi ile paylagsmanizi bekler ilgi-
niz ve katkilariniz igin tesekkirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Selguk Giiven
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Ozet

Amag: Calismamizda, dondurulmus ejekiilat
ve dondurulmus testikiiler spermin Intrasitoplaz-
mik Sperm Enjeksiyonu (ICSI) sonuglar1 tizerine
etkisinin aragtirilmasi amaglanmistir.

Geregve Yontemler: Calismamizda 11.10.2016-
12.09.2017 tarihleri arasinda infertilite nedeniyle
ICSI tedavisine alman ve spermleri dondurulan
36 cift caligmaya alinmistir. Hastalarin 14 tanesine
ejekiilat sperm kriyoprezervasyonu, 22 tanesine de
micro testikiiler sperm ekstraksiyonu (TESE) sperm
kriyoprezervasyonu gergeklestirilmistir. Tki grubun
ICSI sonuglar (fertilizasyon orani, embriyo gelisme
orani ve gebelik oranlari) karsilastirimigtir.

Bulgular: Sperm parametreleri degerlendirildi-
ginde ejekiilat ve TESE spermlerinde dondurma 6n-
cesi ve dondurma sonras: toplam motilite ve canlilik
oranlar1 arasinda istatistiksel bir fark belirlenme-
mistir (>0.05). Fertilizasyon oranlari, implantasyon
oranlari ve embriyo gelisme oranlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlaml bir fark gézlemlenmemistir
(>0.05). Gebelik oranlari ise dondurulmus ejekiilat
grubunda dondurulmus testikiller sperm grubuna
oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (<0.05).

Sonug: Sperm kriyoprezervasyonun uzun yil-
lardir ICSI tedavilerinde kullanilmasina ragmen
yontemin etkinligi tizerine aragtirmalar devam
etmektedir. Calismamizin bulgular1 dogrultusun-
da spermin ICSI siirecini olumsuz ekilememesine
ragmen gebelik oranlarinda anlaml disiise neden
oldugu sonucuna varilmistir. Bunun, implantasyon
stirecinde spermin oynadigi rol nedeniyle olabilece-
¢i distiniilmektedir. Bu etkinin ortaya koyulabilme-
si ve implantasyon siirecinde gorev alan mekaniz-
malarin aydinlatilabilmesi i¢in, daha biiyiik hasta
gruplariyla yapilmis molekiiler seviyede ¢alismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kriyopreservasyon, Sperm,
TESE, ICSI

Abstract

Objective:The aim of the present study is to
investigate the effect of frozen ejaculate and frozen
testicular sperm on ICSI results.

Materials and Methods: 36 infertile couples
that underwent an ICSI cycle and that the semen
samples were frozen between 11.10.2016-12.09.2017
in were included in the study. Ejaculate sperm cryo-
preservation was performed in 14 patients and mi-
cro TESE sperm cryopreservation was performed in
22 patients.ICSI results (fertilization rate, embryo
development rate and pregnancy rates) of the two
groups were compared.

Results: There were no statistically significant
difference between total motility and viability rates
before and after freezing in ejaculate and testicular
sperm extraction (TESE) sperm (> 0.05). When ICSI
parameteres were compared nostatistically signifi-
cant difference were observed between fertilization
rates, implantation rates and embryo development
rates (> 0.05). But pregnancy rates were found sta-
tistically significantly higher in frozen ejaculate
group than frozen testicular sperm group (<0.05).

Conclusion: Although sperm cryopreservation
has been used in ICSI treatments for many years, re-
search and debate on the effectiveness of the method
continues. According to our results frozen testicular
sperm had no adverse effect on ICSI parameteres
but we analyzed a significant decrease in pregnancy
rates. This may be partially explained by the role of
sperm in the implantation process. In order to dem-
onstrate this effect and to elucidate the mechanisms
involved in the implantation process, molecular
studies with larger patient groups are needed.

Keywords: Cryopreservation, Sperm, TESE,
ICSI
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Kriyoprezervasyon, hiicre ve dokularin -176°C’ye
kadar sogutularak, biyolojik aktivitelerinin durdurulma-
s1ve daha sonra kullanilmak amaciyla saklanmasi olarak
tanimlanmaktadir. Kriyoprezervasyonun amaci canli bir
hiicre veya dokunun diisiik 1s1 altinda minimum hasarl
ya da hasarsiz olarak uzun stireli saklanmasidir (1).

Ureme hiicreleri ve dokularinin da dondurulup sak-
lanabilmesi ve istendiginde ¢oziilebilmesi Yardimla Ure-
me Teknolojilerinin (YUT) gelisimi agisindan biiyiik
onem tagimaktadir (2). Ulkemizde Uremeye Yardimci
Teknikler (UYTE)Yonetmeligine gore sperm hiicreleri,
cerrahi yontemlerle sperm elde edilmesi halinde, kemo-
terapi ve radyoterapi gibi gonad hiicrelerine zarar veren
tedaviler oncesinde, tireme fonksiyonlarinin kaybedil-
mesine yol agacak olan ameliyatlar (testislerin alinmasi
vb.) 6ncesinde ve ¢ok az sayida sperm olmasi (kriptozo-
ospermi) durumlarinda, ¢esitli yontemlerle elde edilen
sperm hiicreleri hastanin onay1 alinarak dondurulabil-
mekte, boylece fertilitenin uzun yillar korunabilmesi
miimkiin hale gelmektedir(3).

Kriyoprezervasyon, hem ejekiilat spermine hem de
testikiiler yontemlerle elde edilen spermlere uygulana-
bilmektedir. Testikiiler sperm elde edildiginde hasta-
nin ikinci bir cerrahi miidahaleye gerek kalmadan aymni
spermlerinin kullanilabilmesi miimkiin olabilmektedir.
Bu da hem hastanin cerrahi miidahaleden dogacak risk-
lerini ortadan kaldirmakta, hem maliyeti diistirmekte
hem de bir daha sperm elde edilemeyecek vakalarda
hastaya yeni bir sans verilmesini olanakli kilmaktadur.

Testikiiler sperm elde etme yontemleri azospermi
olarak tanimlanan ejekulatta sperm olmamasi durumla-
rinda ya da kriptozoospermi olarak adlandirilan sperm
sayisinin ¢ok az olmasi durumlarinda uygulanabilmek-
tedir. Azoospermi, erkek niifusun %1-3’tinde ve infertil
erkeklerin yaklasik %10’unda bulunmaktadir (4). TESE
yontemiyle elde edilen spermler intrasitoplazmik sperm
enjeksiyonunda(ICSI) kullanilarak saglikli gebelikler
saglanabilmektedir. ICSI, ilk olarak 1992 yilinda Paler-
mo tarafindan uygulanmis ve gebelik gerceklesmistir
(5). TESE, onceleri konvansiyonel ¢oklu biyopsilerle
yapilmaktayken gilintimiizde mikrodiseksiyon yonte-
mi ile (mikro TESE) uygulanmaktadir. Mikro TESE ilk

kez Schlegel tarafindan 1999 yilinda tanimlanmustir (6).
Micro TESE, testisten farkli bolgelerin mikroskop altin-
da agilarak biyopsi ile sperm elde edilmesi islemidir (7).
Calismamizda, dondurulmus ejekiilat ve dondurulmus
testikiiler sperminin ICSI sonuglarina etkisinin karsilas-
tirilmast amaglanmustir.

Bu amag i¢in yas ortalamasi, toplam oosit ortalama-
s1, olgun oosit ortalamasi, fertilizasyon orani, embriyo
gelisme orani ve gebelik durumlari gibi parametreler

karsilagtirilmali olarak degerlendirilmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Caligmamizda 11.10.2016-12.09.2017 tarihleri ara-
sinda infertilite nedeniyle ICSI tedavisine alinmis ve
spermleri dondurulmus ve bir sonraki siklusta sperm-
leri ¢oziilerek ICSI uygulanmis 36 ¢ift 6rneklemimizi
olusturmustur. Hastalarin 9 tanesi kemoterapi, 5 tanesi
kriptozoospermi nedeniyle olmak iizere toplam 14 ta-
nesine ejekiilat kriyoprezervasyonu, azoospermik 22
hastaya ise micro TESE islemi nedeniyle sperm kri-
yoprezervasyonu gerceklestirilmigtir. Tki grubun ICSI
sonuglari (fertilizasyon orani, embriyo gelisme orani ve
gebelik oranlari)kargilagtirilmigtir. Bu hastalardan esleri
> 35 yas olan, endometriozisli, genetik hasar belirlenen,
distik over rezervine sahip (FSH >10) olanlar alinma-
muigtir.

Caligmamizin, Istanbul Medipol Universitesi, giri-
simsel olmayan klinik aragtirmalar etik kurulundan etik

onay1 alinmustir.

Sperm Dondurma ve C6zme

Likefiye olan semen kriyoprotektif ajanlarla (Sperm
Freeze, Vitrolike, Isvi¢re) 1/1 oraninda ve ¢ok yavag bir
sekilde karistirildi. Karisim kriyovial ya da straw icine
almip 30 dakika siireyle nitrojen buharinda tutuldu ve
bu sirada 1sinin tedricen diigmesi saglandi. Stirenin so-

nunda strawlar sivi1 nitrojen tankina aktarildi.

intrasitoplazmik Sperm Enjeksiyonu (ICSI)-
Mikroenjeksiyon Oviilasyon indiiksiyonu

Cesitli infertilite nedenleriyle ICSI uygulanacak
hastalara, gonadotrophin-releasing hormon (GnRH)
analoglariyla kisa ya da uzun ovaryanstimiilasyon pro-
tokolii uygulandi. Folikiillerin gelismesi i¢in humanme-
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nopozalgonadotropin (HMG) ya da rekombinant folikiil
stimiilasyon hormonu (FSH) kullanildi. Oositler, 10000
IU human koryonik gonadotropin (hCG) enjeksiyonun-
dan 36 saat sonra transvajinal yolla ultrasonografi esli-

ginde toplandi.

Oosit Deniidasyonu ve ICSI

Toplanan oositler enzimatik (Hyase 10X, Vitrolife,
Kungsbacka, Sweden) yoéntemle soyularak Narishige
mikroenjeksiyon sistemi atagmanli ve Hoffmanmodii-
lasyonluinverted mikroskop (Olympus IX71, Japan)
kullanilarak mikroenjekte edildi. Mikroenjeksiyon isle-
mi Van Steirteghem ve ark. tarafindan belirtildigi sekil-
de uygulandu (8).

Embriyo Kiiltiirii

Enjekte edilen oositler 1 giin 6nceden hazirlanip %5
02 ve %6 CO2 ortamina sahip inkiibatérde (ESCO)
bekletilen sequential kiiltiir medyumuna (Sagemedia,
Origio) aktarilip 16-18 saat sonra fertilizasyon varlig: (2
proniikleus ve 2 polar cisimcik varlig1), 24, 48 ve 72. sa-
atlerde de embriyo gelisim(hiicre sayisi ve boliinme hizi)
ve kaliteleri (fragmentasyon seviyesi, blastomer biiyiik-
lagd, sitoplazmik yap1) kontrol edilerek skorlandi ve not
edildi.

Embriyo Transferi

Embriyo transferleri, gelisen embriyolarin sayis1 ve
kalitesine gore 3. ya da 5. glinde ultrasonografi esligin-
de transvajinal yolla gergeklestirildi. Embriyo transfer
isleminden 12 giin sonra kandaki p-hCG seviyesi 6l¢ii-
lerek gebelik olusup olusmadig: belirlendi. 10 mIU/ ml
B-hCG degeri pozitif gebelik olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz
SPSS 22.0 software for Windows kullanilarak iki gru-

bun verileri Mann-Whitney U Test ve t-test ile karsilas-
tirildi. p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Sperm parametreleri degerlendirildiginde ejekiilat
ve TESE spermlerinde dondurma éncesi (DO) ve don-
durma sonrasi (DS) toplam motilite ve canlilik oranlari
Tablo 1de gosterilmistir. Cozme sonrasinda gruplar ara-

Tablo 1: Hasta gruplarinin toplam motilite ve vitalite oranlarinin kar-

silasgtirilmast.
DO: Dondurma Oncesi CS: Cozme Sonrast
Hasta gruplar1 | Ejekiilat Grubu TESE Grubu pdegeri
DO | CS | Fark | DO | CS | Fark
Toplam
Motilite oran1 | 48 | 32 | -16 | 32 | 18 | -14 >.08
(%)
Vitalite oran1
53 | 38 | -15 | 42 | 20 | -22 >1
(%)

Tablo 2:Hasta gruplarinin dagilimlar1 ve ICSI parametrelerinin kargi-

lagtirilmast.

1.Grup 2.Grup

Hasta gruplar: Dond. Ej/ Dond. | p degeri
Sp. TESE

Yas ortalamasi 32,07 33,5 >.19
Toplam oosit 7,14 9,86 >3
Olgun oosit 4,78 7,18 >1
Fertilizasyon orani(%) 66,9 72,8 0.07
Embriyo gelismeorani(%) 100 88,8 >.6
Transfer yapilmayan hasta sayisi 1 3
Gebelik orani(%) 35,7 9,09 0.034
Implantasyon orani 28,2 6,3 >.15

sinda toplam motilite ve vitalite oranlar1 arasinda istatis-
tiksel bir fark bulunmadi (p>0.05).

ICSI parametreleri agisindan degerlendirildiginde,
gruplar arasinda toplam oosit, olgun oosit, implantas-
yon oranlar1 ve embriyo gelisme oranlari farkli olmasina
ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
gozlemlenmedi (p>0.05). Her iki gruptaki hasta dag:-
limlar: ve gebelik sonuglar: Tablo 2 de gosterilmistir.

Fertilizasyon oranlari, TESE islemi uygulanarak
dondurulmus ejekilatta normal dondurulmus ejekii-
latli gruba gore daha yiiksek olarak gozlemlenmesine
ragmen sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0.07). Implantasyon oranlari ve embriyo gelisme
oranlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlemlenmedi(p>0.05). Gebelik oranlari ise dondurul-
mus ejekiilat grubunda dondurulmus testikiiler sperm
grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Dondurulmus spermlerin fertilitede ilk kez 1949 y1-
linda Polge ve arkadaglar: tarafindan kullanilmistir (9).
Kriyoprezerve edilmis sperm ve taze spermin ICSI so-
nuglar1 tzerine etkisi gesitli calismalarda tartigtlmistir.
Taze sperme oranla dondurulmus spermde fertilizasyon
orani, embriyo gelisme orani ve gebelik oranlari gibi pa-
rametrelerin diigmesine ragmen,sonuglar kabul edilebi-
lir sinirlar igerisindedir (10).

Borges ve ark. taze ejekiilat spermin, dondurulmus
ejekiilat sperme oranla daha yiiksek fertilizasyon orani-
na sahip oldugunu ileri siirerken (11) Kuczynski ve ark.
ise taze ejekiilat sperm ile dondurulmus ejekiilat sper-
min fertlilizasyon ve implantasyon oranlarinda herhan-
gi bir farkliligin olmadiginu ileri stirmiiglerdir (12).

Testikiiler sperm ektraksiyonu(TESE) azoospermi ya
da kriptozoospermi belirlenen hastalardan sperm elde
etmek amaciyla biyopsi alinmasi islemleridir. Ejekiile
sperm ile testikiiler spermin avantajlar1 ve dezavantajlari
bircok aragtirmaci tarafindan arastirilarak cesitli calis-
malarda tartisilmistir. Bazi aragtirmacilar, ejekiile sperm
ve testikiller spermin taze olarak kullanildiginda ICSI
parametreleri {izerine daha faydali sonuglar verdigini
ileri stirerlerken bazilar1 da ejekiile sperm ve testikiiler
spermin dondurularak kullanilmasinin taze halleri ka-
dar iyi sonuglar verdigini ileri siirmiiglerdir. Romero ve
ark. dondurulmus testikiiler spermde fertilizasyon orani
ve gebelik oraninin diisiik oldugunu ileri siirerken (13),
Gil-Salom ve ark. taze sperm kadar iyi fonksiyon yapabil-
digini savunmustur (14). Hessel ve ark. ise yapmus olduk-
lar1 ¢alismada, testikiiler sperm kullaniminin gebelik ve
dogum oranini etkilemedigi sonucuna varmslardir (15).

Bizde yapmis oldugumuz ¢alisgmada dondurulmus
ejekiilat sperm ile dondurulmus testikiiler spermin ICSI
parametreleri iizerine etkisini aragtirdik ve gruplar ara-
sinda fertilizasyon oranlari, embriyo gelisme oranlari,
implantasyon oranlar1 ve gebelik oranlarinmi kargsilagti-
rarak degerlendirdik. Ayrica dondurma-¢6zme sonra-
sinda sperm parametreleri (%toplam motilite, %vitalite)
arasindaki farkliliklar1 belirleyip gruplar arasinda karsi-
lagtirdik.

Her iki grupta, spermler dondurulup ¢éziildiigiinde

toplam motilite ve vitalite oranlarinda beklenen diizeyde

bir azalma meydana gelmistir (%15-%18.5) ancak ejekii-
lat ve testikiiler sperm gruplar1 arasinda istatistiksel ag1-
dan bir fark gézlemlenmemistir. Bulgularimiz, Hauser
ve ark’nin testikiiler spermatozoanin dondurma-¢6zme
islemi stirecinde motilitenin dustigini bildirdikleri
¢aligmanin bulgulari ile benzerdir (16). Levron ve ark.
dondurma ve ¢ézme islemi siirecinde motilitenin ko-
rundugunu bildirmislerdir (17).

Fertilizasyon oranlarimmi karsilastirdigimizda, testi-
kiiler sperm grubu ile ejekiilat sperm grubu arasinda an-
laml1 bir fark gozlemlenmemistir. Bu noktadaki bulgu-
larimiz literatiirii destekler niteliktedir. Karacan ve ark.
da yapmis olduklar1 ¢aliymada dondurulmus testikiiler
sperm kullaniminin toplam oosit, olgun oosit, transfer
edilen embriyo say1si, implantasyon orani, fertilizasyon
orani ve gebelik orani gibi ICSI parametreleri iizerine
olumsuz bir etki gostermedigini sylemislerdir (18).
Literatiirdeki bazi ¢alismalar ise bulgularimizdan farkl
sonuglar bildirmiglerdir. Hauser ve ark. yapmis olduk-
lar1 galismada, testikiiler sperm donduruldugunda ha-
reketliliginde azalma meydana geldigi icin fertilizasyon
oraninda anlamli diigiis oldugunu séylemislerdir (16).
Bulgulardaki bu farkliligin ¢aligmaya alinan hastalarin
eslerinden kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.

Embriyo gelisme oranlari agisindan her iki grubu
karsilastirdigimizda ejekiilat sperm grubunda testikiiler
sperm grubuna oranla embriyo gelisme oranlarini daha
yiiksek olarak gozlemlenmesine ragmen belirlenen fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Caligmamizin bulgu-
lar1 Tsai ve ark’nin yaptig1 calismadaki embriyo gelisme
orani sonuglar1 (%92.3) ile benzer bulunmustur (19).

Gruplar1 gebelik oranlari agisindan karsilagtirdi-
gimizda, ejekiilat grubunda testikiiler sperm grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek gebelik
oranlar1 belirledik (p<0,05).Sonuglarimiz bu anlamda
literatiirti desteklemektedir. Testikiiler sperm grubunda
gebelik oranlarimin diigiik bulunmasinin nedeni olarak
sperm hiicrelerinin hiicresel matiirasyonlarini tamamla-
mamast digiiniilebilir (20). Ayrica, microTESE ile alin-
rak dondurulan spermlerden elde edilen embriyolarda
daha ytiksek oranda aneuploidi belirlenmesi de bizim
sonuclarimizi destekler niteliktedir (21).

Dondurulmus ejekiilat sperm ile dondurulmus tes-
tikiiler sperm gruplarini implantasyon oranlar1 acisin-
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dan karsilastirildigimizda dondurulmus ejekiilat sperm
grubunda daha yiiksek implantasyon oranlari belirle-
dik. Bulgularimiz Hauser ve ark’nin taze ve dondurul-
mus testikiiler sperm ile ejekiilat spermin iimplantasyon
oranlar1 agisindan karsilagtirdiklarinda, taze testikiiler
spermde implantasyon oranini daha ytiksek olarak goz-
lemledikleri ¢alismanin bulgularini destekler nitelikte-
dir (22).

Sperm kriyoprezervasyonu uzun yillardir ICSI te-
davilerinde kullanilmasina ragmen, yontemin etkinligi
ve glivenligi lizerine arastirmalar devam etmektedir.
Calismamizin bulgular1 dogrultusunda, sperm kriyop-
rezervasyonunun spermin ICSI siirecini olumsuz ekile-
memesine ragmen gebelik oranlarinda anlaml diisiise
neden oldugu sonucuna varilmigstir. Bunun, implantas-
yon siirecinde spermin oynadig rol nedeniyle olabile-
cegi diistiniilmektedir. Bu etkinin ortaya koyulabilmesi
ve implantasyon siirecinde gorev alan mekanizmalarin
aydinlatilabilmesi i¢in, daha biiyiik hasta gruplariyla
yapilmis molekiiler seviyede ¢aligmalara ihtiya¢ duyul-
maktadir.
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Ozet

Amag: Erektil disfonksiyonun (ED) etyolo-
jisinde ve tedavisinde beslenme ve viicut agirlik
kontroliiniin yeri ve 6nemini aragtirmak.

Gereg ve Yontemler: Kasim 2013 - Aralik
2015 tarihleri arasinda {iroloji polikliniginde
ED tanis1 konulan 152 hasta beslenme egitimi ve
agirlik tedavisi igin diyet poliklinigine yonlendi-
rilerek beslenme ve viicut agirlik kontrolii saglan-
maya ¢alisildi. Bu hastalara tiroloji polikliniginde
Uluslararas: Erektil Fonksiyon Indeksi Formu
(IIEF) doldurularak diyet polikliniginde 2 aylik
takip sonrasi IIEF skoru yeniden degerlendirildi.
Bu iki IIEF skoru arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamliligina bakildi. Temel beslenme
aliskanliklar1 ve antropometrik 6l¢iimlere iliskin
bilgileri (boy uzunlugu (cm), viicut agirhig: (kg),
viicut kitle indeksi (VKI) (kg/m2), bel-kalca ¢ev-
resi (cm), bel-kal¢a orani, boyun gevresi ve viicut
yag orani sorgulayan anket formu, giinliik besin
alimi, beslenme durumunun belirlenmesi i¢in
besin tiiketim siklig1 formu ve biyokimyasal kan
parametreleri formu uygulandi.

Bulgular: Calismaya toplam 152 hasta katil-
mustir. Caligmaya katilanlarin yaslar1 ortalamasi
41.69 +11.22 dir. Tedavi 6ncesi IIEE, VKI, Homa
Indexi sirastyla 19.5, 30.1kg/m2, 5.05 mg/dl iken
tedavi sonrast IIEF, VKI ve Homa Index sirasty-
la 21, 29kg/m2, 4.46 mg/dl olarak bulunmustur
(p<0,001). Ayrica tedavi dncesi ile sonrast sisto-
lik kan basinglar: arasinda istatistiksel olarak an-
lamli diistis gortilmistiir (p=0.008). Buna karsin
tedavi Oncesi diastolik kan basinglari ile tedavi
sonrasindaki degerler arasinda anlamli bir fark
tespit edilmedi.

Sonug: Beslenme ve agirhk kontrolii ile
erektil disfonksiyonun tedavisine katki saglamak
miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon,
Viicut kitle indeksi, Beslenme egitimi

Abstract

Objective: To evaluate the importance of
nutrition and body weight control on the etio-
logy of erectile dysfunction.

Material and Methods: Between November
2013 and December 2015, 152 patients diag-
nosed with ED at the Urology outpatient clinic
were reffered to the dietary clinic to control
their body weight by getting educated for their
nutritional habbits. Patients had to fullfill the
“International Erectile Function Index” (IIEF)
questionnaire once at the first appeal to the Uro-
logy clinic and next after being followed-up for 2
month at the Diatery clinic. The two IIEF forms
were compared for stastistical significance. Basic
nutritional habbits and antropometric measure-
ments (height, weight, body mass index), waist-
hip girth, waist-hip ratio, neck girth and budy
fat ratio questionnaire, daily nutrition frequeny
questionnaire and biochemical blood parameter
questionnaire’s were performed.

Results: A total of 152 patients were inclu-
ded to the study with a mean age of 41.69 +11.22
years. Before the treatment IIEE, body mass in-
dex (BMI) and HOMA Index values were 19.5,
30.1kg/m2, 5.05 respectively, whereas afterwise
the values were 21, 29kg/m2, 4.46 mg/dl respec-
tively. However, after the treatment a statistically
significant downfall in the sistolic blood pressu-
re was shown whereas no significant difference
apeared in the diastolic blood pressure measu-
rements.

Conclusion: Controling body weight and
nutritional habbits can contribute to the treat-
ment of ED.

Keywords: Erectile dysfunction, body mass
index, nutritional habbit
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GIRiS GEREC VE YONTEMLER
Erektil disfonksiyon (ED) siirekli ya da tekrarlayici Hasta Grubu

olarak cinsel birlesmeyi saglayacak diizeyde sertlesme-
nin saglanamamasi ya da siirdiiriilememesi durumu-
dur (1). Ginliik Uroloji pratiginde, erkek hastalarin
hayat kalitesini bityiik oranda etkileyen ve 6zellikle yas
ile birlikte artis gosteren, 6nemli bir hastaliktir.

Etyolojik olarak genel anlamda organic, psikojenik
yada mixed olarak siniflandirilabilmektedir. Diinya
genelindeki prevelans: farkli oranlarda bildirilsede
Tiirkiye de yapilan kapsaml bir ¢alismada, ED preve-
lans1 %69,2 olarak bulunmus ve %33,2’ si hafif, %27,5’
i orta, %8,5 i siddetli ED olarak degerlendirilmistir
(2).

Erektil fonksiyon ¢ogunlukla ve ilk olarak “Ulus-
lararasi Erektil Fonksiyon indeksi Formu (IIEF)” kul-
lanilarak degerlendirilmektedir. Bu sorgulama formu-
nun uygulanmasiyla elde edilen sonuglara gére ED;
ciddi, orta ve hafif olarak 3 grupta siniflandirilmakta-
dur.

Son yillarda yaygin olarak arastirilan ve ED ile bir-
likteligi ortaya konan kardiyovaskiiler risk faktorleri
ve sistemik hastaliklar arasinda Hipertansiyon (HT),
Diyabetes Mellitus (DM), Obezite, Hiperlipidemi, si-
gara ve alkol kullanimi ile sedanter yasam tarzi say1-
labilmektedir. Bunlardan 6zellikle Obezite de ortaya
cikan agirlik ve bel gevresinde ki artig, yas ve yasam
tarzindan bagimsiz olarak, fiziksel, psikolojik ve sek-
stiel etkilere neden olarak hastalarin yagam kalitesini
daha da diistirmektedir (4). Ancak yapilan ¢aligma-
larda gosterilmistir ki, bu faktorler, hastalarin sadece
yasam tarzlarini degistirmesiyle modifiye edilebil-
mektedir (5). Ayrica ED’un bir belirteci olarak kabul
edildigi kalp damar hastaliklarinin 6nlenmesinde de
agirlik kontroliiniin saglanmasi bityiik 6nem tagimak-
tadir (6-8). Bu nedenle, gecmis yillardan farkli olarak
ED’nun etkin tedavisinde sadece erektil yetersizligin
giderilmesinden ziyade, altta yatan etmenlerin de dii-
zeltilmesi gerektigini ortaya konulmustur.

Bu ¢alismayla, yasam kalitesi ve beslenme bi¢imi
hakkinda bilgi ve 6neriler sunularak gelistirilecek agir-
lik kontrolii ve beslenme egitiminin ED tedavisindeki
yeri ve dneminin belirlenmesi amaglanmistir.

Kasim 2013-Aralik 2015 tarihleri arasinda Hisar
Intercontinental Hospital Uroloji poliklinigine ED
sikayeti veya siiphesi ile bagvurarak ED tanist almus,
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireyler
arastirmaya dahil edilmistir.

Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Erektil Disfonksiyon sikayeti ile Uroloji polikli-
nigine bagvuran hastalarin genel tibbi ve gecirilmis
cerrahi oykiisii alinip fiziksel muayeneleri yapildiktan
sonra hastalara “Uluslar Arasi Erektil Fonksiyon In-
deksi Formu (IIEF)” doldurtuldu. Bu formu doldu-
rulan hastalar skorlarina gore 3 gruba ayrild: ve hafif
ile orta derecede ED skoru olan ve son 6 ay igerisinde
diizenli bir partner ile seksiiel iligkisi bulunan hastalar
caligmaya dahil edildi. Ciddi derecede ED skoru, pos-
toperatif ED ve agir psikiyatrik rahatsizlig1 olan hasta-
lar ¢aligma disinda tutuldu.

Calisma Protokolii

Dahil edilen hastalar daha sonra Beslenme ve Diyet
Poliklinigine y6nlendirilerek beslenme durumlar1 de-
gerlendirildi. Bireylerin beslenme davraniglar ve etki-
leyen etmenler arastirmaci tarafindan yiiz ylize gori-
stilerek bilgi formuna kaydedildi. Beslenme &ncesin-
de hastalarin aclik kan sekeri (AKS), total kolesterol,
HDL, LDL, HOMA index, Viicut kitle indeksi (VKI)
ve sistolik ile diyastolik kan basin¢lar1 degerlendirildi.

Caligmaya katilan bireyler calisma siiresince ilk
goriisme sonrasinda birer ay ara ile iki kez daha izlen-
mesi planlandi. Izlem siiresince bireylerin IIEF skoru
(Ek 2) tarafimizca yeniden degerlendirilerek iki ITEF
skoru arasinda ki farkin istatistiksel olarak anlamlilig,
bireylerin beslenme durumlar1 ve viicut agirliklarinda-
ki degisikliklerin karsilagtirilmasi hedeflendi.

Agirlik kaybr istenen bireyler i¢in ideal viicut agir-
ig1 hedefleri belirlendi. Bu hedefe varilabilmesi i¢in
uyulmas: gereken beslenme programi bireyin olanak-
larina, eslik eden diger saglik sorunlarina gore ve Diin-
ya Saglik Orgiitii’ niin saglikli beslenme igin enerji ve
besin 6geleri dagilimi (diyetten gelen enerjinin %50-
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Tablo 1. Tanimlayicr istatistikler

Once Sonra

Medyan (IQR) Min; max Medyan (IQR) Min; max p-degeri
IIEF 19.5 (4.25) 6; 25 21 (5) 12; 26 <0.001*
Homa indesx 5.05(3.18) 2512 4.65 (2.53) 2; 10 <0.001*
AKS 103 (19.5) 86; 376 100 (15) 78; 230 <0.001*
HbAlc 5.2 (1.44) 3.5,11.6 5.2(1.32) 3.5 11 0.1671
Total kolesterol 230 (70.5) 152; 390 220 (62) 152; 350 0.001*
LDL 155 (63) 100; 266 153 (58.25) 100; 270 0.002*
HDL 46 (12.25) 29;78 46 (13.25) 29;78 0.095
VKi 30.1 (4.08) 23.7; 45 29 (3.65) 24;42.2 <0.001*
Sistolik Kan Basinci 130 (10) 110; 160 130 (10) 110; 150 0.008*
Diyastolik Kan Basinci 80 (0) 705 100 80 (0) 70; 90 0.1489

*p £.05

60 karbonhidrat, %25-30 yag, %15-20 proteinden ola-
cak sekilde) onerileri dogrultusunda diizenlenmistir.
Beslenme programinin enerji diizeyi Herris Benedict
formiilii ile ideal viicut agirhigr ise VKI formiilii ile be-
lirlenmistir.

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 11.5 paket programi ve
beslenme bilgi sistemleri (BE-BIS) paket programi
kullanilarak degerlendirilmistir. Degiskenlerin dagi-
limina Shapiro Wilks testi ile bakilmigtir. Viicut kitle
indeksi digindaki degiskenlerin dagilimi normal ol-
madigindan, degiskenler medyan, interquartile range
(¢eyrek aciklik-IQR) ile 6zetlenmistir. Degiskenlerin
dagilim1 normal olmadigindan 6nceki ve sonraki de-
gerler arasindaki fark Wilcoxon T testi (Wilcoxon sig-
ned rank test) ile test edilmistir.

BULGULAR

Dahil edilme ve diglanma kriterlerinin sonucun-
da caligmaya toplam 52 hasta katilmistir. Caligmaya
katilanlarin yaglar: ortalamasi 41.69 £11.22 olup elde
edilen diger veriler tablo 1’de 6zetlenmistir. Buna
gore diyet ve beslenme egitimi sonrasi IIEF’ de an-

laml bir artis oldugu (p<0.001), ayrica homa indexi
(p<0.001), AKS (p<0.001), total kolesterol (p<0.001),
LDL (p=0.002), BMI (p<0.001) ve sistolik kan basin-
c1 (p=0.008) degerlerinde anlaml bir azalma oldugu
gozlenmistir.

Uluslararast Erektil Fonksiyon Indeksi Formu ile
elde edilen degerlerin agirlik kontrolii ve beslenme
egitiminden Onceki ve sonraki degerlerinin farki tize-
rinde yas'in etkisi de goz 6niinde bulundurularak di-
ger degiskenlerin onceki ve sonraki deger farklarimin
anlamli olup olmadigina bakmak i¢in ¢oklu dogrusal
regresyon modeli kurulmustur (Tablo 2).

Model 1 siitununda yas degiskeninin ve diger tim
degiskenlerin farkinin ITEF farkina olan etkileri bi-
reysel olarak basit regresyon modeli ile incelenmistir.
IIEF deki degisim sadece VKI ile agiklandiginda VKI,
0.10 diizeyinde anlamli bulunmustur (p=0.066).

Model 2 stitununda tim degiskenler ayn: anda
modele eklenmigtir ve ¢oklu regresyon modeli ile in-
celenmistir. Tiim degiskenler ayni andan modelde
iken IIEF yi etkileyen herhangi bir anlamli degisken
yoktur.

Model 3 adimsal (stepwise) degisken se¢im yonte-
mi ile Akaike information bilgi kriteri (AIC) segilen
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Tablo 2. IIEF degiskeninin tahmin edilmesi

Model 1 Model 2 Model 3
Estimate P value Estimate P value Estimate P value
Yas 0.013 0.639 0.014 0.677
Homa -0.291 0.466 -0.244 0.595
AKS 0.003 0.732 -0.001 0.911
HbAlc 0.480 0.359 0.436 0.511
Total kolesterol 0.016 0.181 0.016 0.353 0.014 0.220
LDL 0.054 0.233 0.015 0.846
HDL -0.147 0.306 -0.145 0.354
VKi -0.903 0.066 -0.717 0.204 -0.856 0.080
Sistolik -0.020 0.785 -0.006 0.946
Diyastolik 0.0129 0.924 -0.103 0.587

modeli gostermektedir. Bu model, en kiigitk AIC” si
olan sadece VKI’nin bulundugu modele ek olarak total
kolesterol degiskenini de icermektedir. ITEF farki top-
lam kolesteroldeki degisim farkindan arindirildiginda
0.10 diizeyinde VKI’nin anlamli oldugu bulunmustur
(p=0.080).

TARTISMA

Bu ¢aligmanin ortaya ¢ikan en 6nemli bulgu 2 aylik
beslenme egitimi ve agirlik kontrolii sonrasi hastalarin
IIEF, Homa indexi, AKS, total kolesterol, LDL, VKI
ve sistolik kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli diizelmelerin gosterilmis olmasidir.

Erektil disfonksiyon, erkek yagam kalitesini diisii-
ren ve tiim diinyada yaygin olarak gériilen bir hasta-
liktir (9,10). Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar (kesit-
sel ve prospektif) obezite ve metabolik sendromun art-
mis ED riskiyle iliskili oldugunu gostermistir (11-16).

Bunlardan Erektil disfonksiyon sikayeti olmayan
31724 hastanin takip edildigi bir ¢aligmada obezitey-
le birlikte ED riskinin %40 arttig1 gosterilmistir (12).
Benzer bi¢imde asir1 kilolu olan veya obez olan erkek-
lerle normal kilolu erkeklerin kiyaslandig1 uzun takipli
prospektif caligmalarda %70-96 arasinda bir oranla
ED gelisme olasiliginin arttig1 ortaya konmustur (13-

15). Bunun disinda Feldmann ve arklarmin yaptig
baska bir caligmada ise VKI” nin 25-30 kg/m? olmast
ED riskini 1,5 kat arttirirken, >30 kg/m? olmasi 3 kat
arttirdigini bildirilmislerdir (16). Kendi sonuglarimiz
incelendiginde daha 6nce yapilmis bu ¢alismalar: des-
tekler bigimde diyet sonrasi ortaya ¢ikan VKI’deki dii-
stisle korele bicimde IIEF skorunda artis izlenmistir.

Tip 2 DM ve ED’lu 306 hastanin 1 yil takip edildigi
caligmada kilo kaybindan sonra hastalarin %22’sinde
ED’de diizelme goriildiigi bildirilmistir (17). Khoo
ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada %10 kilo kaybinin non-
diyabetiklerde oldugu gibi diyabetiklerde de IIEF
degerlerin de diizelmeyle, testesteron seviyelerinde
artigla ve artmis instilin duyarlilig: ile iliskili oldugu
belirtilmigstir (18). Calismamizdaki hastalar deger-
lendirildiginde aralarinda diaybetik ve obez olmayan
gontllilerin bulunmasina karsin, literatiiri destekler
bigimde tiim hastalarin VKI, homa indexi, AKS’inde
azalma ve ED skorunda istatistiksel olarak anlamli ar-
tis elde edilmistir.

Son yillarda giderek yayginlasan obezite tedavi-
sindeki cerrahi segenekler giiniimiizde popiiler bir
secenek haline gelmis olup cerrahi geciren hastalarda
cinsel fonksiyonlari degerlendiren farkl caligmalar ya-
pimistir. Bunlardan 39 obez hastanin bariatrik cerrahi

10
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oncesi ve postoperatif 1. yil IIEF skoru ve testesteron
seviyelerinin degerlendirildigi bir caliymada her iki
parametrede de cerrahi tedavi sonrasi anlamli diizel-
me oldugu bildirilmistir (19). Bunun disinda 20 mor-
bid obez hastanin 24 ay boyunca takip edildigi ¢alig-
mada 10 hastaya gastrik bypass uygulanmustir. Gastrik
bypass uygulanan hastalarda anlamli kilo kayb1 olup
IIEF skorlar1 ve testesteron diizeylerinde de ayni oran-
da anlamli diizelme gergeklestigi gozlenmistir.

Obeziteyle birlikte sedanter yasamin da ED’yi et-
kiledigini gosteren caligmalar mevcuttur. Viicut kitle
indeksi >27,5 kg/m? olan hastalarin incelendigi bir ¢a-
ligmada diyetin diizenlenmesi ve egzersiz yapilmasiyla
IIEF skorunda diizelme ve testesteron diizeylerinde
artis ortaya qiktig1 gosterilmistir (20).

Ttm bu ¢alismalara benzer bigimde bizim sonugla-
rimizda gostermistir ki, beslenme programinin diizen-
lenmesi ve uygun takiplerin saglanmasi ile, hastalarda
ED ile iligkili oldugu bilinen risk faktorlerinde anlaml
diizelme saglanabilmektedir.

Hasta sayisinin ¢ok yiiksek olmamasi ve etyolojik
acidan ED’lu hastalarin daha spesifik bir alt grupta (sa-
dece vaskiilojenik ED gibi) degerlendirilmemis olmasi
caligmamizin limitasyonlar: olarak distiniilmuistiir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada, klinigimizde, Fourni-
er Gangreni nedeniyle cerrahi debridman son-
rast Vakum Yardimli Kapama (VYK) ve kon-
vansiyonel rivanollii pansuman (RP) tedavisi
uygulanan hastalarin sonuglarini kargilagtirmay:
amagcladik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Four-
nier gangreni nedeniyle tedavi edilen 96 hasta,
caligmaya dahil edildi. Hastalar iki gruba ayrildy;
debridman sonras1 VYK uygulananlar (Grup A,
n=56) ve konvansiyonel RP uygulananlar (Grup
B, n=40). Hastalarin demografik verileri, hasta-
nede kalig stireleri, ikincil debridman gerekli-
likleri, nekroz alan1 ve lokasyonu, yara iyilesme
stireleri, tiretral striktiir 6ykiisii, peroperatif ko-
lostomi gereksinimi, perkiitan sistostomi gerek-
sinimi, orsiektomi gerekliligi, septik sok varligs,
Fournier gangreni etyolojisi, mortalite orani ve
Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru kar-
silagtirildi. Istatistiksel analizler icin Bagimsiz
Gruplar t-test, Mann-Whitney U test, ki-kare
test and Fisher’s exact test kullanildi. Istatistik-
sel anlamlilik i¢in 0.05’den kiigiik p degeri kabul
edildi.

Bulgular: VYK uygulanan grupta, hospita-
lizasyon stiresi ve yara iyilesme siiresi daha ki-
sayd1 (p=0.018 ve p=0.026) ve ikincil debridman
gereken hasta sayis1 da daha azdi (p=0.011).
Multivaryat regresyon analizinde, nekroz alani-
nin buyukligi, yara iyilesme siiresi, peroperatif
kolostomi gereksinimi, septik sok varligi ve Fo-
urnier Gangreni Siddet Indeks Skoru, mortalite
oranint anlaml olarak etkileyen bagimsiz degis-
kenlerdi.

Abstract

Objective: In this study, we aimed to com-
pare the outcomes of patients who underwent
Vacuum Assisted Closure (VAC) and conven-
tional rivanol dressing (RD) treatment after sur-
gical debridement due to Fournier Gangrene in
our clinic.

Material and Methods: Ninety-six patients
treated at our clinic for Fournier Gangrene were
included in the study. The patients were divided
into two groups; VAC applied patients (Group
A, n = 56) and conventional RD applied patients
(Group B, n = 40) after debridement. Patient’s
demographic data, duration of hospital stay,
secondary debridement requirements, necrosis
area, and location, wound healing times, ure-
thral stricture history, perioperative colostomy
requirement, percutaneous cystostomy require-
ment, orchiectomy need, septic shock presence,
etiology of Fournier Gangrene, mortality rate
and Fournier Gangrene Severity Index Score
were compared. Independent Groups t-test,
Mann-Whitney U test, chi-square test and Fish-
er’s exact test were used for statistical analysis. A
p value of less than 0.05 was considered for sta-
tistical significance.

Results: The duration of hospitalization
(days) and wound healing time were shorter (p
= 0.018 and p = 0.026) and the number of pa-
tients requiring secondary debridement was less
(p = 0.011) in the VAC applied group. In the
multivariate regression analysis, the size of the
necrosis area, wound healing time, perioperative
colostomy requirement, the presence of septic
shock and Fournier Gangrene Severity Index
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Sonug: Fournier gangreni, alternatif tedavi yontemlerine ragmen,
onemli oranda mortalite nedeni olabilen bir hastaliktir. VYK, daha
kisa hospitalizasyon stiresi ve daha hizli iyilesme stiresi saglamasi ne-
deniyle, 6nemli bir postoperatif tedavi ve yara-bakim yontemidir.

Anahtar Kelimeler: nekrotizan fasiit, fournier gangreni, debrid-
man, negatif-basingl yara tedavisi.

GIRiS

Fournier gangreni, skrotum ve perineum bélgesini
tutan ve komsu abdominal duvara yayilabilen, sinerjistik
bir polimikrobiyal nekrotizan fasiittir. Enfeksiyon, bazen
fulminan bir seyir gosterir, 2-3 cm/h hizla fasya destriik-
siyonu yaparak yaygin yumusak doku nekrozu ve sepsi-
se neden olabilir (1). Dokiimente edilen Ilk klinik vaka,
hastaliga adin1 da veren bir Fransiz venerolog olan Alfred
Fournier tarafindan 1883’de tanimlanmistir (2). Sundu-
gu 4 vakada, hastaligi, herhangi bir nedenin gosterileme-
digi, ani baslangigl, hizli ilerleyisli ve ciddi morbiditesi
olan, skrotum ve perineal bdlgenin fulminan gangreni
olarak tarif etmistir. Fournier gangreni, mikrodamarla-
rin trombozu sonucunda gelisen doku iskemisi ve bunun
neden oldugu cilt nekrozuyla sonuglanan enfektif yayil-
ma ile karakterizedir. Vakalarin bityiik bir kisminda, Fo-
urnier gangreni, irogenital, kolorektal veya cilt kaynakls,
aerobik ve anaerobik organizmalarin neden oldugu bir
polimikrobiyal enfeksiyondur (3).

Fournier gangreni, agresif tedaviye ragmen yiiksek
morbidite ve mortalite (%3-67) nedenidir ve tani ve te-
davideki gecikme mortalite oraninda 6nemli artisa neden
olabilir (4). Hastalik i¢in birgok predispozan faktor ta-
nimlanmistir: diyabet, alkolizm, arteriyel hipertansiyon,
renal ve hepatik yetmezlik, obezite, demans, sigara, im-
miin sistem yetmezligi yapan AIDS benzeri hastaliklar,
kemoterapi, radyoterapi, kanser ve cerrahi girisimler.

Hastaligin klasik tedavisi, tiim nekrotik dokularin
tamamen eksizyonu, genis-spektrumlu antibiyotikler,
yogun bakim destegi ve sik yapilan pansumanlardir. Ba-
zen tekrar-debridmanlar gerekebilir. Bu nedenle, hasta-
larin yaralar1 uzun bir siire agik kalir ve stk pansuman
gerektirir. Postoperatif yara bakimi igin klasik rivanollii
pansumanin (RP) yaninda, islenmemis bal, hiperbarik
oksijen, bitytime hormonu, bitytitiicii ajanlar ve vakumlu
pansuman teknolojisi, diger alternatif tedavi yontemleri-

Score were independent variables that significantly affected the mor-
tality rate.

Conclusions: Fournier Gangrene is a disease that may be a sig-
nificant cause of mortality despite the alternative treatment methods.
VAC is an important postoperative treatment and wound-care meth-
od, with a shorter hospitalization period and faster recovery time.

Keywords: necrotizing fasciitis, fournier gangrene, debridement,
negative-pressure wound therapy.

dir. Vakum Yardimli Kapama (VYK) cihaz1 (KCI USA,
Inc. San Antonio, TX USA ), negatif basingl vakumlama
mantid ile calisan bir yara bakim sistemidir, eksuda ve
enfektif materyali yaradan uzaklagtirir, 6demi azaltir ve
béoylece iyilesmeyi hizlandirir. Bu cihazin, anjiyogenezi
stimiile ettigi, dokununun beslenmesini ve rejenerasyo-
nunu uyardii disiinilmektedir. VYK’nin bu bosaltict
etkisi ile durgun siv1 ve yara kapanmasini bozan debris
uzaklastirilir (5). Bu ¢alismada, klinigimizde Fournier
gangreni nedeniyle cerrahi tedavi sonras1 VYK ve kon-
vansiyonel RP tedavisi uygulanan hastalarin sonuglarini
kargilastirmay: amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2000 ve Aralik 2017 arasinda klinigimizde Fo-
urnier gangreni nedeniyle tedavi edilen 86 hastanin ve-
rileri kargilagtirmali olarak analiz edildi. Téim hastalarin
verileri, hastane kayit sisteminden elde edildi. Hastalarin
demografik verileri, hastanede kalis siireleri, ikincil deb-
ridman gereKklilikleri, nekroz alani ve lokasyonu, yara iyi-
lesme siireleri, tiretral striktiir 6ykiisii, peroperatif kolos-
tomi gereksinimi, perkiitan sistostomi gereksinimi, orsi-
ektomi gerekliligi, septik sok varligi, Fournier gangreni
etyolojisi, mortalite oran1 ve Fournier Gangreni Siddet
Indeks Skoru kaydedildi. Yara iyilesme siiresi, ilk debrid-
mandan yara kapanmasina kadar gegen siire olarak he-
sapland1. Hastalar, cerrahi eksizyon tedavisi sonras: VYK
tedavisi (Sekil 1) uygulanan (Grup A) ve konvansiyonel
RP (Sekil 2) tedavisi uygulanan (Grup B) olmak {izere
iki gruba ayrildi. Hastalar, farkli cerrahlar tarafindan
opere edildi. Debridman sahasi, hasta kayit sisteminde-
ki operasyon notuna gore tanimlandi. Calisma, Helsinki
Deklarasyonu’na uygun bir sekilde ytiriitilmustiir.

Hastalara postoperatif donemde VYK tedavisi bas-
lanmasina, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi (PRC) go-
rugi ile karar verildi. VYK tedavisi ilk debridmandan
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, degiskenlerin ortalama degerleri ve gruplarin karsilagtirmasi.

Deger!
Degisken
Toplam Grup A? Grup B* P degeri*

Hasta say1s1 96 (%100) 56 (%58.3) 40 (%41.7)
Yas (y11) 57.2+12.8 51.8+7.6 58.1+6.4 0.658
Viicut Kitle indeksi (boy/kg?) 22.7£1.8 20.3£4.5 23.8+3.1 0.544
Cinsiyet

Kadin 20 (%20.8) 14 (%25) 7 (%17.5) 0.490

Erkek 76 (%79.2) 42 (%75) 33 (%82.5)
Hastanede kalis siiresi (giin) 23.6+1.8 16.8+2.1 25.3£1.9 0.018

1 Degerler say (yiizde) veya ortalama+standart deviasyon olarak verilmistir

2 Vakum Yardimli Kapama uygulanan grup
3 Konvansiyonel Rivanollii Pansuman uygulanan grup
4 Istatistiksel olarak anlamh p degerleri bold ve italik olarak verilmistir.

sonra 3-5 giin boyunca ve 3-5 defa tekrarlandi. Her seans
arasinda, hastalar tekrar debridman igin degerlendiril-
di. Standart VYK tedavisi, VYK-Ultra cihazi ile 175-225
mmHg negatif basingla ve izotonik soliisyonuyla devaml
irrigasyon yardimi ile uygulandi. RP, 12 saatte bir olmak
tizere giinde 2 defa 1/1000’lik rivanol/izotonik soliisyo-
nu ile emdirilen steril gazli bezlerle uygulandi. Hastalara,
yeni gelisen nekrotizan doku varliginda tekrar debrid-
man uygulandi. Hastalarin pansuman tedavileri tamam-
landiktan sonra PRC klinigi tarafindan degerlendirildi ve
yeterli graniilasyon dokusu olusan hastalarda serbest deri
flepi rekonstriiksiyonu tedavisi planlandi. Tiim hastalar
igin Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru hesaplandi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in Bagimsiz Gruplar t-test,
Mann-Whitney U test, ki-kare test and Fisher’s exact test
kullanildi. Coklu degiskenlerin mortalite ile iliskisini be-
lirlemek i¢in lojistik regresyon analizi yapildi. Tiim ana-
lizler, SPSS V.22.0 paket programu ile yapildu. Istatistiksel
anlamlilik i¢in 0.05°den kiigiik p degeri kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ortalama yast 57+12.8 yildi. Calismaya,
toplam 96 hasta dahil edildi. Hastalarin 76’s1 (%79.1)
erkek, 20’si (%20.9) kadindi. Postoperatif donemde, 56
(%58.3) hastaya VYK, 40 (%41.7) hastaya ise konvansiyo-
nel RP uygulandi. Postoperatif dsnemde 12 (%12.5) has-
ta sepsis veya multiorgan yetmezligi nedeniyle ex oldu,
84 (%87.5) hasta ise yasadi. Mortalite orani %12.5’du.
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Hastalarimizda Fournier gangreninin en sik nedeni
44 hastada (%45.8) cerrahi sonrasi gelisen enfeksiyon-
lard1. Ikinci sirada 28 hastada (%29.1) gériilen iirogenital
apseler, ardindan 16 hastada (%16.6) kolorektal apseler
ve 8 hastada (%8.3) bas1 yaralar1 gelmekteydi. Hastala-
rimizin 34’tnde (%33.8) kontrolsiiz diyabet oldugunu
saptadik. Hastalarin demografik verileri, Tablo 1’de 6zet-
lenmistir. Ortalama hastanede yatis siiresi 23.6£1.8 giin
ve debridman alanmin ortalama genisligi 79.5+7.8 cm?
olarak hesaplandi. Birinci grupta, ikinci gruba gore has-
tanede ortalama kalis siiresi ve yara iyilesme siiresi, an-
lamli gekilde daha kisaydi (sirasiyla, p=0.018 ve p=0.026).
Hastaligin lokasyonu, genisligi, tedavi siireciyle ilgili de-
giskenler ve komplikasyon oranlar1 ve iki grubun degis-
kenlere gore karsilastirilmasi, Tablo 2’de gosterilmistir.
Degiskenlerin mortalite ile iliskisini gosteren multivaryat
regresyon analizi, Tablo 3’de verilmistir.

TARTISMA

Fournier gangreni, perineal, perianal ve/veya ge-
nital bolgelerin polimikrobiyal nekrotizan fasiitidir.
Gergek bir iirolojik acildir. Fournier’in bu hastalig1 ilk
tanimladigi durumun aksine, hastalik gengler ve erkek-
lerle kisitli degildir ve artik, siklikla neden ortaya ko-
nabilmektedir (6). Definitif tan1 ve nekrotik dokunun
eksizyonu i¢in, cerrahi tedavi gereklidir. Debridmanin
yanisira, cerrahi girisim, kompleks kapama, suprapubik
tiip yerlestirilmesi ve fekal diversiyonu da gerektirebilir
(7). Erken baslanan, genis-spektrumlu antibiyotikler,
medikal tedavinin ana gévdesini olusturmaktadir. Son-
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Tablo 2. Hastalik lokasyon, genisligi ve komplikasyon oranlarinin iki grup arasinda kargilastirilmalar:

Deger!
Degisken
Toplam Grup A? Grup B* P degeri*
Hasta say1s1 96 (%100) 56 (%58.3) 40 (%41.7)
1k debridmandan yara kapanmasina
. . L 34.5+3.4 23.612.2 38.1+2.8 0.026
kadar gecen siire (yara iyilesme siiresi)
Ikincil debridman gereken hasta sayist 22 (%22.9) 5 (%8.92) 17 (%42.5) 0.011
Nekroz alani (cm?) 79.5+7.8 74.849.1 81.7+6.8 0.815
Nekroz yeri
Perine 26 (%27.1) 16 (%28.6) 20 (%25) 0.032
inguinal bolge 26 (%27.1) 15 (%26.8) 22 (%27.5) 0.069
Penis/skrotum/vulva 30 (%31.2) 21 (%37.5) 18 (%22.5) 0.003
Gluteal bolge 6 (%6.2) 1(%1.7) 5(%12.5) 0.019
Abdomen duvari 8 (%8.3) 3 (%5.3) 5 (%6.2) 0.982
Septik sok varligt 8(%8.2) 5(%8.92) 3(%7.5) 0.482
Uretral striktiir &ykiisii 18 (%18.8) 11 (%19.6) 7 (%17.5) 0.085
Peroperatif kolostomi gerekliligi 8 (%8.3) 5(%8.92) 3(%7.5) 0.635
6 (%6.2
Peroperatif orsiektomi gerekliligi (%6.2) 4 (%7.1) 2 (%5) 0.228
P tif perkiitan sistostomi
croperatit perkdiian sistostomi 16 (%16.7) 9 (%16) 6 (%15) 0.445
gerekliligi
Mortalite 12 (%12.5) 7 (%12.5) 4 (%10) 0.180
Fournier Gangreni Siddet Indeks
22.8+1.9 24.2+2.1 21+1.7 0.614

Skoru

1 Degerler say1 (yiizde) veya ortalamazstandart deviasyon olarak verilmistir

2 Vakum Yardimh Kapama uygulanan grup
3 Konvansiyonel Rivanollii Pansuman uygulanan grup

4 Istatistiksel olarak anlamli p degerleri bold ve italik olarak verilmistir.

rasinda, altta yatan komorbid durumlar aydinlatilmali-
dir. Erken girisim yapilan hastalarin mortalite oraninin,
girisimin 3 giin veya daha fazla geciktirildigi hastalara
gore ¢ok daha az oldugu (risk orani, 0.38) saptanmigtir
(8). Enfeksiyon, tamamen ortadan kaldirildiktan sonra,
saglikli graniilasyon dokusunun gelismesi beklenir, ar-
dindan, rekonstriiksiyon agamasina gegilir. Grantilasyon
dokusunun gelisimini desteklemek i¢in farkli yontemler
mevcuttur. VYK, konvansiyonel RP, hiperbarik oksijen
tedavisi, islenmemis bal uygulamast, su tutan ajanlar, bu
yontemlerden bazilaridir (9, 10). VYK, y6netimi zor olan
bir¢cok akut ve kronik yaranin sagaltimi i¢in gelistirilmis,
nispeten yeni bir teknolojidir. Kontrollii bir sekilde, ya-
raya yapigkan ortii ve sub-atmosferik basing uygulamasi
ile uygun yaraya agik hiicre kopiigiiniin uygulanmasini
igerir (11). VYK uygulamasy, ilk defa 1997 ylinda Mork-
ywas ve Argenta ve ark. tarafindan arastirilmistir (11). Bu
doénemden beri bir¢ok farkli alanda kullanilmasina rag-

men, Fournier gangreni tedavisinde ilk defa 2009 yilinda
uygulanmaya baslanmistir (12). Basarili sonuglarin elde
edilmesiyle birlikte, iirolojide de bu hasta grubunda yay-
gin kullanim alani bulmustur (13). Giiniimiizde, uygun
vakalarda, tiroloji alaninda da kullanimi 6nerilmektedir.
Bu galismada, klinigimizde Fournier gangreni tedavisin-
de kullandigimiz iki yontem olan VYK ve RP sonuglarini
karsilastirmayr amagladik.

Diyabet, en 6nemli predispozan faktor olmakla birlik-
te prognoz ve klinik sonuglar: olumsuz etkilememektedir
(14). Hastalarimizin 34’tinde (%33.8) kontrolsiiz diyabet
saptadik ve bu durumun hastalarda Fournier gangreni
gelismesini indiikledigini diisiinmekteyiz. Diyabet en-
feksiyonun progresyonunu hizlandirarak, yara iyilesme-
sini geciktirebilir. VYK, yara iyilesme siiresini kisaltarak
hospitalizasyon siiresini kisaltabilir. Horsanali ve ark.,
VYK uygulanan hastalarda hospitalizasyon siiresinin
VYK tedavisi uygulanmayanlara gore daha kisa oldu-
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Tablo 3. Multivaryat regresyon analizi: Farkli degiskenlerin mortalite ile iliskisi

Sonug Degiskenler HR! %95 GA? P degeri’
Mortalite Yas 1.18 0.96-1.25 0.574
Viicut kitle indeksi 1.42 1.22-1.88 0.580
Hastanede kalis stiresi 0.98 0.76-1.21 0.470
Nekroz alaninin birytikligi 3.28 2.99-3.41 <0.001
Yara iyilesme siiresi 1.67 1.58-1.82 0.022
Peroperatif kolostomi
o 2.12 1.91-2.28 <0.001
gereksinimi
Septik sok varlig: 4.11 3.86-4.21 0.012
Fournier Gangreni Siddet
2.38 2.16-2.85 <0.001

Indeks Skoru

1 Risk orani
2 Giiven aralig
3 Istatistiksel olarak anlamli p degerleri kalin ve italik olarak verilmistir.

gunu gostermistir (15). Aslam ve ark. da diyabetik ayak
tilserleri tedavisinde VYK ve konvansiyonel pansumani
kargilastirmis ve VYK tedavisi uygulananlarda iyilesme
stiresinin kisalarak, morbiditenin azaldigini ve hastane
masraflarinin da azaldigini gostermistir (16). Yanaral ve
ark. ise Fournier gangreni tedavisinde VYK ve RP teda-

vilerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda hospitalizasyon

|

Sekil 1. Skrotal tutulumu olan fournier gangreni vakasinda vakum yar-

diml kapama uygulamasi
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stiresinin iki grup arasinda benzer oldugunu bulmustur
(17). Hastalarinin daha kiigiik yumusak doku defektleri
olmasindan yola ¢ikarak, hospitalizasyon siiresinin genis
doku defektleri ve sepsis-iliskili komplikasyonlarla yakin
iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Hastalarin ortala-
ma hastanede kalig stireleri de 16 giindii. Biz de ¢alisma-
mizda, Horsanali ve Aslam’in ¢alismalarina benzer sekil-
de, VYK uygulanan grubun hospitalizasyon siiresinin RP
uygulanan gruba gore anlamli gekilde kisa oldugunu ve
ortalama siirenin 23.6 giin oldugunu saptadik.

Fournier gangreni tanisindan hemen sonra yapilan ilk
debridmandan sonra takip siirecinde ilerleyici doku nek-
rozuna bagli tekrar cerrahi debridman gerekebilir. Bu ne-
denle, hastalarin yaralar1 uzun bir siire agik birakilir ve stk
pansuman tedavisi gerektirir. Yanaral ve ark., calismala-
rinda, konvansiyonel pansuman ve VYK gruplarinda or-
talama cerrahi debridman sayilarinda anlamli bir farklilik
bulamamustir (17). Bizim ¢alismamizda ise birinci grupta
ikincil debridman gerektiren vaka sayist belirgin sekilde
azd1. Bunun, VYK’nin acik bir yaray: gegici siireligine ka-
pal1 bir yara haline getirerek, durgun siv1 ve debrisi drene
ederek, daha temiz bir yara ortami olusturmasina bagh
oldugunu diisiintiyoruz. VYK, ayrica, anjiyogenezi uyarir
ve doku beslenmesini iyilestirir (18). Ayni ¢aligmacilar,
iki grup arasinda iyilegme siirelerinin de benzer oldugunu
gostermistir. Bizim ¢alismamizda, bu sonug da farkl: se-
kilde VYK grubunda belirgin olarak kisaydi. Literatiirde
bu konuyla ilgili ¢eliskili sonuglar ortaya koyan ¢aligma-
lar vardir. Yine bir ¢alismada daha hizl taburculuk siiresi
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bildirilmis, diger bir calismada iki yontem arasinda iyiles-
me siirelerinin benzer oldugu gosterilmistir (19, 20). Tk
debridmanin zamanlamasi ve yayginligi mortalite oranini
da 6nemli oranda etkilemektedir. Primer debridmani ki-
sitlt olan hastalarin 6liim riski 7.5 kat daha fazladir (21).
VYK tedavisi, debridmana katkida bulunmak ve iyiles-
meyi hizlandirmak tzere, yaray1 belirli bir siire boyunca
sub-atmosferik basinca maruz birakarak islev gortir (22).
Negatif basingli VYK tedavisindeki negatif basing, kan
desteginde ve yara bolgesine inflamatuar hiicrelerin mig-
rasyonunda artisa neden olur. Ayrica, bakteriyel kontami-
nasyon, son triinler, eksudatlar ve debrisi uzaklastirarak
konvansiyonel pansumana gore, graniilasyon dokusunun
gelismesini indiikler ve hizlandirir (23).

Literatiirde bildirilen Fournier gangreni ile iliskili
olim oranlari oldukga farkli araliklarda degismekte ve
%75 kadar yiiksek bir orana ¢ikabilmektedir. Kim ve
ark.’nin 2005-2009 yillar1 arasindaki vakalari analiz et-
tikleri ¢aliymada, genital bolgenin nekrotizan fasiiti i¢in
30-giinlitk mortalite oran1 %10.1’di (636 hastanin 64’{1)
(24). Furr ve ark. tarafindan 2004-2012 yillarini kapsayan
bir derlemede yatan hastalarda Fournier gangrenine bag-
l1 6liim orani %4.7 olarak bildirilmistir (7). Calismamiz-
da ise nekroz alaninin buytkligi, yara iyilesme stiresi,
peroperatif kolostomi gereksinimi, septik sok varlig1 ve
Fournier Gangreni Siddet indeks Skoru, mortalite ile ilig-
kili prediktif faktorler olarak 6n plana ¢ikmistir. Simdiye
kadar Fournier gangreni ile ilgili galismalarin ¢ogunlugu
retrospektif verilere dayanmaktadir (25). Bu nedenle, Fo-
urnier gangreni prognozuyla ilgili gercek anlamda giive-
nilir bilgi oldukea kisithdur.

Laor ve ark., 1995 yilinda Fournier Gangreni Siddet
Indeks Skoru’nu literatiire kazandirmistir (26). Bu skor,
viicut 1s1s1, kalp hizi, solunum hizi, beyaz kiire sayisi, he-
matokrit, serum sodyum, potasyum, kreatinin ve bikar-
bonat parametrelerinin referans degerlerinden sapma-
sina dayandirilan bir skorlama sistemidir. Laor ve ark,,
skorun 9’dan biiylik olmasinin artmis mortalite riskiyle
iligkili oldugunu belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda ortala-
ma Fournier Gangreni Siddet Indeks Skoru 22.8°di ve her
iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Bununla paralel
sekilde, mortalite oranlar1 da benzerdi.

Nekroz alaninin lokasyonu ve biyikliga de iyiles-
me ve mortaliteyi etkileyebilen 6nemli bir parametredir.

Sekil 2. Skrotal tutulumu olan Fournier Gangreni vakasinda rivanolli

pansuman uygulamasi

Enfeksiyon ve nekroz bertaraf edildikten sonra, skrotum
dokusunun diger lokasyonlara gore daha hizli iyilesme ve
rejenerasyon yetenegi oldugu ongorilmektedir. Calisma-
mizda hastaligin en sik goriildiigii lokasyon penis/skro-
tum/vulva idi ve bu lokasyon birinci grupta daha fazlay-
di. Ancak, lokasyona gore iyilesme hizini analiz etmedik.
Iki grubun nekroz alani da benzerdi ancak her iki grupta
tutulan nekroz alaninin mortaliteyi 6nemli oranda art-
tirdigin saptadik. Genis debridman uygulanan hastalar,
siklikla hastaneye ge¢ getirilen ve bagvuru sirasinda sep-
tik durumda olan hastalardir. Bu hastalarda genellikle,
kolostomi ve perkiitan sistostomi gerekliligi de olmakta
ve tiim bu ek girisimlerin mortalite riskine katk: yapti-
g1 diiginmekteyiz. VYK, debridman sahasinda vas-
kiilarizasyonu ve rejyonel immiiniteyi arttirmaktadir ve
nekrotik alani kiigiiltmektedir , bu nedenle, genis debrid-
man uygulanan hastalarda, VYK’nin daha etkin olacagin
distiniiyoruz.

Onceki bir alismada, bizim ¢aligmamiza benzer se-
kilde, peroperatif kolostomi gereksiniminin multivaryat
analizde, mortaliteyi artiran bir faktor oldugu gosteril-
mistir (15). Aslinda, hastanin kolostomi uygulamasina
maruz kalmasi, hastaligin tek basina yayginligini ve sid-
detini gosteren 6nemli bir faktordiir, ayrica, bu hastalar,
kolostomi uygulamasiyla birlikte barsak anastomozunun
getirdigi ek morbiditeye de maruz kalmaktadur.

Septik sok da Fournier gangreni hastalarinda morta-
lite oranini etkileyen énemli bir faktdrdiir. Ozellikle akut
septik donemde Fournier gangreni hastalarinda mortali-
tenin 6nemli oranda arttig1 gosterilmistir (7). Genis doku
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defekti ve ek hastaliklarla tetiklenen sepsisin neden ol-
dugu uzun hospitalizasyon siiresi, komplikasyonlarin ve
bunun sonucunda ¢oklu organ yetmezligi gelismesinde
ana etkendir. Sepsisin, Fournier gangreninde mortalite
i¢in tek 6nemli bagimsiz risk faktorii oldugu gosteren ¢a-
ligmalar vardir (27). Hastalarimizda ortalama septik sok
gortilme orani %8.2°ydi ve septik sok varliginin mortliteyi
etkileyen énemli bir bagimsiz risk faktorii oldugunu sap-
tadik. Calismamizin eksik yonleri, retrospektif 6zellikte
olmasi ve bu hastalar igin maliyet analizi yapilmamus ol-
masidir. Calismamizin, Fournier gangreninde alternatif
tedavi yontemlerinin kargilastirmali ¢alismalarinin fazla
sayida olmamasi nedeniyle literatiire katki yapacagini
distinmekteyiz.
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Ozet

Amag: Yaslanma, insanoglunun engel ola-
madig fizyolojik bir siirectir ve bu siireg igeri-
sinde genellikle 50 yas sonrasi saglarda dokiilme
ve beyazlama sik goriilmektedir. Son zaman-
larda sag¢ beyazlamasi ya da dokiilmesi ile ok-
sidatif stress arasinda iligki oldugunu gosteren
galismalar mevcuttur. Yine ilerleyen yaslarda
ozellikle oksidatif stresin rol aldigr aterosklero-
za bagli erektil disfonksiyonun (ED) da goriil-
Bu
galismada ortak etyolojiyi paylasan bu iki klinik

me sikhigiin arttig1 bilinen bir gergektir.

antiteyi derecelendirmeye yonelik skorlama sis-
temleri arasindaki iliskiyi aragtirmak istedik.

Gereg ve Yontemler: Caligmaya 50 erektil
disfonksiyon hastasi ve 50 saglikli kontrol alind.
Her iki gruptaki hastalarda hipertansiyon, dia-
betes mellitus, bel gevresi, kalca ¢evresi, sigara,
peyroni varligi, koroner arter hastaligi 6ykist,
testosteron diizeyleri, LH, FSH, Prolaktin, A¢lik
kan sekeri ve yine tiim hastalarda IIEF-5 skorla-
mas1 yapildi. Sag degerlendirilmesinde gri/beyaz
sag Olgegi (gray/white hair scale) ve sag kaybi
(hair losing) kullanildi.

Bulgular: ED grubundaki hastalarda kont-
rol grubuna gore diyabet, hipertansiyon, glukoz,
kilo, bel gevresi degerleri anlamli olarak ytiksek
gikmugtir. Yine ¢alijmamizin ana konusu olan
ED grubunda sag beyazlig1 ve sa¢ dokiilmesi
oranlarina bakildiginda da kontrol grubuna
gore sonuglar anlamli olarak yiiksek ¢ikmuistir.

Sonug: Uroloji poliklinigimize baska bir
sikayetle gelen, erken sag beyazlamasi yada do-
kiilmesi olan hastalarda oksidatif stresin neden
olabilecegi ED’ yi sorgulamamiz gerektigini dii-
stinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Sa¢ beyazlamasi, sag
dokiilmesi, ateroskleroz, erektil disfonksiyon

Abstract

Aim: Aging is a physiological process that
can’t be prevented by human beings, and in this
process, hair loss and whitening are often seen
after 50 years of age.

There have been recent studies showing that
there is a relationship between hair whitening or
losing and oxidative stress. It is also a known fact
that the incidence of erectile dysfunction (ED)
due to atherosclerosis, especially oxidative stress,
is increasing in later ages. In this study we wanted
to investigate the relationship between scoring
systems for evaluating these two clinical entities
that share a common etiology.

Material and Methods: 50 erectile dysfunc-
tion patients and 50 healthy controls were in-
cluded in the study. Patients in both groups were
questioned about the presence of hypertension,
diabetes mellitus, Peyronie’s disease and smok-
ing status. IEEF-5 scores, weight, waist and hip
circumferences, serum levels of testosterone,
LH, FSH, prolactin, albumin and fasting blood
glucose of all participants were obtained. Gray /
white hair scale and hair losing scale were used in
hair evaluation.

Results: The presence of diabetes, hyperten-
sion, coronary artery disease, serum glucose, al-
bumin and testosterone levels, weight and waist
circumferences were significantly different in ED
group compared to the controls. Gray/white hair
scale and hair loss scale in the ED group were also
significantly different compared to the controls.

Conclusion: In our urology polyclinics, in
patients with premature hair whitening or los-
ing, we need to question about ED which may be
caused by oxidative stress, even in patients with
other complaits.

Keywords: Hair graying, hair loss, athero-
sclerosis, erectile dysfunction
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GiRiS

Yaslanma, insanoglunun engel olamadig; fizyolojik bir
siiregtir ve bu siireg igerisinde genellikle 50 yas sonrasi sag-
larda beyazlama veya dokiilme sik goriilmektedir. Yine bu
yaslarda erektil disfonksiyon insidansi artmaktadir. Klinik
pratikte kronolojik yaslanmadan ziyade biyolojik yaslanma
daha 6nemlidir. Saglardaki beyazlama veya dokiilmenin
sebebi tam olarak bilinmese de insanlarda biyolojik yaslan-
manin en 6nemli belirtilerinden biridir. Sag follikiiliiniin
rejenerasyonunda gesitli kok hiicreler gorev almaktadir ve
bu kok hiicreler melanosit tiretirler ve saga rengini verir-
ler. Melanositlerdeki fonksiyon bozuklugu veya dliimiinde
saglarda beyazlagma baslamaktadir. Oksidatif stresin sag
beyazlamasi yada dokiilmesi ile iligkisini gosteren ¢alisma-
larin (1,2) yapilmasy, ileri yasta ortaya ¢ikan yine oksidatif
stresin rol aldig1 yaslanma ile goriilme siklig1 artan aterosk-
lerotik hastaliklarda (6rnegin erektil disfonksiyon gibi) bu
sa¢ beyazlamasi erken bir gosterge olabilir mi sorusunu
glindeme getirmistir. Bilindigi gibi erektil disfonksiyonun
patofizyolojisinde oksidatif stresin de rol aldig1 endotelyal
disfonksiyon yer almaktadir (3) Erektil disfonksiyonun eti-
yolojisinde diabetes, dislipidemi, hipertansiyon, sigara
ve obezite gibi ¢esitli faktorler rol oynamaktadir ki tiim bu
risk faktorleri oksidatif stresin formasyonuna katkida bu-
lunurlar ve bu durum endotelyal disfonksiyon i¢in temel
patolojidir (4). Patofizyolojisine bakacak olursak erken
fazda endotel bagiml vazodilatasyonun azalmasiyla be-
raber endotel disfonksiyonu olmakta ve ardindan yapisal
vaskiiler anomaliler geliserek sonugta aterosklerotik plak
olusmaktadir (5) Bu plaklarin sebep oldugu doku beslenme
bozukluguna bagl olarak c¢esitli klinik problemler ortaya
¢ikmaktadir. Bu endotelyal patolojilerin sebep oldugu ko-
roner arter hastaliklari ile erken sa¢ beyazlamasi arasinda
iliskiler tespit edilmistir (6,7) Biz de bu ¢aligmalar 15181n-
da ortak etyolojiyi paylasan ED ile sa¢ beyazlamas: yada
dokiilmesini derecelendirmeye yonelik skorlama sistemleri
arasindaki iligkiyi aragtirmak istedik.

GEREG VE YONTEMLER

Caligmaya 50 erektil disfonksiyon ve 50 saglikli kont-
rol grubu alind1.

Erektil disfonksiyon grubu: Uroloji poliklinigimize
erektil disfonksiyon 6n tanisi ile bagvuran 50 hastanin eti-
yolojisinde rol oynayabilecek risk faktorleri olarak hiper-
tansiyon, diabetes mellitus, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, sigara,

peyroni varligi, koroner arter hastaligi 6ykiisii, testosteron
diizeyleri, LH, FSH, Prolaktin, A¢lik kan sekeri ve yine tiim
hastalarda IIEF-5 skorlamast yapildi. Cerrahi sonrasi erek-
til disfonksiyonu olan, ilerleyici infeksiyon ve inflamatuar
hastalig1 olanlar, karaciger hastaliklari, bobrek yetmezligi
olanlar, otoimmun hastaliklarla iligkili sa¢ kayb1 olanlar,
konjenital albino hastalar1 ve hematolojik yada malignite
hastalig1 olanlar ¢alisma dig1 birakildi.

Sa¢ degerlendirilmesinde gri/beyaz sa¢ 6lcegi (gray/
white hair scale) ve sag kayb1 (hair losing) kullanildi.

Gri/beyaz 6lgiite gore derecelendirildiginde;

1: Sag tam siyah

2: Saglarda siyahlik> beyazlik

3: Saglarda siyah=beyaz

4: Saglarda siyah< beyaz

5: Saglar tamamen beyaz

Sag kayb1 dlgegine gore ise;

0: Saglarda hi¢ kayip yok

1: Saglarda hafif kayip var

2: Saglarda orta derecede kayip var

3: Saglarda siddetli kayip var

Kontrol grubu: Uroloji poliklinigimize erektil dis-
fonksiyon disinda bagka bir sebeple bagvuran ve hastalig:
ereksiyon fizyopatolojisini etkilemeyen hastalarimiz alin-
di. Yine de bu hastalarimizdan da hipertansiyon, diabetes
mellitus, bel ¢evresi, kalca ¢evresi, sigara, peyroni varlig,
koroner arter hastalig1 6ykiisi, testosteron diizeyleri, LH,
FSH, Prolaktin, Aglik kan sekerine bakildi ve yine tiim
hastalarda ITEF-5 skorlamas1 yapildi.

Bu ¢alisma igin saglik bilimleri tiniversitesi numune
egitim ve arastirma hastanesi etik kurul komitesinden
onay almmuigtir.

Istatistiksel Analiz: Verilerin istatistiksel analizi SPSS
16 programi kullanilarak yapildi. Gruplarin laboratuar
verileri agisindan dagilimi diizgiin olup olamadig: Kol-
mogorov-Sminov testi ile degerlendirildi. Diizgiin dagilim
verileri ortalama olarak, diizgiin dagilmayanlar ise ortan-
ca deger olarak degerlendirildi. Tki grubun istatistiksel
kiyaslamasi diizgiin dagilanlar icin Independent Sample
Student-T , diizgiin dagilmayanlar i¢in Mann- Whitney U
testi kullanildi.

BULGULAR

Caligmamizin sonuglar1 Tablo 1. de gosterilmistir. ED
i¢in risk faktorlerine baktigimizda non-ED grubuna gore
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Table 1. Caligma gruplarinin temel karakteristikleri

Degiskenler ED (50) Non-ED (50) P

Yas 59+2,3 58,7+1,6 0,81
Bel Cevresi 100,5+2,8 94+1,9 0,001
Kalca Cevresi 103,5+2,2 100+2 0,45
Boy 169,242 169+1,4 0,67
Kilo 84,3+3,4 77,3+2,7 0,002
Biotestosteron 1,3+0,12 1,4+0,11 0,20
Albumin 4,34+0,10 4,23+0,09 0,03
SHBG 4516 50+6 0,26
Total Testosteron 3,35+0,36 3,85+0,28 0,006
Free Testosteron 11,2+1,9 1,27+1,6 0,16
LH 5,6+1,2 5,6+0,70 0,29
Prolaktin 8+1,33 7,8+1 0,92
LDL 130,5£11,3 129+10 0,89
HDL 46+2,4 43,8+3,1 0,09
Trigliserit 174,2+27,5 147,523 0,19
Glukoz 157+23,8 108+9,6 0,001
Gri/beyaz sag 6lgegi 2,8+0,26 2,34+0,30 0,05
Sag kayb1 skoru 1,65+0,18 1,18+0,18 0,003
Diabetes Mellitus 26 8 0,000
Hipertansiyon 20 9 0,01
Sigara 36 29 0,104
KAH 19 8 0,12
Peyroni 0 3 0,12

Diyabet hastaligi, hipertansiyon, koroner arter hastaligs,
glukoz, albumin, kilo, bel ¢evresi ve total testosteron de-
gerleri ciddi derecede anlaml ¢ikmislardir. Calismamizin
ana konusu olan ED grubunda sag beyazlig1 ve sa¢ dokiil-
mesi oranlarina bakildiginda da non-ED ye gore sonuglar
anlamli ¢tkmustir.

TARTISMA

Yasin ilerlemesiyle birlikte insanlarda baz1 fizyolojik de-
gisikler kacinilmazdir. Bunlarin baginda ozellikle sa¢ dokiil-
mesi ve saglarin beyazlamasi gelmektedir ki bu degisiklikler
bir hastalik degil, yasamin getirdigi degisikliklerdir. Klinik
olarakta kisilerde takvim yasindan ziyade biyolojik yaslan-
ma daha 6nemli olmaktadir (8). Ciinki kisilerin cevresel
nedenlere ve risk faktorlerine bireysel cevaplari, genetik ve
yasam aligkanliklarindan dolay: farkli olmaktadur.

Insan yasaminda bu tiir normal fizyolojik degisim-
lerin disinda maalesef yasla birlikte bazi hastaliklar 6zel-
likle kalp, diyabet, hipertansiyon artmaktayken iiroloji
kliniklerinde de 6zellikle prostat ve cinsel fonksiyon bo-
zuklugunda artis sik goriilmektedir. Daha 6nce yapilmis
olan sag beyazlig1 ve sa¢ dokiilmesi ile ateroskleroza bagh
kardiyovaskiiler sistem hastalig1 arasinda iligki bulunan

23

¢alismalar bize bu ¢alismamizda fikir kaynagr olmugtur,
Erdogan ve arkadaglarinin yaptig1 bu ¢alismada normal
koroner arterleri olanlar ile koroner arter hastalig: olan-
lar arasinda sag beyazlig1 ve sag kayb1 skorlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmugtur (9). Yine ben-
zer sekilde Amr Abdel Aziz ve arkadaglarinin yaptiklar
bir ¢alismada da koroner arter hastalarinda sag beyazlama
skorlar1 koroner hastaligi olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli bulunmugtur (10). Hem koroner arter has-
taliklarinda hem de erektil disfonksiyonda ateroskleroz
etiyopatogenezde rol aldig1 i¢in koroner arter hastalarinda
sag beyazlig1 ve sa¢ kaybolmast ile pozitif iliski tizerine biz-
de erektil disfonksiyon hastalari ile erektil disfonksiyonu
olmayan hastalardaki sa¢ beyazlamasi ve dokiilmesi ara-
sindaki iligkiyi inceledik.

Yaslanmayla birlikte vaskiiler yapilarda endotelyal ha-
sara yanit olarak damar duvarlarinda meydana gelen kronik
inflamasyon sonucu ateroskleroz meydana gelmektedir.
Normalde ateroskleroza kars1 endotelin rejeneratif kapasi-
tesi bu olusumu engellemeye ¢alisir fakat bu tamir meka-
nizmasindaki yetersizlik sonug olarak ateroskleroza yol agar
(11) ve bu da 6zellikle iroloji alaninda ileriki yaslarda erek-
siyon problemlerine neden olmaktadir. Saglarin beyazla-



Bulut ve ark.

Beyaz Sag ve ED Iligkisi

mas1 biyolojik yaslanmanin bir gostergesi olup mekanizma-
s1 tam olarak agikliga kavusmamustir. Sag folikiilii kendini
devamli yenileyen bir sistemdir fakat zamanla hiicrelerdeki
DNA tamir mekanizmalarindaki yetmezlik, telomeraz kay-
by, gevresel stressler nedeniyle sag beyazlamasi ve dokiilmesi
meydana gelmektedir (12,13) Diger taraftan ED’li hastalar-
da etiyopatogenez ile ilgili ¢alismalara baktigimizda 6zellik-
le diyabetli hastalarda ED riski ciddi oranda artmaktadir ve
bu hastalarin gerek oral farmakoterapi gerekse de penil pro-
tez implantasyon ameliyatlarinda bagar1 da diisiik olmak-
tadir (14,15). Bizim ¢aliyjmamizda da diyabetli hastalarda
ciddi anlamda ED goriildiigii tespit edilmistir. Yine calis-
malara bakildiginda obezitenin de ED etiyolojisinde 6nemli
rol aldig belirtilmigtir (14). Bizim ¢alismamizda da 6zellik-
le bel gevresi ve kilo ED grubunda anlamli olarak yiiksek
cikmustir. Bu sebeplerle gelecekte 6zellikle DM ve obezitesi
olan ED hastalarinda daha ¢ok ¢alismalarin olacagini dii-
stintilmektedir. Ayrica ED tedavisinde hastalarda fiziksel
aktivite artis1 ve kilo vermesinin saglanmasinin da tedaviyi
olumlu derecede etkileyecegi beklenmektedir. Diyabet ve
obezite disinda diger bir etiyolojide 6nemli olan faktorde
hipertansiyondur. Patel ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢alis-
mada ED tanili hastalarin %40’ indan fazlasinda hipertan-
siyon bulundugunu gostermislerdir (16). Bizim ¢alisma-
mizda da ED grubundaki hastalar: hipertansiyon a¢isindan
degerlendirdigimizde hastalarin %40’ inda hipertansiyon
olduklarini tesbit ettik ki buda literatiirle uyumlu idi. Bu
etiyolojileri bilmenin biz klinisyenler i¢cin 6nemi, ED nin
medikal tedavisinde bunlarida goz oniine alip hastalardaki
medikal tedavi bagarisini daha da arttirmaktr.

Sonuglar1 degerlendirdigimizde bizim ¢aligmamizda
da erektil disfonksiyon olan grupla non-ED grubu ara-
sinda, sa¢ beyazlama ve dokiilme skorlar1 arasindaki fark
anlamli ¢tkmigtir. Bu durum bize polikinige herhangi bir
sikayetle gelen ve erken sa¢ beyazlamasi yada dokiilmesi
olan kisilerde potansiyel ED hastaligini da sorgulamamiz

gerektigini diisiindirtmektedir.
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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PCNL)
sonrasinda meydana gelen triner enfeksiyon
ve sepsise neden olan patojenler arasinda gok-
lu ilaca direngli enfeksyion (CIDE) oranlarint
saptamak.

Gereg ve Yontemler: Lokal etik kurul onay:
alindiktan sonra prospektif olarak tiroloji kli-
nigimizde Ocak 2013-Temmuz 2017 arasinda
PCNL vyapilan hastalarin dosyalar1 ve alinan
kiltiir sonuglar1 degerlendirildi.  Hastalarin
preoperatif idrar kiltiird, intraoperatif renal
ponksiyon kiiltiirti, tag yiizey kultiri ve tas
toz kiiltiirleri incelendi. Hastalarin demografik
ozellikleri ve ve tiim alinan kiiltirlerde tireyen
mikroorganizmalar degerlendirildi. Ayrica tim
dort kiltiirde de tireyen mikroorganizmalar ige-
risindeki CIDE oranlari ve buna sebep olabile-
cek faktorler istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiz yas ortalamas: 40,8
+ 16,6 yil olan 7871 erkek, 77’si kadin toplam
155 hastadan olusmaktadiydi. Bu hastalarin
taglarinin 88’i solda 67’si sagda iken hastalarin
ortalama tag yuka 3827,74 + 1932,07 mm3
olarak hesaplandi. Hastalarin kiiltiir sonuglar
incelendiginde orta akim idrar kiiltiirii 57 has-
tada (%36,7 ) intrarenal idrar kiiltiiriinde 34
hastada (%21.9), tas yikama kiiltiiriinde 24 has-
tada (%15.4), tas tozu kiiltiriinde ise 21 hastada
tireme goriildii ( %13.5). CIDE toplam olarak
sekiz hastada gortliirken (%5.1) bu hastalarin
sadece birinde ates gériildii (%0.69). CIDE aras-
tirmasi igin yaptigimiz istatiksel analizde alman
dort kultiir arasinda fark saptanmadi (p>0.05).
CIDE’ye sebep olabilecek faktdrler incelendi-
ginde; sadece erkek cinsiyet olmast ile CIDE i¢in
bir risk faktorii oldugunu saptadik.

Sonug: Bobrek tasi nedeniyle PCNL yapilan
hastalarda erkek cinsiyet olmast CIDE igin bir
risk faktorii oldugunu ve postoperatif ates ve
sepsis igin bir risk faktérii olarak gériilen CIDE’
nin uygun proflaksi ve ampirik tedavi uygulan-
diginda ek tedaviye gerek olmadigi sonucuna
ulastik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tagi; triner en-
feksiyon; perkiitan nefrolitotomi

Abstract

Objective: To determine the ratios of Multi-
drug resistance infection(MDRI) among the
pathogens causing urinary infection and sepsis
after percutaneous nephrolithotomy (PCNL).

Material and Method: After approval of the
local ethics committee, the files of the patients
who underwent PCNL between January 2013
and July 2017 and the urine culture results ob-
tained were evaluated prospectively in our urol-
ogy clinic. Pre-op urine culture, intraoperative
renal puncture culture, stone washing culture
and stone cultures were examined. Demographic
characteristics of the patients and microorgan-
isms breeding in all cultures were evaluated. In
addition, the ratios of MDRI in microorganisms
breeding in all four cultures and the factors that
may cause it were evaluated statistically.

Results: Our study consisted of 155 patients,
78 of whom were male and 77 were female, with
amean age of 40.8 + 16.6 years. While 88 of these
patients’ stones were on the left and 67 were on
the right, the average stone load of the patients
was calculated to be 3827,74 + 1932,07 mma3.
When the urine culture results of the patients
were examined, it was found that middle stream
urine culture was observed in 34 patients (21.9%)
in intrarenal urine culture in 57 patients (36.7%),
in 24 patients (15.4%) in stone washing culture
and in 21 patients in stone culture (13.5%). A
total of eight patients (5.1%) had fever (0.69%)
in only one of these patients. No statistically sig-
nificant difference was found between the four
cultures for the MDRI study (p> 0.05). When the
factors that may cause MDRI are examined; we
found that only male gender was a risk factor for
MDRI.

Conclusion: It was concluded that male sex
in patients with PCNL due to renal calculi is a
risk factor for MDRI and that no additional treat-
ment is needed when appropriate prophylactic
and empirical treatment of MDRI is considered
as a risk factor for postoperative fever and sepsis.

Keywords: Kidney stone; urinary infection;
percutaneous nephrolithotomy
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GiRiS

[lk olarak 1976 yilinda Fernstrém ve Johansson iig ol-
guluk perkiitan nefrolitotomi ( PCNL) serilerini yayimla-
masinin ardindan PCNL gegen yillar ierisinde popiiler-
lik kazanmais ve bir¢ok klavuzda 6zellikle 2 cm’den biiytik
taslarin tedavisi icin ilk secenek olarak tanimlanmigtir
(1,2). PCNL bobrek taglarinda giivenli ve etkili tedavi
yontemi olmasina ragmen ciddi komplikasyonlara da yol
acabilecek bir tedavi modalitesidir. .Bu komplikasyonlar
gevre organ yaralanmasi, idrar kacagi, hemoraji, rezidii
tas problemleri, tiriner enfeksiyon ve sepsis olarak say1-
labilir (2).

PCNL ‘temiz- kontamine’ cerrahi girisim olarak ta-
rif edilmekte ve preoperatif antibiyotik proflaksisi 6ne-
rilmektedir. Ancak buna ragmen, Avrupa Uroloji Birligi
(EAU) kilavuzunda PCNL sonrast iiriner enfeksiyon ve
sepsis oraninin %10.1 oldugu séylenmektedir (2). Bunun
sebebi olarak da 6zellikle obstriikte olan tiriner sistemin
proksimalinde bakteri kolonizasyonunun artmasi, daha
once var olan direngli enfeksiyon, bobrek taslar: etrafin-
da olusan bakteri kolonizasyonu olabilecegi soylenmek-
tedir. Antibiyotiklerin yaygin olarak kullanilmas1 her ne
kadar enfeksiyon oranlarini azaltsa da gereksiz ve fazla
kullanimi da bakterilerin direng olusturmasina neden ol-
maktadir (3)

Tim bu 6nlemlere ragmen hala PCNL sonras: enfek-
siyon ve sepsis ciddi morbidite ve mortalite nedeni olma-
ya devam etmektedir. Biz bu ¢alisgmamizda, PCNL sonra-
sinda meydana gelen tiriner enfeksiyon ve sepsise neden
olan patojenler arasinda ¢oklu ilaca direngli enfeksyion
(GIDE) oranlarini aragtirmak amaciyla preoperatif idrar
kilttrd, intraoperatif renal ponksiyon kiiltiri, tas yiizey
kiiltiirii ve tas toz kiiltiirtinde tireyen mikroorganizmala-
r1 ve buna sebep olabilecek faktérleri bulmay: amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

Lokal etik kurul onayr alindiktan sonra prospektif
olarak troloji klinigimizde Ocak 2013-Temmuz 2017
arasinda bobrek taglarina yonelik PCNL yapilan hastala-
rin dosyalar1 ve alinan kiltir sonuglar1 degerlendirildi.
Bébrek tast sebebi ile preoperatif double J (DJ) stent veya
perkiitan nefrostomi kateteri takilan hastalar, beraberin-
de mesane tasi ve timor tanisi olanlar, bobrek tagina ek
tireter tagt olan olan hastalar caligmaya alinmadi. Bu has-

talarin tiriner sistemini degerlendirmek igin direkt tiriner
sistem grafisi (DUSG) ve kontrastsiz bilgisayarli tomog-
rafi (BT) tetkiki yapildi.

Tiim hastalarin operasyon 6ncesindeki rutin anastezi
tetkikleri, tam idrar tahlili ve idrar kiltiirleri (orta akim
idrar kiiltiirii) degerlendirildi. Idrar kiiltiiriinde iiremesi
olan hastalar antibiyogram sonucuna gore iki hafta anti-
biyotik tedavisi verilerek steril sartlarda opere edildi.

Tim hastalara operasyondan 1 saat 6nce profilaksi
amact ile 3.kusak sefolosporin intravendz olarak yapildr.
Tiim hastalar genel anestezi altinda opere edildi. PCNL
operasyonu esnasinda perkiitan giris ignesinden gelen
ilk idrar steril sartlar altinda alinarak kiiltiire gonderildi
(intrarenal idrar kiiltiir). Operasyon sirasinda fragman-
te edilen taglar steril bir kiltiir kabina konuldu icerisine
steril salin eklendi ve sonrasinda hastadan alinan bu tas-
larmn yiizeyindeki bakteri kolonizasyonu saptamak icin
tagin konuldugu steril kaptan sivi kiiltiire gonderildi (tas
ytkama kiltiirii). Bu islem sirasinda cilt kontaminasyonu
olmamasina dikkat edildi. Ayrica taslarin ¢ekirdeklerin-
de olusan bakteri kolonizasyonu saptayabilmek amaci ile
taglar steril ortamda ezilerek toz haline getirilmesi ile olu-
san s1v1 ayrica kiiltiir gonderildi (tas tozu kiiltiiri).

Hastalar postoperatif 1.giin tam kan sayimi ve bi-
yokimya sonucu ile degerlendirildi. Idrar rengi acik ise
tiretral sondasi ¢ekildi. Hastalar rezidii tas i¢in yine pos-
toperatif 1.glinde direk tiriner sistem grafisi ile degerlen-
dirildi.

Postoperatif takiplerinde ek patoloji olmayan hasta-
larin nefrostomisi 3.giin ¢ekilerek taburculugu yapildi.
Hastalar taburcu olduktan 1 ay sonra hafta sonra kontro-
le gagrildi. Kontrollerinde DUSG, tam idrar tahlili, idrar
kilttri ve gerekli durumlarda BT ile degerlendirildi.

Hastalarin demografik ozellikleri ve intraoperatif
renal ponksiyon kiltiirii, tag yilizey kiiltiirii ve tas toz
kiltiriinde tireyen mikroorganizmalar degerlendirildi.
Ayrica tim dort kiiltiirde de tireyen mikroorganizmalar
icerisindeki CIDE ve buna sebep olabilecek faktorler ista-
tistiksel olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Degiskenlerin ve testlerin degerlendirilmesinde SPSS
(SPSS for Windows 16.0, ABD) istatistik programi kul-
lanildi. Numerik degiskenler ortalama + standart sap-
ma olarak, kategorik degiskenler yiizde olarak belirtildi.
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Grafik 1: Orta akim idrar kiiltiiriinde iireyen bakteri cinsleri
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Grafik 2: Intrarenal idrar kiiltiiriinde {ireyen bakteri cinsleri

Gruplar icerisindeki parametrelerin farkliliklarin deger-
lendirilmesinde non parametrik olanlar1 Kruskal Wallis
ve parametrik degerlendirmede Ki Kare testi kullanildi.
Anlaml p degeri < 0,05 olarak alind.

SONUCLAR

Caligmaya yas ortalamasi 40,8 £ 16,6 yil olan 78’i er-
kek (%50.1), 77’si kadin (%49.9) toplam 155 hasta dahil
edildi. Bu hastalarin taglarinin 88’i solda 67’si sagda iken
hastalarin ortalama tas ytikii 3827,74 + 1932,07 mm®ola-
rak hesaplandu.

Hastalar ameliyata hazirlanirken alinan orta akim id-
rar kiiltiir sonuglar1 incelendiginde hastalarin 57° sinde
ireme oldugu goriildii (%36,7 ). En sik iireyen mikroor-
ganizmalar Escherichia coli (E. Coli), Klepsiella ve En-
torobacterler olup orta akim idrar kiltiiriinde 10 farkl
bakterinin iiredigi saptandi. Bu bakteriler icerisinden iki
tanesi CIDE olarak bulundu. Preoperatif orta akim id-
rar kiiltiirde tireyen bakteri tiirleri ve sayilar1 Grafik 1’de
gosterilmistir.
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Operasyon sirasinda bobrekten ponksiyon ile alinan
intrarenal idrar kiltiiriinde 34 hastada tireme gorildii
(%21.9). En sik E.Coli, Klepsiella ve Stafilokokus olmak
tizere toplam 8 bakteri tiiriinde tireme goriildii. Bu bakte-
riler ierisinden 3’tinde CIDE olarak bulundu. intrarenal
idrar kiltiirtinde iireyen bakteriler ve sayilar1 Grafik 2 de
gosterilmistir. Orta akim idrar ile kiyaslandiginda; orta
akim idrar kiiltiirinde tireme olan alt1 hastanin intrare-
nal idrar kiltiriinde farkli bakteri tiremesi gorildi. Ay-
rica orta akim idrar kiiltiiriinde tireme olmayan 98 hasta-
nin 12’sinde intrarenal idrar kiiltiriinde tireme saptandi.

Tas yikama kiltiirinde 24 hastada iireme gorildii
(%15.4). Tas ytkama kiltiirtinde 7 farkli bakteri tireme-
si goriiliirken en sik iireyen mikroorganizmalar E.Coli,
Stafilakokus ve Proteus olarak bulundu. Bu bakteriler
icerisinden 2’sinde GIDE olarak bulundu. Tas yikama
kiltiiriinde tireyen bakteri cinsleri grafik 3 de gosteril-
migtir. Orta akim idrar kiltiird ile kiyaslandiginda; orta
akim idrar kiltiiriinde tireme olan hastalarin ikisinde tag
yitkama kiiltiiriinde farkli bakteri iremesi goriildii. Tas
yikama kiiltiiriinde iireme olan hastalarin 12’sinde Orta
akim idrar kiltiirinde tireme gérilmedi

Tas tozu kiiltiiriinde ise 21 hastada iireme goriil-
dii( %13.5). Tas tozu kiltiriinde 8 farkli bakteri iireme-
si goriiliirken en sik tireyen mikroorganizmalar E.Coli,
Klepsiella ve Proteus olarak bulundu. Bu bakteriler igeri-
sinden bir tanesi CIDE olarak bulundu. Tas tozu kiiltii-
riinde iireyen mikroorganizmalar ve sayilar: grafik 4 de
gosterilmistir. Orta akim idrar kiltiiri ile kiyaslandigin-
da; Orta akim idrar kiltiirinde tiremesi goriilen 2 bak-
teri tas tozu kiltiirinde gortilmedi. Tas tozu kiltiirtinde
tireme goriilen hastalarin 13 tanesinde Orta akim kiiltii-
riinde iireme gorillmedi. Tas yikama kiltiirinde tiremesi
olan hastalarin birinde tas tozu kiiltiiriinden farkli bakte-
ri iremesi goriilmiistiir. Tas tozu kiiltiiriinde tireme olan
bu hastalarin 3 tanesinde tas yikama kiiltiiriinde dahi
treme goriilmedi.

Tiim alinan kiiltiirlerde en sik tireyen bakteri E.Coli
olurken onu Klepsiella ve Stafilokok tiirleri takip etti.
Tim hastalar incelendiginde higbir kiiltiiriinde iireme
olmayan hasta sayis1 80 ( %51.6). orta akim idrar kiltii-
riinde tireme olmayan ancak diger alinan herhangi bir
kiltiirinde tireme olan hasta sayis1 17 (%10.9). Kiiltiirde
tireyen bakteriler icinde ise ayn1 bakteri iiremesi goriilen
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hasta sayist 41 ( %54.6) ; farkli bakteri tiremesi goriilen
hasta sayis1 30 ( %40) olarak bulundu.

Postoperatif donemde hastalarin 4’tinde ates goriil-
dii( %2.58). Bu hastalarin bir tanesinde sadece orta akim
idrar kiiltiirii pozitifken (%0.64); 2 tanesinin diger 3 kiil-
tirden en az bir tanesi pozitifti. Son hastada ise alinan
kiltir 6rneklerinde tireme saptanmamaigti.

CIDE saptanan hasta sayisi orta akim idrar kiiltiiriin-
de iki (%1.29), intrarenal idrar kiltiriinde ii¢ (%1.93),
tag ytkama kiltiiriinde iki(1.29), tas tozu kilttiriinde ise
bir hastada izlendi (%0.64). CIDE saptanan hastalarin
yalnizca birisinde (%0.64) ates (>38.3) izlendi. Bu hasta-
nin sadece tas tozu kiiltiiriinde tireme olmustu.

CIDE’ye sebep olabilecek faktorler incelendiginde;
yas, kronik hastalik varligi, tas yiikii ile CIDE arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptanmazken erkek cinsiyet ol-
mast ile CIDE arasinda istatistiksel anlaml iliski saptandi
(p<0.05).

TARTISMA

PCNL sonrasi {iriner enfeksiyon ve buna bagl atesin
EAU klavuzlarinda %10.8 oraninda goriildiigii ve posto-
peratif komplikasyonlar icerisinde en sik goriilenlerden
biri oldugu belirtilmektedir (2). PCNL yapilan hastalarda
postoperatif atesin sebebini 6ngérmeye yonelik yapilan
ilk caligmalarda; preoperatif donemde alinan idrar kiil-
tiird ile postoperatif dénemdeki ates arasinda pozitif bir
korelasyon oldugu bildirilmesine ragmen son zaman-
larda yapilan ¢aligmalarda ise bu baglantinin daha ¢ok
intrarenal idrar kiltiirii ve tas kiltiirii ile iligkili oldugu
bildirilmektedir (4,5). Mariappan ve ark. 54 bobrek tas
hastasina yaptiklart PCNL de preoperatif mesane kiiltii-
rii, bobrekten ponksiyon ile giriste aldiklar: idrar kiiltiirii
ve ¢ikarilan bobrek taginin kiltiirtinti kiyaslamiglardir.
Mesane kiiltiiriinde %11.1, renal ponksiyon kiiltiriinde
%20.4 ve tas kiltirinde %35.2 oraninda iireme sapta-
muslar. Hastalarin %37’sinde ates gortilmiis ve postope-
ratif ates i¢in mesane kiiltiirii ile ponksiyon ve tag kiiltii-
riinil prediktif deger olarak kiyasladiginda ponksiyon ve
tas killtiirtindi 4 kat daha degerli oldugunu saptamiglardir
(6). Bizim ¢alismamizin sonuglarinda mesane kiltiiriin-
de lireme orani %36.7 iken bobrekten ponksiyon ile ali-
nan kiiltiirde tireme oran1 %15.4, tag yikama kiiltiiriinde
%15.4 ve tas tozu kiltiiriinde ise %13.5 olarak saptadik.
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Grafik 3: Tas yikama kiiltiiriinde treyen bakteri cinsleri
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Grafik 4: Tag tozu kiiltiiriinde tireyen bakteri cinsleri

Genel itibari ile preoperatif mesane kiiltiirii sonuglar ha-
ri¢ diger kiltiirlerdeki tireme oranlarimiz literatiirdeki
diger calismalara gore daha diisiik goriilmektedir. Bunun
sebebi olarak preoperatif kiiltiir pozitifligi olan hastalara
uygun antibiyotigi 14 giin siire vermemizden ve kontrol
kiiltir steril olarak hastalar: opere etmemizden kaynak-
lanabilecegini disiinmekteyiz.

PCNL sonras: enfeksiyon ve sepsis etyolojisine yo-
nelik yapilan diger ¢alismalarda; tasin ylizeyinde veya
gekirdegine kolonizasyon yapan bakteriler uygulanan
antibiyotik tedavisine direng gosterip persistan olabildi-
gi ozellikle tas etrafinda kolonize olan bakterilerin olus-
turduklar1 biyofilm tabaka nedeniyle tiriner sistem ige-
risinde tedaviden etkilenmedikleri raporlanmigtir. Ayni
zamanda tagin bobrek kaliksini obstrukte ederek olustur-
dugu kapali sistem bakterilerin idrara gecirmedigi icin
idrar kiiltiiriine yansitmamakta ve operasyon sirasinda
sorun olusturabildigi gosterilmistir. Bu nedenlerden
dolay1 preoperatif idrar steril hale gerilse bile postopera-
tif ates ve sepsis olusabilmekte ve bakteryemi sirasinda
meydana gelen ates esnasinda alinan idrar kiiltiirtinde
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ise mesane kiiltiiriinden farkli bakteri iremesi goriilebil-
mektedir (7-9). Nemoy ve ark. 1971 yilinda enfeksiyon
tas1 nedeni ile 14 hastada yaptiklar1 nefropiyelolitotomi
serilerinde; preoperatif idrar kiiltiirii, renal pelvisten ali-
nan ponksiyon idrar kiiltiiri, tas etrafindan alinana yika-
ma siv1 kiltiir ve tas kiltiiriint kiyaslamiglardir. Bu ¢a-
ligmanin sonuglarina gore, ponksiyon ile alinan kiiltiirde
tireme olmadiginy, tas etrafindan alinan yikama sivisinda
da mesane kiltiiriinden farkli mikroorganizma tireme-
digini soylemislerdir (10). Bizim ¢aliyjmamizda ponk-
siyon ile bobrekten alinan idrar kiiltiiriinde %21.9, tas
etrafinda siv1 kiltiriinde %15.4, tag kiltiriinde %13.5
oraninda tireme saptandi. Bizim yaptigimiz ¢alismada
orta akim idrar kiiltiirtinde ireme olmayan ancak diger
alman herhangi bir kiiltiirtinde tireme olan hasta oram
%10.9 olarak gortlmistiir. Orta akim idrar kiltird ile
kiyasladigimizda diger ii¢ kiiltiirde ayn1 bakteri tireme-
si goriilme orant %57.7; farkli bakteri tiremesi goriilme
orant %19.3 olarak hesaplandi. Farkli bakteri tiremele-
rinin goriilmesi ¢alisgmamizin hasta sayisinin ¢okluguna
ve taslarin cinsine bagl olabileceginden kaynaklandigini
diigiinmekteyiz.

Toplum kokenli idrar yolu enfeksiyonlarinda en sik
E.coli saptanirken, hastane kokenli enfeksiyonlarda sik-
likla Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter tiir-
leri, Enterokok ve Stafilokoklar izole edilmektedir (11).
Uriner sistem taglarinin %10- 15’inde iireaz yapan Prote-
us, Staphyloccocus, Klebsiella, Providencia, Pseudomo-
nas gibi mikroorganizmalarin rolii oldugu bilinmektedir
(12). Jessica ve ark. yaptiklar1 776 hastalik PCNL c¢alig-
masinda mesane kiltiirii ve tag killtiirinia kiyaslamiglar-
dir. Yaptiklar: kiiltiir calismasinda en sik her iki kiiltiirde
Staphylococcus tiirlerini saptamiglar ve mesane ve tas
kiltirti kiyaslandiginda ise mesane kiiltiiriinde tireme
olmayip; tas kiiltiiriinde tireme olan hasta %9.8 oraninda
bulmuslardir. Ek olarak mesane kiiltiiriinde tireme ol-
mamasinin postoperatif enfeksiyonu 6ngérmede yetersiz
oldugunu bildirmislerdir (7). Calismamizda alinan kiil-
tiirlerde en sik Eschericia coli tiremesini gordiik. Klepsi-
ella ve Stafilokok tiirleri diger sik {ireyen mikroorganiz-
malar olarak saptadik.

Postoperatif donemde hastalarin 4’tinde ates goril-
dii (%2.58). Bu hastalarin sadece birinde CIDE saptandu.
CIDE ve atesi olan bu hastanin sadece tas tozu kiiltii-
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riinde treme oldugu gérilmisti. Yaptigimiz ¢alismada
postoperatif ates oranlari diger benzer caligmalara gore
dustik gorilmektedir. Biz bunu proflaktik ve ampirik te-
daviye ve hastalarin daha uyumlu olmasina bagli olabile-
cegini diisiinmekteyiz. CIDE arastirmamizda aldigimiz
kilttrler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamh
fark bulamadik. GIDE olarak en fazla intrarenal idrar
kiltiiriinde tireme goriildi. Toplam sekiz hastanin 3 ta-
nesi intrarenal idrar kiiltiiriinde {iremesi goriildii. CIDE
goriilme say1sinin az olma sebebi ¢aliymamizda hasta sa-
yisinin az olmasindan kaynaklandigini diigiinmekteyiz.
Ancak cinsiyet olarak erkeklerde daha fazla gorildugii-
nii saptadik. Erkeklerde CIDE’ye agisindan daha yatkin
oldugunu diistinmekteyiz ancak hasta sayimizin azlig:
¢alisgmamizin en buyiik limitasyonu oldugundan konu
hakkinda daha yiiksek sayili ve daha iyi dizayn edilmis
calismalara ihtiyag vardur..
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Ozet

Amag: Tiirk Uroloji Dergisinin (TUD) son
yillardaki bilimsel atif analizinin yapilmasi, ma-
kale ozelliklerinin atif karakteristikleri tizerine
olan etkileri ve dergi impakt faktoriiniin ortaya
cikarilmasi amaglandi.

Gereg ve Yontemler: Mart 2007 ve Aralik
2013 tarihleri arasinda TUD’ de yayimlanan
makaleler ¢alismaya dahil edildi. Makele tipleri,
makale alt bilim dallar1 ve makalelerin yayim-
landig1 kurumlarin cografi bolgeleri kaydedildi.
Atif analizleri Google Scholar veri tabani kulla-
nilarak gergeklestirildi. Atiflar ulusal ve ulusla-
rarasi olarak iki gruba ayrildi. Makalalelerin tipi,
alt bilim dal1 ve cografi bélgelerine gore ayr1 ayri
atif oranlar1 hesaplanarak, TUD’ nin 2009, 2010,
2011, 2012 ve 2013 yillarindaki impakt faktorleri
belirlendi.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 495 maka-
lenin atif analizi sonrasinda 250’ si (%74.2) ulusal
olmak tizere toplam 292 atif alindig: belirlendi.
En ytiksek atif oranlari orijinal arastirma, endo-
tiroloji alt bilim dali ve Ege bolgesi kaynakli ma-
kalelerde izlendi (Sirasiyla, 0.768, 0.936 ve 0.823).
En yiiksek impakt faktor 2011 yilinda 0.147, en
diisiigii ise 2012 yilinda 0.027 olarak saptandi.

Sonug: Uroloji alaninda uluslararast bir tip
dergisi olan TUD’ nin, heniiz kisitli atif oranlari-
na sahip oldugu saptandi. {lerleyen yillarda olast
daha yiiksek atif analizi sonuglari i¢in Derginin
PubMed Central and PubMed veritabanlarinda
indekslenmesinden sonra yapilacak caligmalar
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Analiz, Bibliometri,
Tiirk Uroloji Dergisi

Abstract

Objective: To evaluate the citation rates
and impact factor of Turkish Journal of Urology
(TJU) in the recent years with assessing the im-
pact of some differences on citation characteris-
tics, such as article type, urological subspecialty of
the article and article region.

Material and Methods: All of the articles
published in the TJU between March 2007 and
December 2013 were included into the study.
Types of articles, related urological subspecialty
of articles and institutional regions of the authors
were recorded. The citation counts of all articles
were analyzed by using Google Scholar. Citations
were also categorized as national and interna-
tional. Citation rates were separetly calculated ac-
cording to article types (such as original research,
review, etc.), related urological subspecialty of
articles and intuitional regions of the authors. Im-
pact factors of the TJU were also determined in
2009, 2010, 2011, 2012 and 2013.

Results: A total of 495 articles were included
into the study. Total citation counts were detected
as 292, 250 of which (74.2%) were national. High-
est citation rates were in original research articles,
articles about endourology and articles submitted
from the Aegean Region of Turkey (0.768, 0.936
and 0.823, respectively). The highest IF was de-
termined in 2011 as 0.147 whereas the lowest was
0.027 in 2012.

Conclusions: TJU is an international journal
of urology and it has relatively limited citation
rates up to now. Further studies must be carried
on to assess the citation rates of the journal after
indexing in PubMed Central and PubMed.

Keywords: Analysis, Bibliometrics, Turkish,
Journal, Urology
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INTRODUCTION

Printing and distributing journals is an expensive and
time consuming process. Therefore, attempts are made to
limit the volume of published material to only high qual-
ity manuscripts (1). High-quality journals that are likely
to publish high-quality manuscripts. Quality evaluation
of the academic manuscripts is an impotant milestone
for journals before publication and the traditional meth-
od of it is peer review (2). As to assesment of the journals’
quality, it is widely performed with bibliometric analy-
sis methods (citation analysis and rates, impact factors,
manuscript acceptance rates etc.). (3).

Citation analysis and impact factor are widely used bil-
iometric methods by analyzing the citations of the journals’
manuscripts in different Web-Based databeses. Web of Sci-
ence (WOS), Scopus (SC) from Elsevier and Google Scholar
(GS) are widely used and well known of them, at the pres-
ent time (4-5). References of a manuscript are called citation
and the citation data is an evidence of whether a manuscript
is read and used by other researchers (3).

The Turkish Journal of Urology (TJU) is the scientific,
open access and official Turkish-English language publi-
cation of the Turkish Association of Urology, which is
being published 4 issues per year since 1976. It is a peer-
reviewed international journal, clinical and basic science
information relevant to physicians and researchers in the
field of urology. It was included in PubMed Central and
PubMed in 2014, so that all papers from march 2013 will
become freely accessible through the internet. It has been
indexed in Scopus, Cumulative Index to Nursing and Al-
lied Health Literature (CINAHL), Gale learning, EBSCO,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), ProQuest,
Index Copernicus and Turkish Citation Index.

In this study, we aimed to evaluate the citation rates
of articles published in the TJU in the last 7 years in order
to determine the regional and urological subspecialty dif-
ferences of citation rates. We also determined the Impact
factors of the TJU in 2009, 2010, 2011, 2012 and 2013.

MATERIAL AND METHODS

All of the articles published in the TJU between March
2007 and December 2013 have been recorded. Types
(original research, review, case report, letter to the editor),
related urological subspecialty (andrology, uro-oncology,

pediatric urology, functional urology and urogynecology,
endourology, general urology) and the geographical ori-
gin of the articles were collected from the journal database
(http://www.turkishjournalofurology.com/eng/arsiv/ar-
chive). Afterwards, the number of citations was analyzed
by using Google Scholar (https://scholar.google.com.tr),
which is a meta-database of scholarly journals and books.
Citations were categorized as national and international,
also. Citation rates were calculated by dividing the total
number of citations received by all papers by the total
number of papers according to article types (such as origi-
nal research, review, etc.), related urological subspecialty
of articles and intuitional regions of the authors, during
the period of 2007-2013. Annual IF were also determined
between 2009 and 2013 by dividing the number of cita-
tions in each year by the total number of articles published
in the two previous years.

RESULTS

A total of 495 articles were included into the study. The
types of the published articles are presented in Table 1.
The majority of the papers were original research articles
(61.2 %). Most of the articles were about general urology
(28.7%) whereas only a few of them were about functional
urology and urogynecolgy (3.2%). While the most of the
articles were published from Marmara Region, Eastern
Anatolia Region had the least number of articles (31.2%
vs. 4%, respectively). Of the articles, 34 (6.6%) were inter-
national papers submitted from 13 different countries.

Overall number of citations was 292 and 250 (74.2%)
of them were made in national papers. The original re-
search articles had the most citation rate (0.768) and
articles in endourology and articles submitted from the
Aegean region received the highest citation rates (0.936
and 0.823, respectively). The citation rates about article
types, subspeciality and region were shown in Table 1, 2
and 3, respectively.

The highest IF was determined in 2011 as 0.147
whereas the lowest was 0.027 in 2012 (Table 4).

DISCUSSION

Citation analysis is widely used bibliometric tool in
the assessment of research performance in the medical
sciences. Especially the Impact Factor (IF) is extremely
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Table 1. The types of the articles published in the TJU.

Article Type Citation Count Article Count Citation rate
Original Research Article 233 303 0.768
Review 23 55 0.418
Case Report 36 135 0.266
Letter to Editor 0 2 0

Total 292 495 0.589

Table 2. Citation counts and rates according to the subspecialties of urology.

Subspecialty Citation Count Article Count Citation rate
Andrology 32 58 0.551
Uro-oncology 60 127 0.472
Pediatric Urology 15 41 0.365
Functional Urology and

Urogynecology 8 16 05
Endourology 104 111 0.936
General Urology 73 142 0.514
Total 292 495 0.589

Table 3. Regional citation counts and rates of the articles.

Article Region Citation Count Article Count Citation rate

Marmara 100 154 0.649

Aegean 42 51 0.823

Central Anatolian 67 142 0.471

Black sea 5 26 0.192
Mediterranean 19 39 0.487

Eastern Anatolia 4 20 0.2

Southeastern Anatolia 14 29 0.482

International 41 34 1.205

Total 292 495 0.589

Table 4. Annual Impact Factor of the TJU. popular bibliometric indicators (6). The journal IF is in-
Year Impact Factor troduced by Eugene Garfield and calculated by dividing
2009 0.122 the number of citations in any year by the total number of
2010 0.116 articles published in the two previous years (7, 8). Here-
2011 0.147 under, the impact factor is an advanced citation analysis
2012 0.027 method that reflecting the average number of citations
2013 0.072 per published item. Nowadays, the prestige of a publica-
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Table 5. Top cited articles of the TJU.

Ranking Article Title Year Article Type No. of Cited
The Role of Prophylactic Tamsulosin (FLOMAX?®) + Dexamethasone in Patients

1 Undergoing Prostate 1125 Seed Implants for Prostate Carcinoma: A Randomized 2008 Orginal article 36
Double-blind Study

) A Comparison of Shock Wave Lithotripsy, Sefnirigid and Flexible Ureteroscopy in - Orginal article 10
the Management of Proximal Ureteral Calculi
Current Situation of Antibiotic Resistance Against Common Pathogens in Urology . .

3 . 2008 Orginal article 10
Clinics
The Complication Rates and Results of Upper Pole Access in Percutaneous . .

4 2007 Orginal article 9

Nephrolithotomy Cases

tion is determined largely by its IF (9) and several stud-
ies have addressed IF’s validity as a quality measure for
clinical journals. Foster reported the correlation between
IF and journal prestige (10). Similarly, Tsay concluded
that IF is a significant measure of importance that could
be used for journal selection (11). The importance of IF
was also reported by Saha et al. and they concluded that
IF may be a reasonable indicator of quality for general
medical journals (12).

A journal’s impact factor is based on 2 elements: the
numerator, which is the number of citations in the cur-
rent year to any items published in a journal in the previ-
ous 2 years; and the denominator, which is the number
of substantive articles (source items) published in the
same 2 years (7). The citation characteristics of a pub-
lication can be influenced by many factors. In the medi-
cal sciences, previous studies have for instance analyzed
the effect of study design (e.g., case report, randomized
controlled trial, or meta-analysis), article type (i.e., brief
report or full-size article), and article length (6). In our
study, the differences in article type, article region and
urologic subspeciality of article for citation characteris-
tics has been investigated. A journal can adopt editorial
policies to increase its impact factor (9, 13). One of them
is to publish a larger percentage of review articles , which
generally are cited more than research reports (14). Thus,
review articles can raise the IF of the journal (15). An-
other one is to publish a large portion of its articles, or
at least the articles expected to be highly cited, early in
the calendar year. This gives those articles more time to
gather citations. Some editors may force an author to add
spurious self-citations to an article before the journal will
agree to publish it in order to inflate the journal’s IF and
this called as coercive citation (7). All of these issues are

negation of IF. Seglen (16) expressed that journal IFs are
not statistically representative of individual journal ar-
ticles, and the IF of journals should not be used for evalu-
ating research.

Considering the aforementioned limitations of using
the IF, several authors stated that IF cannot be considered
as the sole determinant of a journal’s quality (17, 18). The
European Association of Science Editors indicated that
the IF is not always a reliable instrument and recom-
mended that journal IFs are used only and cautiously for
measuring and comparing the influence of entire jour-
nals, but not for the assessment of single papers, and cer-
tainly not for the assessment of researchers or research
programmes (19). Hoeffel stated that although IF is not a
perfect tool to measure the quality of articles, there is no
better technique for scientific evaluation which has the
advantage of already being in existence (20). According
to Hoeffel, the use of IF as a measure of quality is wide-
spread because it fits well with the opinion we have in
each field of the best journals in their specialty (20).

In the present study, we performed a comprehensive
evaluation of the articles published in the TJU and we cal-
culated the number of citations accumulated after publi-
cation. These citation counts can be considered mature
because previous analyses demonstrated that citation rate
is gradually increasing in the first years after publication
(21, 22), and highly cited articles reach its citation peak
in the first several years after publication. Our analyzed
articles were 2-7 years old after their publications. There
are several citation analysis tools such as WOS, SC and
GC (4, 5). It should be noticed that searches of citations
in different databases will result in more or less variable
citation counts and that the present results therefore pro-
vide only a snapshot. We also determined the IF of TJU
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in years 2009, 2010, 2011, 2012 and 2013 after analyzing
the citation counts of the articles via Google Scholar.
Our study revealed that original research articles have
more citation rates and most cited subspecialties of ar-
ticles were endourology, andrology and uro-oncology.
Hennessey et al. (23) reported the top 100 cited urologic
articles in 2009 and they showed that the most cited arti-
cle subspecialties were uro-oncology (51%), transplanta-
tion (20%) and andrology (13%), respectively. Similarly,
Nason et al (24) reported an update about the top 100

cited urologic articles in 2013 and same sorting was re-
vealed: uro-oncology (54%), transplantation (22%) and
andrology (13 %). Our findings partially coherent with
these results, as we found that articles published in the
field of endourology and andrology had higher citation
rates compared to other subspecialties. Another study
about citation analyses of Korean Journal of Urology
conducted by Huh (25) showed that the top cited article
title from Google Scholar were about uro-oncology with
55 citations and andrology with 42 citations respectively.
Uro-oncology and andrology are the most cited subspe-
cialties according to Huh’s results. In the present study
we found the similar results with Huh, so our citation
analyses showed the top cited article title about uro-
oncology with 36 citations. We found also, the outland
based articles exhibited 100% citations in our study. We
think that their nature English language may play a role
as a reason of it.
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Ozet

Amag: Biz bu tek merkezli ¢alismada, daha 6nce
ayni taraf sok dalga litotripsi (SWL), perkiitan nefro-
litotomi (PNL) veya agik bobrek tas cerrahisi olan ve
olmayan ¢ocuk hastalarda uyguladigimiz PNL ope-
rasyonlarinin perioperatif sonuglarini karsilagtirmay:
amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2008-2016 tarihleri arasin-
da klinigimizde PNL operasyonu uygulanmis 18 yas
alti gocuklarin verileri retrospektif olarak degerlen-
dirildi. Olgular, bobrek tas: tanisi ile daha 6nce ayni
taraf SWL, PNL veya agik cerrahiyi igeren tas tedavisi
Gykiisii olanlar (grup 1) ve olmayanlar (grup 2) olarak
iki gruba ayrildi. Demografik veriler ile preoperatif
ve operatif veriler belirlenen gruplar arasinda karsi-
lastirildi. Postoperatif 6. haftada ¢ekilen direkt tiriner
sistem grafisinde (radyoliisent taslarda kontrastsiz
bilgisayarli tomografide) 4 mm ve tizeri taslar rezidiiel
tas olarak kabul edildi. Postoperatif komplikasyonlar
modifiye Clavien siniflamasia gore kaydedildi. PNL
sonrasi rezidiiel tag varhigi ve komplikasyonlar iki grup
arasinda kargilastirildi.

Bulgular: Caligmaya alinan toplamda 122 gocuk
PNL olgusunun ortalama yas1 (mean+SD) 7.14+4.86
olarak saptandi. 122 PNL olgusunun 35’inde (%28.69)
aym taraf bobrek tasina yonelik tedavi oykiisti vardi.
Hemoglobin degerlerinde degisim (p=0.997), ope-
rasyon (p=0.584) ve hastanede kalis (p=0.997) siiresi
agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Gruplar arasinda karsilastirilan rezidiiel tas
(p=0.365) ve postoperatif komplikasyon (p=0.886)
oranlar1 arasinda da istatiksel anlaml fark saptanmadi.

Sonug: Bu ¢aligmanin sonuglari, PNL'nin bobrek
tast tedavisi gecirmis ¢ocuk hastalarda giivenli bir se-
kilde uygulanabilecegini ortaya koymaktadur.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi; Pediatri; Nefro-
litotomi, Perkiitan.

Abstract

Objective: In this single center study, we aimed to
compare perioperative outcomes of PCNL in pediat-
ric patients with and without history of previous stone
treatments including open renal stone surgery, PCNL,
and shockwave lithotripsy (SWL).

Material and Methods: We retrospectively evalu-
ated children under 18 years of age who underwent
PCNL operation between 2008 and 2016 in our clinic.
Cases were further divided into two groups: patients
with a history of open renal surgery or PCNL or failed
SWL on the same side were categorized as group 1,
primary PCNL patients were categorized as group 2.
Demographic data, preoperative and operative data
were compared between the selected two groups. We
used kidney-ureter-bladder radiography (non-con-
trast-enhanced computed tomography in cases with
non-opaque stones) that performed 6 weeks postop-
eratively for the assessment of residual stones (>4mm).
Postoperative complications were recorded according
to modified Clavien classification. Residual stone rates
and complications of PCNL were compared between
the two groups.

Results: The study included 122 PCNL cases with
mean+SD age of 7.14+4.86 years. 35 of the 122 PNL
cases (28.69%) had a history of previous stone treat-
ment for the same side kidney stone. There was no sta-
tistically significant difference between the two groups
in terms of change in hemoglobin values (p=0.997),
operation time (p=0.584) and hospital stay (p=0.997).
No statistically significant difference was found the
residual stone rates (p=0.365) and postoperative com-
plications (p=0.886), as well. No statistically significant
differences were found between the groups for the
rates of residual stones (p=0.365) and postoperative
complications (p=0.886), as well.

Conclusion: The results of this study demonstrate
that PCNL can be safely performed in children with
previous stone treatment.

Keywords: Kidney Stone; Pediatrics; Nephroli-
thotomy, Percutaneous.
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GiRiS

Minimal invaziv cerrahi yontemlerin gelistirilme-
si oncesi donemde, bobrek taglarinin tedavisi sok dalga
litotripsi (SWL) ve acik cerrahi ile sinirlanmigti. Ancak
son yillarda gelisen teknolojiye paralel olarak minimal
invaziv cerrahi bir yontem olan perkiitan nefrolitotomi
(PNL) basarisiz SWL vakalarinda kullanilmis ve giinii-
miizde artik agik bobrek tagi cerrahisinin yerini almigtir
(1). Yetiskin hastalarda elde edilen tecriibe ile cocuk yas
grubunda da 6zellikle 15 mm’den biiyiik veya kompleks
bobrek taslarinin cerrahi tedavisinde PNL tercih edilen
bir yontem haline gelmistir (2).

Baz1 erigkin hastalar ve 6zellikle ¢oguklar tas hastali-
ginin yitksek niiks orani nedeni ile gelecekte de tekrarla-
yan girisimsel tedavilere ihtiya¢ duyabilmekte ve bobrek
taslar1 i¢in daha 6nce agik cerrahi, PNL veya SWL tedavi-
si almig bir¢ok hasta ayn1 bobrek i¢inde ya rezidiiel ya da
tekrarlayan taslarla yeniden PNL aday1 olabilmektedirler.
Bu nedenle daha 6nce bobrek tasi nedeni ile tedavi almig
hastalarda PNL’nin etkinligini ve gtivenirliligini arastir-
mak igin ¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Ancak yetigkin-
lerde yapilan bir ¢ok caligmaya ragmen bu konu giinii-
miizde hala tartismalidir (3). Coguk hasta grubunda ise
yapilan ¢alismalar ¢ok sinirli sayidadir (4-6). Biz bu tek
merkezli caligmada daha 6nce ayni taraf SWL, PNL veya
acik bobrek cerrahisi olan ve olmayan ¢ocuk hastalarda
uyguladigimiz PNL operasyonlarinin perioperatif sonug-
larini karsilagtirmayr amagladik.

GEREG VE YONTEMLER

2008 - 2016 tarihleri arasinda klinigimizde PNL ope-
rasyonu uygulanmis 18 yas alt1 gocuklara ait veriler has-
tanemiz etik kurulundan onay (say1 no: 1706) alindiktan
sonra retrospektif olarak incelendi. Olgular, bobrek tasi
tanist ile daha 6nce ayni tarat SWL, PNL veya acik cerra-
hiyi iceren tas tedavisi oykiisii olanlar (grup 1) ve olma-
yanlar (grup 2) olarak iki gruba ayrildi. Ttm olgularin
preoperatif degerlendirilmesine yas, cinsiyet, hidronef-
roz, tag boyutu ve lokalizasyonu ile tutulan kaliks sayisi
dahil edildi. Olgularin preoperatif radyolojik incelemesi
direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonografi ve/
veya kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) ile yapildi.
Tas boyutu DUSG’de (radyoliisent taslarda kontrastsiz
BT’de) en uzun eksenin 6l¢timii ile elde edilen deger ola-
rak mm cinsinden hesaplandi. Birden fazla tas varliginda

ise taglar teker teker ol¢iilip toplam deger tas yiikii olarak
kaydedildi. Parsiyel staghorn bobrek tas: iki renal kaliksi
ve renal pelvisi dolduran tag olarak tanimlanirken, renal
pelvisi ve tiim kaliksleri dolduran tas staghorn bobrek
tast olarak tanimlandi. SFU (Society for Fetal Urology)
gore hidronefroz yok veya hafif / orta veya ileri renal pel-
vis ve kalikslerde genisleme olarak siniflandirildi (7).

Tiim hastalara operasyon esnasinda kiloya gore doz
ayarlamas yapilarak antibiyotik profilaksisi (tek doz bi-
rinci kugak sefalosporin) uygulandi. Operasyon oncesi
idrar kiiltiiriinde tiremesi olan hastalar uygun antibiyo-
tik tedavisinin ardindan ancak kontrol idrar kiiltiiriinde
ireme olmadiginda operasyona alindi. Tiim hastalar i¢in
PNL uygulamas: genel anestezi altinda prone pozisyo-
nunda yapildi. Perkiitan aksesler monoplanar olarak cer-
rahlar tarafindan floroskopi esliginde 18 Gauge Chiba ig-
nesi ile toplayici sisteme girilmesinin ardindan, 0.038 ing
hidrofilik kilavuz tel {izerinden seri Amplatz dilatasyona
takiben 18F veya 24F Amplatz akses kilif yerlestirerek
sagland1. Tas fragmantasyonu pnomotik ve/veya ultraso-
nik litotriptérler ile yapildi. Islem sonunda tiim olgulara
16F veya 22F nefrostomi tiipii yerlestirildi.

Cerrahi taraf, yapilan akses sayisi, boyutu, lokalizas-
yonu ve operasyon siirelerini igeren operatif veriler ile
hastanede kalis siireleri, rezidiiel tas varligi, hemoglobin
degerlerindeki degisim, kan transfiizyonu ve komplikas-
yonlar1 iceren postoperatif veriler kaydedildi. Operas-
yon siiresi akses ignesinin girisi ile nefrostomi tiipiiniin
yerlestirilmesi arasinda gegen siire olarak kabul edildi.
Postoperatif 6. haftada ¢ekilen DUSG’de (radyoliisent
taglarda kontrastsiz BT’de) 4 mm ve tizeri taslar rezidi-
el tas olarak kabul edildi. Postoperatif komplikasyonlar
modifiye Clavien siniflamasina gore kaydedildi (8).

Istatistiksel analizler STATA 11 (StataCorp, USA)
programi kullanilarak yapildi. Tanimlayic istatistikler
i¢in kategorik degiskenler say1 ve yiizde, sayisal degis-
kenler mean+SD olarak verildi. Gruplar arasi karsilas-
tirmalarda kategorik degiskenler i¢in Ki-Kare testi veya
Fisher’in kesin testi kullanilirken, sayisal degiskenler i¢in
Mann Whitney U testi kullanildi. 0.05’in altindaki p de-
geri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Caligmaya, PNL ile tedavi edilen 114 ¢ocukta (63 er-
kek ve 51 kiz) 122 olgu dahil edildi. Caligmaya alinan top-
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Tablo 1. 122 pediatrik perkiitan nefrolitotomi olgusunun demografik
ve tag verileri

Tablo 2. 122 pediatrik perkiitan nefrolitotomi olgusunun operatif ve
postoperatif verileri

Parametre

Parametre

Yas, yil, mean+SD 7.14+4.86 Cerrahi taraf, n (%)
Sag 64 (52.46)
Cinsiyet, n (%) Sol 58 (47.54)
Kiz 56 (45.90)
Erkek 66 (54.10) Trakt sayisi, n (%)
1 109 (89.34)
Aynu taraf bobrek tagina yonelik tedavi ykiisii, n (%) >1 13 (10.66)
Yok 87 (71.31)
Var 35 (28.69) Interkostal akses, n (%) 10 (8.20)
Sok dalga litotripsi 9(7.38)
Perkiitan nefrolitotomi 18 (14.75) Trakt boyutu, E n (%)
Agik bobrek cerrahisi 8 (6.56) 18 18 (14.75)
24 104 (85.25)
Hidronefroz, n (%)
Yok veya hafif 84 (68.85) Hemoglobin degisimi, g/dl, mean+SD 1.47+1.22
Orta veya ileri 38 (31.15)
Operasyon siiresi, dakika, mean+SD 55.98+25.53
Tag boyutu, mm, mean+SD 23.50+12.20
Hastane kalis siiresi, giin, mean+SD 4.03+1.87
Tas lokalizasyonu, n (%)
Tek Rezidiiel tas, n (%) 25 (20.49)
Ust kaliks 3 (2.46)
Orta kaliks 5(4.10) Postoperatif komplikasyon, Clavien grade, n (%) 36 (29.52)
Alt kaliks 13 (10.66) Clavien grade 1
Renal pelvis 39 (31.97) Antipiretik gerektiren ates yiikselmesi (>38 C) 8 (6.56)
Multipl Nefrostominin klemplenmesi ile sinirlanan 6(4.92)
Renal pelvis+kaliks/kaliksler veya multipl kaliks 52 (42.61) gegici kanama
Parsiyel staghorn 2 (1.64) <2jl saat siiren ve stent gerektirmeyen idrar 6(4.92)
Komplet staghorn 8(6.56) kacag
Clavien grade 2
Antibiyotik degisimi gerektiren non-septik
Tutulan kaliks say1s1, n (%) enfeksiyon 7(5.74)
=1 88 (72.13) Kan transfiizyonu gerektiren kanama 6(4.92)
>1 34 (27.87) Clavien grade 3
Toraks tiipii takilmasini gerektiren 1 (0.82)
lamda 122 PNL ¢ocuk olgusunun ortalama yas1 7.14+4.86  _hidrotoraks
olarak saptandi. Olgularin 56’sin1 (%45.90) kiz ¢ocuklari, Stent takilmasini gerektiren idrar kagags 2(1.64)

66’s1n1 (%54.10) erkek ¢ocuklar: olusturmaktaydi. 9 has-
tada (%7.38) SWL, 18 hastada (%14.75) PNL, 8 hastada
(%6.56) agik bobrek cerrahisi olmak tizere, toplamda 122
PNL olgusunun 35’inde (%28.69) ayni taraf bobrek tasi-
na yonelik tedavi oykiisii mevcuttu. Ortalama tas boyutu
23.50+12.20 mm olarak saptandi. Multipl tas lokalizasyo-
nu 62 (%50.81) olguda, birden fazla tutulan kaliks say1st
34 (%27.87) olguda saptandi (Tablo 1).
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64 (%52.46) olgunun cerrahi tarafi sag iken, 58
(%47.54) olgunun sol idi. 13 (%10.66) olguda birden fazla
trakt olusturuldu. Interkostal akses girisi 10 (%8.20) ol-
guda yapildi. 18 (%14.75) olguda trakt boyutu 18F iken,
104 (%85.25) olguda 24F idi. Ortalama operasyon siiresi
55.98+25.53 dakika olarak saptanirken, ortalama hastane-
de kalis siiresi 4.03+1.87 giin idi. Toplamda 25 (%20.49)
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Tablo 3. Demografik ve tas verilerinin gruplara gore kargilagtirilmas:

Parametre Grup 1 Grup 2 P
Olgu sayst, n (%) 35 (28.69) 87 (71.31)
Yas, y1l, mean+SD 9.80+4.73 6.08+4.52
Cinsiyet, n (%) 0.437
Kiz 18 (51.43) 38 (43.68)
Erkek 17 (48.57) 49 (56.32)
Hidronefroz, n (%) 0.210
Yok veya hafif 27 (77.14) 57 (65.52)
Orta veya ileri 8 (22.86) 30 (34.48)
Tas boyutu, mm, mean+SD 22.10+£9.73  24.06+13.07 0.574
Tas lokalizasyonu, n (%) 0.932
Tek 18 (51.43) 44 (50.57)
Multipl 17 (48.57) 43 (49.43)
Tutulan kaliks sayis1, n (%) 0.316
<1 23 (65.71) 65 (74.71)
>1 12 (34.29) 22 (25.29)

olguda rezidiiel tas saptand1. Clavien siniflamasina gore 36
(%29.52) olguda postoperatif komplikasyon goriildii. Bu
komplikasyonlarin biiyiik bir kismi Clavien grade 1 (20,
%16.4) ve grade 2 (13, %10.66) olarak smniflandirildi. Kan
transfiizyonu gerektiren kanama 6 (%4.92) olguda izlendi.
Stent takilmasini gerektiren idrar kagag: 2 (%1.64) olguda
izlenirken, 1 (%0.82) hastada toraks tiipii takilmasini ge-
rektiren hidrotoraks gelisti (Tablo 2).

122 ¢ocuk PNL olgusunun demografik ve preopera-
tif tag verilerinin olusturulan gruplara (Grup 1: ayni taraf
bobrek tasi tedavi oykiisti olanlar; Grup 2: aymni taraf bob-
rek tagt tedavi Oykiisii olmayanlar) gore karsilastirilma-
st Tablo 3’de yer almaktadur. ilerleyen yas ile bobrek tast
tedavi Oykiisiinde korelasyon saptandi (p < 0.001). Preo-
peratif tas verilerine gore tas boyutunda (p = 0.574), tas
lokalizasyonunda (p = 0.932) ve tutulan kaliks sayisinda
(p = 0.316) gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark
saptanmadi.

Ortalama trakt sayist (p = 0.861) ve boyutu (p =
0.222), interkostal akses sayis1 (p = 0.210), hemoglobin
degerlerinde degisim (p = 0.997), operasyon (p = 0.584)
ve hastanede kalis (p = 0.997) siiresi agisindan iki grup

Tablo 4. Operatif ve postoperatif verilerin gruplara gore karsilagtiril-

masi
Parametre Grup 1 Grup 2 P
Olgu sayist, n (%) 35 (28.69) 87 (71.31)
Cerrabhi taraf, n (%) 0.798

Sag 19 (54.29) 45 (51.72)

Sol 16 (45.71) 42 (48.28)

Trakt sayisi, n (%) 0.861

1 31 (88.57) 78 (89.66)

>1 4(11.43) 9(10.34)

Interkostal akses, n (%) 5(14.29) 5(5.75) 0.210
Trakt boyutu, E n (%) 0.222

18 3 (8.57) 15 (17.24)

24 32 (91.43) 72 (82.76)
Hemoglobin degisimi, g/ 147 (1.23)  147(1.22) 0997
dl, mean+SD
Operasyon siiresi, 54.17 (28.35)  56.71 (24.44) 0.584
dakika, mean+SD
Hastane kalis siiresi, 4.05 (1.93) 4.02 (1.85) 0.997
giin, mean+SD
Rezidiiel tas, n (%) 9 (25.71) 16 (18.39) 0.365
Postoperatif 0.886
komplikasyon, n (%)

Clavien grade 1 7 (20.00) 13 (14.94)

Clavien grade 2 3(8.57) 10 (11.49)

Clavien grade 3 1(2.86) 2(2.30)

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Gruplar
arasinda rezidiel tas (p = 0.365) ve postoperatif kompli-
kasyon (p = 0.886) oranlar1 karsilastirildiginda istatiksel
anlaml fark saptanmadi (Tablo 4). Ek olarak, alt grup
analizi i¢in, olgular daha 6nce ayni taraf SWL, PNL, agik
bobrek cerrahisi oykiisii olanlar ve olmayanlar olarak
dort gruba ayrildi. PNL sonrasi sonuglar olarak, rezidiiel
tas (sirastyla: 0/9 vs. 7/18 vs. 2/8 vs. 16/87, p = 0.096) ve
komplikasyonlar (sirasiyla: 0/9 vs. 8/18 vs. 3/8 vs. 25/87,
p = 0.138), belirlenen bu dort grup arasinda da karsilasti-
rildiginda istatiksel anlaml fark saptanmadi.
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TARTISMA

Baz1 aragtirmacilar 6nceki tedavi prosediirleri sonrasi
perirenal inflamasyon, adezyon ile kalisiyel ve retroperito-
neal skarlara bagl olarak gelisebilecek anatomik degisik-
liklerin daha sonra uygulanan PNL operasyonu sirasinda
trakt olusturmada ve toplayici sistem icerisindeki manipii-
lasyonlarda teknik zorluklara yol agabilecegini belirtmek-
tedir. Dolayisi ile bu durumun tagsizlik oraninda azal-
maya, operasyon siiresinin uzamasina ve komplikasyon
oranlarinda artiga neden olabilecegi diisiincesinden yola
¢ikarak bobrek tasina yonelik onceki tedavi prosediirleri-
nin ayni bobrek tizerindeki PNL sonuglarim etkileyip et-
kilemedigini aragtirmiglardir. Ancak, SWL ve PNL gibi tas
tedavi prosediirleri sonrasi ve 6zellikle agik cerrahi sonrasi
PNL sonuglarini degerlendiren, yetiskin hasta serileri ile
yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikmigtir. Bazi
calismalarda daha 6nceden agik cerrahi gecirmis olan has-
talarda primer PNL olanlara gore istatiksel olarak anlaml
uzun operasyon siiresi bildirilirken (9-11), diger bircok
calismada operasyon siiresi agisindan istatiksel bir farkin
bulunmadig1 rapor edilmistir (12-19). Literatiirde, yetis-
kin hasta serilerinde anjioembolizasyon gerektiren vas-
kiiler komplikasyonlarin agik cerrahi (20) veya PNL (21)
hikayesi olan hastalarda daha sik izlendigine dair az sayida
calisma olmasma ragmen, kan transfiizyonu gerektiren
kanama oranlarini kargilagtiran bir¢ok ¢alismada istatiksel
bir farkin bulunmadig belirtilmistir (13-17). Yine, PNL
sonras! ikincil tedaviye gereksinimin agik cerrahi oykisii
olanlarda daha fazla oldugunu belirten bir dizi ¢aligmanin
sonuglar1 (11,14) diger ¢aligmalarda konfirme edilmemis-
tir (10,15,16). Ancak bu farkli bir takim sonuglara ragmen,
yukarida refere edilen ¢alismalar agik cerrahi Gykiisiiniin
PNL sonras: total komplikasyon ve tagsizlik oranlar tize-
rinde anlaml bir etkisinin olmadigini gostermislerdir (9-
19). Agik cerrahi Oykiisiine benzer sekilde, 6nceki PNL
uygulamasimin veya tekrarlanan SWL uygulamalarinin
uzun vadede fibrozise katkida bulundugu ve toplayict
sisteminin dejenerasyonuna neden olabilecegi savina da-
yanarak (22-24), onceki basarisiz SWL'nin (25-28) veya
PNL (26,29) uygulamalarinin PNL performansina ve mor-
bitidesine etkisini arastiran bir takim galismalar yayinlan-
mustir. Bu ¢aligmalarda da, agik cerrahi 6ykiisiine benzer
sekilde énceki PNL ve SWL uygulamalarinin PNL sonrasi
total komplikasyon ve tagsizlik oranlar1 tizerinde anlamh
bir etkisinin olmadig1 gézlenmistir (25-29).
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Erigkin hasta serilerine kiyasla ¢ocuklardaki daha 6n-
ceki tas tedavilerinin PNL {izerine etkisini arastiran ca-
ligmalar sinirli sayidadir. ik olarak, Onal ve ark.1, PNL
uygulanmis 111 cocuktaki 123 renal {initeyi kapsayan
calismasinda daha 6nce agik cerrahi gegirmis ¢ocuklarda
PNL’nin sonuglarimi ve komplikasyonlarini degerlendir-
mistir (4). Agik cerrahi 6ykiisii olan ve olmayan ¢ocuk
hasta gruplar arasinda operasyon siiresi, hematokrit de-
gisimi, ve tagsizlik oranlarinda istatiksel olarak anlaml
bir fark olmadigini belirtmislerdir. Baska bir ¢alismada,
Aldaqadossi HA ve ark.’1, operasyon siiresi, hemoglobin
degisimi, analjezik gereksinimi ve tagsizlik oranlarinda
acik cerrahi oykiisii olan ve olmayan ¢ocuk hasta grup-
lar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadiginm
raporlamiglardir (5). Yakin zamanda yayinlanan bir ¢a-
lismada ise, Telli O ve ark., acik cerrahi, PNL ve SWL'den
sonraki PNL ile primer PNL sonuglarini karsilagtirmistir
(6). Calisma gruplar1 arasinda bagar1 orani ve kompli-
kasyonlar agisindan belirgin farkliliklar olmadigini bil-
dirmiglerdir. Bu calismalara benzer sekilde bizim ¢alis-
mamizda da SWL, PNL veya agik cerrahi oykiisii olan
¢ocuk hastalardaki PNL sonuglar1 ile primer PNL olan
¢ocuk hastalar arasinda ortalama trakt sayisi, trakt bo-
yutu, interkostal akses sayisi, hemoglobin degerlerindeki
degisim, operasyon ve hastanede kalis siiresi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark yoktu. Gruplar arasinda
karsilastirilan rezidiel tas ve postoperatif komplikasyon
oranlarinin arasinda da istatiksel anlaml fark saptanma-
du

Calismamizin bir takim kisitliklar1 bulunmaktadir.
flk olarak bu retrospektif gozlemsel bir calismadir. Di-
ger bir sinirlama ise daha kiiciik (< 16F) dilatasyon ve
farkli dilatasyon teknikleri (balon ve metal teleskopik)
uygulanmamis olmasidir. Ancak Amplatz dilatorler ile
yapilan ¢calismalarda bobrek etrafinda yogun skar dokusu
varliginda bile trakt olusturma sirasinda teknik bir zorluk
yasanmadig bildirilmistir (5,16,26).

Sonug olarak, biz bu ¢alismada daha 6nce bobrek ta-
sina yonelik tedavi almis ¢ocuk hastalarda PNL sonugla-
rinin ve komplikasyon oranlarinin, tedavi oykiisii olma-
yan primer PNL hastalari ile benzer oldugunu gosterdik.
PNL, daha 6nce SWL veya girisimsel bobrek tas: tedavisi
gecirmis cocuk hastalarda daha 6nce herhangi bir miida-
halesi olmayan ¢ocuk hastalarda oldugu gibi giivenli bir
sekilde uygulanabilir.
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Abstract

Objective: Laparoscopic pyeloplasty and
laparoscopic pyelolithotomy are widely used in
the treatment of ureteropelvic junction (UPJ)
obstructions and renal stones in the urology
field. Flexible cystoscopy can be used simultane-
ously with these methods for removal of calyceal
stones in patients with UP] obstructions. The
present study assessed the usefulness of these
surgical procedures .

Material and Methods: Between February
2016 and October 2017, 7 patients underwent
stone removal with a flexible cystoscope during
laparoscopic pyelolithotomy and laparoscopic
pyeloplasty. The durations of the operations and
hospital stays, blood loss, preoperative and post-
operative complications, and follow-up times
were evaluated.

Results: Five of seven patients had renal
stones with UPJ obstruction. Two patients had
calyceal stones in the lower calyx , in addition to
renal pelvic stones. The mean age of the patients
was 36.8 (18-73) years. The stone-free rate was
85.7%. The mean duration of the operation was
153.5 (105-230) min, and the duration of the
hospital stay was 4.4 (3-7) days. There were no
intraoperative or postoperative complications.

Conclusion: Laparoscopic pyeloplasty and
pyelolithotomy, with simultaneous use of flex-
ible cystoscopy in UPJ obstruction patients with
kidney stones and patients with multiple renal
stones is a feasible treatment option, with a high
success rate.

Keywords: Laparoscopic pyelolithotomy,
laparoscopic pyeloplasty, fleksible cystoscopy

Ozet

Amag: Laparoskpik cerrahisinin tiroloji ala-
nindan yaygimnlasmasi ile tireteropelvik bileske
darligi (UPBD) ve bibrek taslarinin tedavisinde
laparoskopik pyeloplasti ve laparoskopik pye-
lolitotomi yaygin olarak kullanilmaktadir. flave
kaliks taglarinin ¢ikarilmasinda bu yontemlerle
es zamanl olarak fleksible sistoskop kullanila-
bilmektedir. Biz ¢alismamizda bu cerrahi prose-
diirlerin kullanilabilirligini degerlendirdik.

Gere¢ ve Yontemler: Subat 2016-Ekim
2017 tarihleri arasinda 7 hastaya laparoskopik
pyeloplasti ve laparoskopik pyelolitotomi es-
nasinda fleksible sistoskop ile tas c¢ikariimasi
islemi uygulandi. Hastalarin operasyon siiresi,
kan kaybi, hastanede kalis siiresi, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlar ve takip siireleri
degerlendirildi.

Bulgular: 7 hastanin 5’inde UPBD ile bir-
likte bobrek taslar1 mevcuttu. 2 hastada ise renal
pelvis tagina eslik eden alt kaliks taslar1 mevcut-
tu. Hastalarmn ortalama yaslar1 36.8 (18-73) idi.
Tagsizlik orant % 85,7 olarak hesaplandi. Orta-
lama operasyon stiresi 153,5 (105-230) dakika
olup, hastanede kalis siiresi 4,4(3-7) giin idi.
Intraopratif ve postoperatif herhangi bir komp-
likasyon gelismedi.

Sonug: UPBD’na bobrek tagi eslik eden has-
talarda ve multipl bobrek tasi olan hastalarda
laparoskopik pyeloplasti ve pyelolitotomi ile es
zamanli fleksible sistoskop kullanimu yiiksek ba-
sar1 orant ile kullanilabilir bir tedavi segenegidir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik pyelop-
lasti, laparoskopik pyelolitotomi, fleksible sis-
toskopi
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INTRODUCTION

In recent years, laparoscopic surgery has gained pop-
ularity due to an increased tendency for minimally inva-
sive surgery in urological operations. In 1993, Schuessler
et al. (1) performed the first laparoscopic pyeloplasty for
the treatment of ureteropelvic junction (UPJ) obstruc-
tions, and similar successful results are obtained with
open pyeloplasty today ( 2) A UPJ obstruction is one of
the main causes of an upper urinary tract obstruction,
and it may result in lithiasis, depending on the nature of
urinary stasis underlying the obstruction. (3) Simultane-
ous pyelolithotomy with laparoscopic pyeloplasty can be
performed in patients with UPJ obstructions and associ-
ated kidney stones (4, 5). Laparoscopic pyelolithotomy
was first performed by Gaur et al. in 1994 (6). According
to the guidelines of the European Association of Urology,
laparoscopic surgery is warranted if extracorporeal shock
wave lithotripsy (ESWL), ureterorenoscopy (URS), and
percutaneous nephrolithotripsy (PNL) have failed or if
there is a significant chance of failure in such cases (7). In
addition, in some cases, such as renal pelvic stone accom-
panied by calyx stones, the use of a flexible cystoscope
in laparoscopic pyelolithotomy is recommended for
increasing stone free rate (8). Herein, we describe our
experiences use of concomitant flexible cystoscopy for
the removal of urinary calculi in laparoscopic pyeloplasty
and laparoscopic pyelolithotomy surgeries.

MATERIAL AND METHODS

Between February 2016 and October 2017, data on
seven patients from whom stone were removed under
flexible cystoscopy in our clinic while performing lapa-
roscopic pyeloplasty and laparoscopic pyelolithotomy
were examined retrospectively. In preoperative evalua-
tions, the patients underwent screening tests, including
a clinical history, complete blood count, urinary culture,
coagulation profile, and kidney function, in addition to
a physical examination. All the patients also underwent
radiological imaging with ultrasonography, intravenous
urography, and computed tomography (CT). Diuretic
renal scintigraphy was used to evaluate degree of ob-
struction and kidney function. Stone size was measured
by calculating the largest diameter of the largest calculus
in a calyx group under CT. Postoperative direct urinary

system graphy or CT was performed to detect residual
stone. The success of UPJ obstruction removal was re-
viewed in the postoperative 3rd month using diuretic re-
nal scintigraphy.

In the retrospective analysis, the following patient
data were examined: the length of the operation, blood
loss, hospital stay time, preoperative and postoperative
complications, and length of follow-up. A transperitone-
al laparoscopic approach was applied in all the patients.
Laparoscopic pyeloplasty was performed in five patients,
and laparoscopic pyelolithotomy was performed in the
other two patients. One of the patients operated for kid-
ney stones had a retrocolon. The other patient had an
ectrarenal pelvis and calyceal neck stenosis. Percutane-
ous nephrolithotomy for these two patients may lead to
surgical failure and / or complications. For this reason,
we decided to perform laparoscopic pyelolithotomy on
these two patients.

All procedures are performed under general anesthe-
sia. A nasogastric tube, urinary catheter, and compres-
sion stockings are placed routinely. With the patient in
the lateral decubitus position, a pneumoperitoneum
was then created using a Veress needle until 14 mmHg
pressure was reached. After placing the 10 - mm camera
port lateral to the umbilicus, the 10-mm second port was
placed under the direct vision of the spina iliac anterior
superior to the umbilicus in the 1/3 lateral of the line and
5 mm in the third port midclavicular line 1-2 cm below
the costal border. In one patient, an additional 5 mm
incision was made for liver retraction. Intra-abdominal
pressure was reduced to 12 mmHg after the ports were
checked. During dissection, harmonic scalpel (Ethicon
Endosurgery, Cincinnati, OH) and LigaSure systems
(Valleylab Inc., Boulder, Colorado, USA) were used as
energy sources. The ureter was found after medialization
of the colon, and the renal pelvis was reached by follow-
ing the ureter. In the pyelolithotomy surgeries, immedi-
ately after the renal pelvis was incised using a hook and
opened, pelvic calculi were removed with a laparoscopic
grasper. In the pyeloplasty surgeries, the ureter was cut
from the bottom of the stricture region and spatulated.
It was then inserted into the collecting system with a 16
Fr flexible cystoscope through a 10 mm port in all cases.
(Fig. 1). Continuous irrigation was performed to obtain
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Table 1. Patient demographics and perioperative data

Variables Values
Number of patient (n) 7
Male:Female 4:3

Mean age,years (range) 36.8(18-73)

BMI 24.1(19.8-28.5)
Right/Left 2/5

Mean number of stones (range) 2.4(1-8)

Mean stone size,mm (range) 9.2(5-12)

Mean operative time, min (range) 153.5(105-230)

52.8(20-150)

Mean estimated blood loss, ml (range)

Mean hospital stay, days (range) 4.4(3-7)
Complications 0

Stone free rate 6/7 (%85.7)
Mean follow-up, months (range) 15.7(5-25)

a good endoscopic view. To aspire the irrigation fluid in
the surgical region, an aspirator device was placed under
the renal pelvis, and excess fluid was aspired. Stones in
the calyx were removed with the help of a nitinol basket
and a flexible cystoscope (Fig. 2). In one case, as the stone
could not pass through the neck of the calyx, it was first
fragmented using a Holmium YAG laser 400 pm fiber
(Medilas H20, Dornier Medical Systems, Inc., Marietta,
GA, USA). and then removed with the help of the basket.
The extracted stones were put into a special bag made of
glove fingers. Afterwards, pelvic reduction in pyeloplasty
surgeries was performed. Anastomosis was performed
using a D-J catheter, with a 4/0 absorbable suture. In the
pyelolithotomy surgeries, the renal pelvis was sutured
one by one using 4/0 absorbable sutures. The surgeries
were finished by placing silicon drain. The ureteral stents
were removed 4-6 weeks after surgery. All surgical op-
erations were performed by the same team.

RESULTS

All the surgeries were completed laparoscopically.
Five of the seven patients had urinary stones and UP]
obstructions. The other two patients had a stones in the
lower calyx, accompanied by a renal pelvic stone (43 mm
and 50 mm, respectively). Four of the seven patients were
males, and the average age was 36.8 (18-73) years. One
patient had eight stones in the lower calyx. In this patient,
one stone (4 mm) could not be reached. The stone free
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rate was 85.7%. The mean length of surgery was 153.5
(105-230) min, and none of the patients had bleeding
that required a blood transfusion. There were no intra-
operative or postoperative complications. Demographic
and perioperative data of the patients are shown in Table
1. The mean hospital stay was 4.4 (3-7) days. There was
no sign of obstruction in the postoperative 3rd month on
diuretic renal scintigraphies. No late complications oc-
curred during follow-up of 15.7 (5-25) months.

DISCUSSION

A UPJ obstruction is a congenital disease that may
result in the development of hydronephrosis and kidney
function loss (9). Depending on the nature of the UP]
obstruction, the stone incidence rate is approximately
20% (10). UPJ obstructions raise a dilemma for surgeons
regarding the type of treatment. Classic clinical standard
treatment for a UPJ obstruction accompanied by urinary
stones is open pyeloplasty and pyelolithotomy, which has
a 90% success rate (11). However, this treatment has a
number of disadvantages, such as flank incision, long-
term postoperative pain, long-term healing times, and
risks of developing an incisional hernia. These disadvan-
tages have led surgeons to search for minimally invasive
treatments, including antegrade endopyelotomy and
PNL techniques. However, antegrade endopyelotomy
has a low success rate in comparison with that of open
and laparoscopic pyeloplasty (12). In addition, a variety
of factors, such as the existence of crossing veins, length
of the obstruction, and degree of hydronephrosis, affect
the success of endopyelotomy (13). Bleeding and urosep-
sis, in addition to the risk of colon or pleura scarring, dur-
ing PNL are considered additional disadvantages (14).

Since it was first performed in 1993, laparoscopic py-
eloplasty has become commonplace, with a 96-98% suc-
cess rate and minimal morbidity rate (1, 15-17). With
developments in laparoscopic pyeloplasty, flexible en-
doscopic devices began to be used for the treatment of
UPJ obstructions and calculi. Rankumar et al. (18) used
flexible cystoscopy to perform laparoscopic pyeloplasty
with concomitant pyelolithotomy on 19 patients. They
removed stones in the calyx and reported an 80% stone
free rate. Ball et al. (19) removed all stones with the help
of a basket in six of seven patients by performing pyeloli-
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thotomy, with the help of laparoscopic pyeloplasty and a
flexible cystoscope. Srivastava et al. (5) performed laparo-
scopic pyeloplasty and pyelolithotomy in 20 patients who
had UPJ obstructions, accompanied by urinary stones.
They removed pelvic stones using a grasper and removed
stones in the calyx using flexible or rigid cystoscopy and
fluoroscopy. They reported a 75% success rate in their se-
ries. Zheng et al. (20) performed pyelolithotomy in nine
patients using robotic pyeloplasty and a rigid nephro-
scope and reported an 88.9% stone free rate. However,
postoperative urinary leakage occurred in two patients.
They attributed this to the failure of the ureteral stent to
reach the bladder and reported that urinary leakage was
resolved by pulling the stent into the bladder (20). Kou-
riefs et al. reported that stones were removed in two of six
patients who underwent pyeloplasty and pyelolithotomy
using flexible cystoscopy and fragmentation by a laser be-
cause of the large size of the stones. They reported a stone
free rate of 100% (21). We performed laparoscopic pyelo-
plasty and pyelolithotomy using a flexible cystoscope in
five patients in our clinic. Three of the patients had a sin-
gle stone in the lower calyx. All the calculi were removed
with the help of a nitinol basket and flexible cystoscopy.
One patient had two stones, one in the pelvis and one in
the lower calyx. In this case, the pelvic stone was removed
using a laparoscopic grasper, and the stone in the lower
calyx was removed with the help of a nitinol basket. In an-
other case, there were multiple stones, the largest of which
was 1 cm. All these stones were removed with the aid of
a basket. It was not possible to reach one stone (4 mm).
The size and location of stones and patient-related
factors play a role in decision making regarding clinical
treatment for urinary stones (7). Endoscopic treatment
has become common for large urinary stones due to the
availability of minimally invasive techniques, such as
ESWL, URS, and PNL. As a result, open surgery for uri-
nary stones has almost disappeared (22-24). According
to the guidelines of the European Association of Urology,
PNL is recommended as the first option in the treatment
of urinary stones larger than 2 cm. However, PNL-related
complications, such as bleeding requiring a transfusion,
sepsis, a pneumothorax, and colon injury, should be kept
in mind (25). For patients with large and multiple stones
in different calyces, multiple entrance points and URS

Figure 1. Insertion of flexible cystoscope through trocars

Figure 2. Removing the stone in the collecting system with a stone basket

procedures may be required. Multiple entrances may
increase the risk of complications and reduce stone free
rates (8). Laparoscopic pyelolithotomy can be performed
in cases of previously failed endourologic attempts, com-
plex stones, and ectopic kidneys, accompanied by UP]J
obstructions in developing countries with a lack of en-
dourologic equipment (26). Recent studies reported an
88.9-100% success rate for stones removal using laparo-
scopic pyeloplasty in the treatment of solitary renal pelvic
stone (27, 28). When compared with PNL, laparoscopic
pyelolithotomy was associated with less blood loss and
reduced postoperative fever rates (28). A flexible or rigid
endoscope can be used to remove stones not only dur-
ing laparoscopic surgery and pyeloplasty but also during
laparoscopic ureterolithotomy and laparoscopic pyelo-
lithotomy (29,30). Pastore et al. (29) performed laparo-
scopic pyelolithotomy in nine patients, using flexible cys-
toscopy and a laser to fragment stones (average size of 7.2
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cm). They reported that only one 9-mm residual stone
was left in one patient, and this stone was later passed
following ESWL treatment. (29). Researchers from the
Cleveland Clinic reported 80% stone free rate using flex-
ible cystoscopy and a laparoscopic grasper during laparo-
scopic pyelolithotomy (4). We applied laparoscopic py-
elolithotomy to two patients in our series. Both patients
had alarge stone in the extrarenal pelvic area (43 mm and
50 mm, respectively), and each had one stone of 1 cm in
the lower calyx. Both stones in the pelvis were removed
using a laparoscopic grasper. In one patient, the stone in
the lower calyx was removed with the aid of a nitinol bas-
ket and flexible cystoscopy. In the other case, the stone
was fragmented using a Holmium YAG laser because
the stone could not pass through the neck of the calyx.
We think that the use of a grasper when removing stones
from the calyx may cause damage to the calyx. Thus, it
may be more appropriate to remove such stones using a
basket and laser, aided by flexible cystoscopy under di-
rect vision. The limitation of this study was its retrospec-
tive design and relative low number of patients.

In our experience, patients with UPJ obstructions
and kidney stones and patients with renal pelvic and ca-
lyx stones not suitable for PNL treatment can be treated
safely and successfully using laparoscopy and flexible
cystoscopy. However, more prospective studies with
larger patient samples are needed for this approach to

gain acceptance.

REFERENCES

1. Schuessler WW, Grune MT, Tecuanhuey LV, Prem-
inger GM. Laparoscopic dismembered pyeloplasty. J Urol
1993;150: 1795- 1799.

2. Rivas JG, Gregorio SA, Sanchez LC, et al. Evolution in the
treatment of the ureteropelvic junction obstruction syn-
drome. Laparoscopic versus open pyeloplasty. Cent Euro-
pean ] Urol 2015;68:384-8.

3. Gamboro G, Fabris A, Puliatta D, Lupo A. Lithiasis in cystic
kidney disease and malformations of the urinary tract. Urol
Res 2006;34:102-7.

4. Stein RJ, Turna B, Nguyen MM, et al. Laparoscopic pyelo-
plasty with concomitant pyelolithotomy: technique and
outcomes. ] Endourol 2008;22:1251-5.

S. Srivastava A, Singh P, Gupta M, et al. Laparoscopic pyelo-
plasty with concomitant pyelolithotomy--is it an effective

47

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

19.

20.

21.

mode of treatment? Urol Int 2008;80:306-9.

Gaur DD, Agarwal DK, Purohit KC, Darshane AS. Retroper-
itoneal laparoscopic pyelolithotomy. J Urol 1994;151:927-9.
Tiurk C, Petiik A, Sarica K, et al. EAU Guidelines on Interven-
tional Treatment for Urolithiasis. Eur Urol 2016;69:475-82.
Salvadd JA, Guzman S, Trucco CA, Parra CA. Laparoscopic
pyelolithotomy: optimizing surgical technique. ] Endourol
2009;23:575-8; discussion 578.

Thomaz DF. Fetaluropathy. Br J Urol 1990;66:225-31.
Bachmann A, Ruszat R, Forster T, et al. Retroperitoneo-
scopic pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruc-
tion (UPJO): solving the technical difficulties. Eur Urol
2006;49:264-272.

Scardino PT, Scardino PL. Obstruction at the ureteropelvic
junction. In: Bergman H, ed. The Ureter. 2nd ed. New York:
Springer- Verlag; 1981:697; Chapter 33.

Dimarco DS, Gettman MT, McGee SM, et al. Long-term
success of antegrade endopyelotomy compared with pyelo-
plasty at a single institution. ] Endourol 2006; 20: 707-712.
Samarasekera D, Chew BH. Endopyelotomy still has an im-
portant role in the management of ureteropelvic junction
obstruction. Can Urol Assoc ] 2011; 5: 134— 136.

Michel MS, Trojan L, Rassweiler JJ. Complications in per-
cutaneous nephrolithotomy. Eur Urol 2007;51:899-906;

discussion 906.

. Jarrett TW, Chan DY, Charambura TC, Fugita O, Kavoussi

LR. Laparoscopic pyeloplasty: the first 100 cases. J Urol
2002; 167: 1253- 1256.

Inagaki T, Rha KH, Ong AM, Kavoussi LR, Jarrett TW.
Laparoscopic pyeloplasty: current status. BJU Int 2005; 95:
102-105.

Moon DA, El-Shazly MA, Chang CM, Gianduzzo TR, Eden
CG. Laparoscopic pyeloplasty: evolution of a new gold
standard. Urology 2006; 67: 932-936.

. Ramakumar S, Lancicni V, Chan DY, et al. Laparoscopic

pyeloplasty with concomitant pyelolithotomy. J Urol 2002;
167: 1378-1380.

Ball AJ, Leveillee R], Patel VR, Wong C. Laparoscopic py-
eloplasty and flexible nephroscopy: simultaneous treatment
of ureteropelvic junction obstruction and nephrolithiasis.
JSLS 2004;8:223-228.

Zheng J, Yan ], Zhou Z, et al. Concomitant treatment of
ureteropelvic junction obstruction and renal calculi with
robotic laparoscopic surgery and rigid nephroscopy. Urol-
ogy 2014;83:237-42.

Kouriefs C, Georgiades F, Grange P. Stones First! A Gas
Pyelo-nephroscopy Strategy for Laparoscopic Pyeloplasty
and Renal Stone Extraction. Urology 2017;109:206-209.



Bitkin et al.

Laparospokip Cerrahide Fleksible Sistoskop Kullanmi

22.

23.

24.

2S.

26.

27.

Assimos DG, Boyce WH, Harrison LH, et al. The role of
open stone surgery since extracorporeal shock wave litho-
tripsy. J Urol 1989;142: 263-267.

Bichler KH, Lahme S, Strohmaier WL. Indications for open
stone removal of urinary calculi. Urol Int 1997;59:102-108.
Paik ML, Wainstein MA, Spirnak P, Hampel N, Resnick
MI. Current indications for open stone surgery in the treat-
ment of renal and ureteral calculi. ] Urol 1998;159:374-379.
Tiirk C, Neisius A, Pettik A, et al. EAU Guidelines on Uro-
lithiasis. Europan Association of Urology 2017.

Kijvikai K. The role of laparoscopic surgery for renal calculi
management. Ther Adv Urol 2011;3:13-8.

Al-Hunayan A, Khalil M, Hassabo M, Hanafi A, Abdul-
Halim H. Management of solitary renal pelvic stone: lapa-
roscopic retroperitoneal pyelolithotomy versus percutane-
ousnephrolithotomy. ] Endourol 2011; 25: 975-978.

28.

29.

30.

Tefekli A, Tepeler A, Akman T, et al. The comparison of
laparoscopic pyelolithotomy and percutaneous nephro-
lithotomy in the treatment of solitary large renal pelvic
stones. Urol Res 2012; 40: 549-555.

Pastore AL, Palleschi G, Silvestri L, et al. Combined laparo-
scopic pyelolithotomy and endoscopic pyelolithotripsy for
staghorn calculi: long-term follow-up results from a case
series. Ther Adv Urol 2016;8:3-8.

Sahin S, Resorlu B, Atar FA, et al. Laparoscopic Ureteroli-
thotomy with Concomitant Pyelolithotomy Using Flexible
Cystoscope. Urol ] 2016;13:2833-2836.

48



Olgu / Case

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (1): 49-52, DOI: 10.33719/yud.531392

Tekrarlayan Disiirinin Nadir Bir Sebebi; Mesane Yerlesimli Endometriozis;

Olgu Sunumu

A Rare Cause of Recurrent Dysuria; Endometriosis of the bladder; Case Report

Caner Ediz', Muhammed Cihan Temel', Ferhat Ates’, Sedat Cakmak’, Hiiseyin Hayit', Serkan Akan’,

Suna Sahin Ediz2, Omer Yilmaz'

1Saglik Bilimleri Universitesi Sultan Abdiilhamid Han Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Servisi, istanbul, Tiirkiye
2 [stanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Servisi, istanbul, Tiirkiye

Gelis tarihi (Submitted): 24.06.2018
Kabul tarihi (Accepted): 19.09.2018

Yazigma / Correspondence

Dr. Caner Ediz

Saglik Bilimleri Universitesi Sultan
Abdilhamid Han Egitim ve Aragtirma
Hastanesi, Uroloji Servisi

44280, Istanbul, Tiirkiye

Tel: +90 533 580 50 80

Fax: +90 422 341 0728

E-mail: drcanerediz@gmail.com

49

Ozet

Primer mesane endometriozisi nadirdir ve
sebebi tam olarak bilinememektedir. Bu maka-
lede primer mesane endometriozisi nedeniyle
transtiretral rezeksiyon uygulanmis 37 yasinda-
ki bir bayan hastay1 sunuyoruz. Hastanin bagvu-
ru sikayetleri 4 aydir menstriiel siklusla iligkili
hematiiri, distiri ve pollakiiriydi. Klinigimizde
yapilan sistoskopik ve radyolojik degerlendir-
me sonrasinda kitlenin transiiretral olarak re-
zeksiyonuna karar verildi. Operasyonda 23*21
mm’lik solid kitle eksize edildi. Hastanin sistos-
kopi ile yapilan post-operatif izleminde 6. aya
dek niiks izlenmedi.

Anahtar Kelimeler: Endometriozis; Hema-
tiiri; Mesane

Abstract

Primary bladder endometriosis is rare and
the cause is not fully known. In this article, we
present a 37-year-old female patient who un-
derwent transurethral resection for primary
bladder endometriosis. The patient’s complaints
were hematuria, dysuria and pollakuria associ-
ated with menstrual cycle for 4 months. After
cystoscopic and radiological evaluation in our
clinic, transurethral resection of the mass was
decided. A 23*21 mm diameter solid bladder
mass was excised by transurethral resection. In
the postoperative follow-up of the patient by
cystoscopy, no recurrence was observed until 6
months.

Keywords: Endometriosis; Hematuria; Uri-
nary Bladder
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Mesane Tutulumu Olan Endometriozis Vakast

GiRiS

Endometriozis en sik 30 ila 40 yas aras1 menstriiel do-
nemdeki kadinlarda goriilen ve bir¢ok farkli semptom-
lara yol agabilecek potansiyelde bir hastaliktir (1). Endo-
metriozisin kesin nedeni bilinmemektedir. Genitoiiriner
endometriozis tanist koymak ozellikle zordur ve irritabl
bagirsak sendromu, interstisyel sistit ve hatta psikolojik
rahatsizliklar gibi diger patolojilerle ayirici tanis1 gere-
kebilmektedir. Uriner sistemde endometriyozis tiim ka-
dinlarda %0,3 ile %1,2’ye varan oranlarda gortlmektedir.
Uriner endometriozis en stk mesanede (%85) goriilmek-
tedir ve tiriner semptom sikayetlerine bagli olarak teshis
edilir (2). Dogru tani i¢in iyi bir jinekolojik ve tirolojik
muayene gerekir. Menstruasyon sonrasi yakinmalari
olan ve kronik enfeksiyon zemini bulunan mesane endo-
metriozisi olgusunda transiiretral rezeksiyon tedavisinin
semptomlar: geriletmede tek bagmna yeterli oldugunu
gostermek maksatl bu vakay: sunduk.

OLGU SUNUMU

Yaklagik 4 aydir menstriiasyon sonrasi agrili iseme,
sik idrar, iseme sonrasi agri1 ve siirekli halsizlik sikayetleri
olan 37 yasinda bayan hasta. Oykiisiinde, tekrarlayan id-
rar yolu enfeksiyonlar: sebebi ile birkag defa antibiyotik
tedavisi aldig1 ve zaman zaman ani sikisma tarzinda id-
rar kagirdign 6grenildi. Ozge¢misinde 15 yildir giinde 1
paket sigara kullanimi ve 1 defa sezeryan dogum 6ykiisit
mevcuttu. Herhangi bir ek hastalig1 saptanmadi. Hasta-
nin yapilan iirojinekolojik muayenesi normaldi. Uriner
sistem ultrasonografisinde; mesane posterior duvarda
23*21 mm liimene uzanan diizensiz sinirl hiperekojen
lezyon oldugu goriildii (Resim1)

Tam idrar tahlilinde l6kosit ve eritrosit varlig1 sap-
tandi. Hastaya tani amagh sistoskopi planlandi. Sistos-
kopide mesane posterior duvarda endometriozis ile
uyumlu solid karakterde kitlesel lezyon saptandi. Yak-
lasik 2-3 cm boyuttaki endometriozis alan1 transiiretral
mesane timori rezeksiyon yontemiyle yeterli derinlikte
rezeke edilip tabanindaki ¢ikolatams: dokular koterize
edildi (Resim 2). Postoperatif 2. giin foley katater ¢ika-
rildi. Patoloji sonucunda endometrial glandiiler yapi-
lar ile uyumlu gériiniim saptandr. (Resim 3). Hastanin
ameliyat sonrasi donemde semptomlar: diizeldi ve kro-
nik enfeksiyon oykiisti 6 aylik takibinde tekrarlamadi.

Mesane tabaninda
hiperekojen lezyon

Resim 1: Mesane inferior kisimda yer alan limene protriize gériiniim-
li nispeten diizgiin sinirli immobil gériintimde hiperokoik 23*21 mm
boyutta lezyon.

6 aylik siire icerisinde 2 defa sistoskopi yapildi ve niiks
gorilmedi.

TARTISMA

Endometriyal glandiiler epitelin endometriyum di-
sinda pelvik organlara yerleserek duvarlarini en az 5
mm derinlikte olacak sekilde penetre etmesi durumu
ekstrauterin endometriozis olarak tanimlanmaktadir.
Endometriozis tiriner sistemde en sik olarak mesaneyi
etkilemektedir. Olgularin % 85’1 mesanede saptanirken
tireter tutulumu ise nadiren goriilmektedir. Mesane en-
dometriozisi (ME) baslangi¢ tipine gore “primer” veya
“sekonder” olarak tanimlanir: Primer ME spontan ola-
rak gelisen bir hastalik olup tiriner endometriozis tani-
s1 konan hastalarin %11’inde teshis edilirken; sekonder
ME %50 oraninda gegirilmis sezaryan veya histerektomi
gibi pelvik cerrahi girisimlerden sonra meydana gelen
iyatrojenik bir lezyondur (2). Olusumunda embriyonik,
migratuar ve metastatik, transplant veya iyatrojenik teori
diisiiniilmektedir. Hormonal olarak gelisim gostermesi-
ne karsin ¢ok nadir olarak postmenapozal déonemde de
goriilebilmektedir. ME lezyonu mesanenin serozal yiize-
yinden mukozaya dogru ilerler ve ¢ogunlukla multifokal-
dir. En sik etkilenen yerler trigon ve mesane kubbesidir.

Periodik diziiri ve/veya hematiiri ataklarinin etyolo-
jisinde %1-2 oraninda mesane tutulumlu endometriozis
tanist yer almaktadir (3). Menotiri bu tutulumun mesane
yiizeyine kadar ulagtig1 % 25 vakada goriilebilir (2). Ozel-
likle menstruel siklusla beraber baglayan ve adet donemi
boyunca devam eden ataklar halindedir. Hematiiri ve di-
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Resim 2: Mesane tabaninda limene digtan basi yapan goriiniimde no-
diiler birkag adet lezyon. Rezeksiyon 6ncesi ve sonrasinda lezyon go-
riiniim.

ziiri semptomlar1 disinda non jinekolojik agrinin 6nemli
bir sebebi olup, endometriozisi olan kadinlarin %55’inde
kronik pelvik agr1 sikayeti vardir (4). Endometriozis ile
karisabilen patolojiler arasinda kronik pelvik agriya yol
acabilen interstisyel sistit (IS) ve irritabl bagirsak send-
romu (IBS) yer almaktadir. IS tanis1 diisiiniilen olgularin
%38’inde endometriozis, %28 inde IBS bulunurken, tani-
da IBS diisiiniilen olgularin %41’inde endometriozis ve
%31’inde IS bulunmustur (5).

Endometriozis tanisi i¢in idrar tetkiki hematiiri de-
gerlendirmesinde énemli bir yer olusturur. Idrar killtiirii
sistit ile benzeyen klinigin ayirici tanisinda kullanilabilir.
Ayrica mesane igerisindeki kitlesel olusumun tiimoral
dokulardan ayiriminda idrar sitolojisi kullanilmalidur.
Radyolojik olarak transvajinal (TVS) ve transabdominal
ultrasonografi (TAS) sirasiyla %89-64 sensitivite, %100
89 spesifiteye sahiptir (6). Ultrasonografide siklikla buz-
lu cam ekojenitesine sahip ¢ok sayida boliimden olusan
kistik yapr ile karakterizedir. Gerektiginde sistoskopi ve
biyopsi tanisal amagh dustinilebilir. Sistoskopi basari-
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sint arttirmak amaci ile zamanlama, menstriiel siklusun
baslangici veya hemen 6ncesi olmalidir. Ureter tutulumu
stiphesinde manyetik rezonans goriintiileme veya bilgi-
sayarli tomografi tirogram tercih edilebilir. MR; ektopik
endometriozis vakalarinin tanisinda son derece yiiksek
dogruluk oranlar1 sebebi ile tercih edilmektedir (7). Me-
sane endometriozisinde MR da T2 agirlikli sekanslarda
disiik sinyal yogunlugu ve T1 ve T2 agirlikli goriintiile-
melerde yiiksek sinyal yogunlugu noktalar1 karakteristik
olarak izlenir. Ancak standart sekans MR goriintiileme-
leri tireter tutulumunu gosterebilir iken mesane tutulum
derinligini saptamaya yeterli degildir (8).

Mesane endometriozis tedavisi tartigmali bir konu-
dur. Hastanin yasi, semptomlarin siddeti, lezyonlarin
tek ya da multiple olmasi ve fertilite planlamas: tedavi
segenklerine karar vermede etkili faktorler olarak yer al-
maktadir. Mesane icerisinde yer alan ve daha ¢ok trigon
bolgesinde karsilasilan endometriozis ile uyumlu multip-
le nodiiler karakterdeki lezyonlarin tedavisinde 6ncelikli
olarak sistoskopi esliginde cold cup biyopsi planlansada

Resim 3a: H&E x 40, tirotelyal epitel ile ortiilii mesane mukozasina ait
fragmanda, stromada nodiil formasyonu olusturan kanamali bir alan
izlenmektedir.

Resim 3b: H&E x 100, eski ve yeni kanama alanlarindan olugan, nodiil
formasyonunu ¢evreleyen hiicrelerde endometrial glandiiler/stromal
hucreler dikkat cekmektedir.

Resim 3c: H&E x 200, mesane stromasinda endometrial glandiiler hiic-
reler, eski ve yeni kanama bulgular1 izlenmektedir.
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tan1 i¢in 6rnekleme yeterli olmayabilir, bu yiizden per-
forasyon olusturmaksizin transiiretral olarak siipheli lez-
yonun 0.5-1 cm lik bir derinlik ile rezeksiyonu onerilir.
Cerrahi sonrasinda endometriyal doku regresyonunu
saglamak ve pelvik agriy1 azaltmak agisindan hormonal
tedavi (gonadotropin salgilatict hormon agonistleri ve
antagonistleri, progestinler ve kombine oral kontrasep-
tifler) onerilmezken, rekiirrens ve semptomsuz periodu
uzatmak adina bu tedavinin en az 6 ay boyunca uygu-
lanmasini destekleyen az sayida ¢aligma vardir. Ne yazik
ki bu tedavi sonrasinda lezyonlar tekrarlama egiliminde-
dirler. Detrusor endometriyozisi i¢cin segmental mesane
rezeksiyonu genellikle gérece basit ve giivenli bir pro-
sediirdiir. Ozellikle gen¢ hastalarda son derece basarili
bir yontemdir. Laparotomi yardimiyla, laparoskopik ya
da robotik olarak gerceklestirilebilmektedir. Niiksiin en
onemli sebeplerinden birisi de dolayli yollarla tedaviyi et-
kileyen hasta yasidir. Geng hastalarda yeterli rezeksiyon
saglanamadig1 ve gerektiginde parsiyel sistektomi gibi
agresif tedavilerden kaginildigindan niiks oranlar1 yash
hastalara nazaran yiiksek saptanmaktadir (9).

Endometriozis jinekoloji kliniklerinde son derece sik
goriilen, tani ve tedavi agisindan giincel pratikte 6nemli
bir yer tutmakla beraber, uterus dist tutulumlar ve bun-
larin olusturdugu klinik tablolar primer odag: olan ute-
rus kadar sik gériilmemektedir. Ureme ¢agindaki aktif
kadinlarda diziiri gibi irritatif semptomlar ¢ogunlukla
gozden kagirilabilmektedir. Ozellikle tekrarlayan olgu-
larda tirojinekolojik muayene ve daha sonrasinda ultra-
sonografik inceleme degerlendirilmelidir. Ayrica taniy:
dogrulamak adina sistoskopi yapilmast mutlaka akilda
bulundurulmalidir. Kiiratif bir cerrahi tedavinin ek hor-
monal tedaviye gerek olmaksizin bu tiir olgularda yeterli
olacagi kanaatindeyiz.
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Ozet

Renal kanserler, tirogenital kanserler i¢inde
goriilme siklig1 olarak prostat ve mesane kanse-
rinden sonra 3. sirada yer almaktadir . Bobrek
hiicreli karsinomlu hastalarda metastazin oldu-
gu organlar akciger (%50-60), kemik (%30-40),
karaciger (%30-40) ve beyindir(%50) (1). Renal
hiicreli karsinomlar nazal kavite, oral kavite,
larenks, tiroid, kalp, mesane, testis, prostat, pi-
tuiter gland gibi olagan dis1 bolgelere metastaz
agisindan tnliidiir (2). Bu olguda baska organ
metastazi olmadan nefrektomiden 9 yil sonra
yumusak doku metastazi yapan renal hiicreli
karsinom ve patolji bulgularini sunmay plan-
ladik.

Anahtar Kelimeler: Metastaz, yumusak
doku, nefrektomi, RHK

Abstract

Renal cancer is the third most common
genitourinary cancer after prostate and bladder
cancer. Renal cell carcinoma metastasizes to
lung (%50-60), bone (%30-40), liver (%30-40)
and brain (%50). Renal cell carcinomas are re-
nowned for metastasis to unusual regions such
as nasal cavity, oral cavity, larynx, thyroid gland,
heart, bladder, testis, prostate and pituitary
gland. In this case report, we present findings of
pathology and renal cell carcinoma that metas-
tasized to soft tissue 9 years after nephrectomy
without another organ metastasis.

Keywords: Metastasis, soft tissue, nephrec-
tomy, RCC



Tok ve ark.

Ge¢ Donem Metastaz

GiRiS

Renal hiicreli karsinom (RHK) eriskinlerde en sik
goriilen renal timorlerdir (3). RHK retrograd yayilimla
sag kalbe kadar invaze olabilmesi, beyin metastazlarinda
diger kanserlerin aksine tek odak halinde goriilebilmesi,
nefrektomiden yillar sonra metastaz yapabilmesi diger
sistem kanserlerinden farkli olan 6zellikleridir (4). RHK
hastalarinin yaklagik 1/3 iinde medikal yardima bagvur-
duklarinda hali hazirda uzak metastazlar vardir. Uzak
metastazlar i¢in en sik bolgeler akciger ve iskelettir. En
sik tutulan kemikler pelvis ve femurdur ancak sternum,
skapula, ellerin ve ayaklarin kiigiik kemiklerine de metas-
taz olabilir. RHK nazal kavite, oral kavite, larenks, tiroid,
kalp, mesane, testis, prostat ve pituiter gland gibi olagan
dis1 bolgelere metastaz agisindan tinlidir (2). Klinik lo-
kalize RHK nedeniyle nefrektomi uygulanan hastalarin
%20-40’1nda daha sonra metastaz goriilebilmektedir (5).

RHK da makroskopik olarak klasik vakalarda abon-
dan lipid igerigi nedeniyle altin sarisi rengindedir. Yik-
sek dereceli tiimoérler daha az lipid ve glikojen igerir,
hemoraji ve nekroz alanlari i¢eren daha farkli gériintim-
dedir (6).

Berrak hiicreli karsinom biilyiime paterni solidden
trabekdiler veya tiibiilere kadar degisir. Tiimor hiicreleri
yuvarlak veya polipoid sekillidir ve bol miktarda berrak
veya graniiler stoplazmalidir. Tiimorler ince dallanan bir
vaskiiler yapiya sahiptir ve solid alanlarin yanisira kistlik
alanlarda goriilebilir. Ttimorlerin ¢ogu iyi difarensiyedir
ancak bazilarinda belirgin niikleer atipi ile birlikte niikle-
us ve dev hiicre olusumlar: goriliir (7).

OLGU SUNUMU

Bes-alt1 aydir sag omuz 6n yiiziinde ele gelen sislik
ile hastanemiz ortopedi poliklinigine gelen 62 yasindaki
erkek hastanin sag omuz MR goriintillenmesinde del-
toid kas anteriorunda subfacial alanda 2x1.5 cm ¢apin-
da T2 hiperintens nodiiler lezyon izlenmis (Resim1-2).
Hastanin yapilan kontrastl incelemesinde lezyonda yo-
gun kontrast etkilesmesi izlenmis olup lezyon 6zellikleri
nonspesifik olarak bildirilmistir.

Hastaya hastanemiz ortopedi doktoru tarafindan
operasyon planlanmis ve operasyonla ¢ikarilan kitle lez-
yonu spesmen olarak patoloji laboratuvarimiza gonderil-
mistir.

Resim 1: Sag omuz MR goriintiilemesinde deltoid kas anteriorunda
subfacial alanda 2x1,5 cm lezyon (horizontal kesit)

Resim 2: Sag omuz MR goriintillemesinde deltoid kas anteriorunda

subfacial alanda 2x1,5 cm lezyon(aksiyel kesit)

Gelen spesmen makroskopik olarak 2X1.5X1.2 cm
boyutlu sar1 kahverenkli diizgiin yiizeyli kesit ytiziide sar1
kahverenkliydi.

Mikroskobik incelemede kesitlerde yer yer fibroz
bant ile ¢evrili dokuda ince fibrovaskiiler septalarla ay-
rilmis genelde berrak yer yer graniiler stoplazmali hiic-
relerden olusan noplazm izlendi. Mikroskobik inceleme
bulgulari ile olguda berrak hiicreli karsinom diisiiniilmiis
olup primer odagin tespiti i¢in IHK ¢aligma yapilmustir.
Bu ¢alismada RCC(+), PAX-8 focal zayif (+), Vimentin
(+), EMA (+), CD117 (-), panCK zayif (+), HMB-45 (-),
S-100 (-), Desmin (-), SMA (-), P63 (-), P40 (-), Sinop-
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Resim 6: Neoplastik hiicrelerde EMA (+)

Resim 3: Neoplastik hiicrelerde RCC (+)

=

Resim 7: Neoplastik hiicrelerde Pan CK (zayif +)

Resim 4: Neoplastik hiicrelerde PAX-8 (FOKAL +)

tofizn (-), Kromogranin (-), Kalretinin (-), Inhibin (-)
sonug vermistir (Resim3-8). Bu bulgular esliginde olgu
renal berrak hiicreli karsinom metastazi olarak raporlan-
mustir.

Sonrasinda hasta sorgulandiginda yaklasik 9 yil 6nce
bobrekteki kitle nedeni ile opere olup renal berrak hiicre-
li karsinom tanisi aldig1 6grenilmistir. Hastanin bobrek-
teki kitleye ait eski patoloji raporuna ulasildiginda renal
berrak hiicreli tip (Fhurman grade:3), kapsiil invazyonu
(+), periferik yag doku invazyonu (+), pelvis invazyonu
(4), renal vende tiimor trombiisii (+), renal ven cerrahi
sinirda timor mevcut oldugu gorillmustir.

Hastaya yapilan batin CT’de metastaz saptanmamis
ve tedavi amaci ile Tibb1 Onkoloji olan ileri merkeze yon-

lendirilmistir.

Resim 5: Neoplastik hiicrelerde VIMENTIN (+)
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Ge¢ Donem Metastaz

Hastaya ileri merkezde yapilan torakal MR’da T9 ver-
tabra spindz pargada ve incelemeye giren her iki akciger
alt loblar dizeyinde multipl metastatik nodiiller goriil-
miis. Hastaya 6nce interferon, sonra pazopanib ve zoled-
ronik asit tedavisi baglanmus.

TARTISMA

RHK eriskinde en sik goriilen renal tiimorlerdir (3).
En sik yerleri sirasiyla akgigere, kemik, lenf nodu, kara-
ciger, adrenal gland ve beyindir (4). RHK nazal kavite,
oral kavite, larenks, tiroid, kalp, mesane, testis, prostat ve
pitiiiter gland gibi olagan dis1 bolgelere metastaz agisin-
dan tnltadir (2). Bizim olguda yumusak dokuya metas-
taz mevcuttu.

Operasyon zamaninda RHK’lerin yaklagik 1/3’iinde
periferik yag ve/veya bolgesel lenf nodlarini invaze etti-
¢i bulunur. Tiimor renal venden inferior vena cavaya ve
hatta bazen sag atriuma uzanabilir. Bu metastatik yayilim
i¢cin muhtemelen artmis bir risktir (2). Bizim olguda da
periferik yag dokusu ve renal ven invazyonuna 9 yil nce-
ki nefrektomi patoloji sonucunda gériilmiistiir.

RHK’e primer tiimoriin ¢ikarilmasindan yillar veya
dekadlar sonra metastaz gelisebilmektedir. Bu tiimorle-
rin spontan olarak regresyona gittigi birka¢ olguda bil-
dirilmigtir (2). Bizim olguda da 9 yil sonra metastaz a
rastlanmigtir.

RHK metastazlar1 ye aldiklari organlarin primer tii-
morleri ile karistirilma egilimindedir. Bu durumda EMA,
keratin ve CD10 pozitifliginin saglanmasi RHK teshisini
destekler (2). Bizim olguda da RCC (+), PAX-8 focal za-
yif (+), Vimentin (+), EMA (+), panCK zayif (+),CD10
(+) sonug vermistir.

Hedefe yonelik ajanlarin kullanima girmesiyle me-
tastatik RHK tedavisinde onemli degisiklikler olmus-
tur. Birinci basamak tedavide sunitinip, pazopanip ve
bevacizumab’in interferonla kombinasyonu etkin sege-
nekdir (8). Bizim olguda da ileri merkezde 6nce interfe-
ron sonra pazopanip ve zoledronik asit tedavisi baglan-
mustir.
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Ozet

Varikosel, pampiniform pleksus ve internal
spermatik damarlarin dilatasyonu olarak tanim-
lanur ve hafif veya orta diizeyde testikiiler agriya
yol agabilir. Erkek tiremesi tizerine sayisiz zarar-
11 etkilere neden olabilir. Varikosel tanisini koy-
mak ve tedavi sonrasi takip etmek igin skrotal
renkli doopler ultrasonografi kullanilmaktadir.
Testikiiler arterlerin varyasyonlar1 yaygindir.
Testikiiler venlerin anatomik varyasyonlar:
esas olarak embriyolojik kokenlerine atfedilir.
Cesitli varyasyonlar daha 6nce kadavra dokusu
tzerinde tanimlanmistir. Fakat canli dokuda
daha once arteryel - venéz anastomoz tespit
edilmemistir. Varikosel cerrahisi sirasinda sol
testikiiller damarlar arasinda arteriyo - venoz
anastomoz tanisi saptanan bir olguyu sunmay1
amagladik.

19 yasinda erkek hasta sol testikiiler agr1
ve skrotal sislik ile tiroloji boliimiine bagvurdu.
Fizik muayene ile sol varikosel teshis kondu ve
renkli doppler ultrasonografi ile dogrulandi.
Daha sonra sol varikoselektomi planlandi. Cer-
rahi tedavide sol testikiiler damarlar arasinda
arteriyo-vendz anastomozu tespit edildi ve teda-
vi segenekleri gozden gegirildi.

Bu yazida, varikoselektomi sirasinda tani-
s1 konan testikiiler damarlarin arteriyo-venoz
anastomoz olgusunun ilk 6rnegini sunmaktayiz.
Daha 6nce kadavra tizerinde gosterilmesine rag-
men, teshis ve tedavi konusunda net bir goriis
yoktur. Bu tiir damar varyasyonlarinin, uygun
vakalarda takip protokoliine alinabilecegine
inaniyoruz. Elbette bu konuda agik bir protokol
olugturmak zordur.

Anahtar Kelimeler: Varikosel, arteriyove-
noz, anostomoz

Abstract

Varicocele is defined as dilatation of the
pampiniform plexus and the internal spermatic
veins which may lead to mild or moderate tes-
ticular pain. It can result in a myriad of deleteri-
ous effects on male reproduction. To diagnose
and post-treatment follow-up of varicocele
scrotal ultrasonography can be performed. The
variations of the testicular arteries are common,
but venous malformations are not. The anatom-
ical variations of the testicular veins are attrib-
uted mainly to their embryologic origin. Several
variations have previously been described on
cadaver tissue. But arterio-venous anastomosis
has never been identified in living tissue. We
aim to report a case diagnosed with arterio-ve-
nous anastomosis between left testicular vessels
during varicocelectomy.

A 19-year-old man applied to the urology
department with left testicular pain and scrotal
swelling. Left varicocele was diagnosed by using
physical examination and confirmed with color
doppler ultrasonography of scrotum. Then left
varicocelectomy was planned. In surgical treat-
ment, An arterio-venous anastomosis between
left testicular vessels was found and treatment
options were reviewed.

In this paper, to the best of our knowledge
we present the first case of arterio-venous anas-
tomosis between testicular vessels diagnosed
during varicocelectomy. Although it was previ-
ously shown on the cadaver, there was no clear
opinion about diagnosis and treatment. We be-
lieve that follow-up of this variation of vessels
will be considered at suitable cases. Of course it
is difficult to form a clear protocol on this issue.

Keywords: Varicocele, arteriovenous, anas-
tomosis
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Testikiiler Arteriyovendz ve Anastomoz

INTRODUCTION

Varicocele is abnormal dilatation of the veins of the
spermatic cord and a common pathology with the inci-
dence of 15% among men (1). Abnormalities of testicu-
lar vessels have been shown twice on the cadaver in the
literature (2,3) Arterio-venous anastomosis in testicular
veins; to the best of our knowledge, this is the first case
that found during the live surgery in the literature up to
now.

CASE REPORT

A 19-year-old man applied to urology department
with left testiscular pain and scrotal swelling that contin-
ued past several years. Grade 3 left varicocele was found
in phsycal examination, Then color doppler ultrasonog-
raphy (US) of scrotum was performed to confirm the di-
agnosis. Left pampiniform plexus was dilated and mean
size of veins were 3.5mm. Additionally reflux was detect-
ed in US (Figure 1). Although total semen volume, sperm
count and morphology were found as normal, the sperm
motility was found decreased progressively in several
spermiograms. Arterio-venous anastomosis was seen af-
ter internal spermatic fascias were opened (Figure 2). It
was seen that there was a pulsation at the anastomotic
area. After partial dissection of vessels from the sur-
rounding tissues we decided that was not appropriate for
surgical treatment. Other dilated internal spermatic veins
were ligated in operation. In the first month of postop-
erative period, the complaints of patient was regressed.
So, the follow-up protocol was applied to the patient.
Six months later, control color doppler ultrasonography
(US) of scrotum was performed to confirm the treatment
and not detected blood flow in venous vessel (Figure 3)

and sperm motility was normal.

DISCUSSION

The testicular blood vessels originate from abdomi-
nal level and course down through the inguinal canal as
part of the spermatic cord on their way to the testis. Vari-
cocele is an abnormal enlargement of the pampiniform
plexus in scrotum. Invasive treatment options are limited
to either percutaneous venous embolization or surgical
correction, the latter has several approaches. Variation
in testicular artery and vein is not uncommon. They can

raphy.

Figure 2: Arterio-venous anastomosis was seen after internal spermatic

fascias were opened.

be seen 15% in right and 18% in left testicular veins (4).
Asala et al reported that variation of gonadal veins are
more common on left side than right side (5). Arterio-
venous anastomosis between testicular vessels are ex-
tremely rare. Blood shunt from artery to vein may lead
to varicocele in these cases (2,3). Spermiogenesis and
hormone production may be affected because of the the
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Figure 3: Six months later, control color doppler ultrasonography not

detected blood flow in venous vessel.

shunt due to lack of proper oxygen supply. So an anasto-
mosis may have some important results such as infertiliy
or subfertility. In this case, we planned surgical treatment
based on physical examination, radiological findings and
spermiogram results but the arterio-venous anastomosis
changed our treatment decision in the surgery. We think
that such variations should not always be treated as in
our case and treatment of other dilated vessels may be
sufficient.

In conclusion, arterio-venous anastomosis of testicu-
lar vessels are a very rare condition and commonly diag-
nosed during varicocelectomy insidentally. According to
our experience, active surveillance of this malformation
with color doppler ultrasonography and spermiogram is
an option for treatment modality.
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Ozet

Mesanenin inguinal kanal igerisine her-
niasyonu tim inguinal hernili olgularm %1-
3’tinde goriiliir ve genis inguinoskrotal me-
sane herniasyonu oldukea nadir olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. Genellikle asemptomatik
olup rastlantisal olarak tani konmaktadir.
Inguinal herni operasyonu sirasinda gelise-
bilecek komplikasyonlar: 6nlemek a¢isindan
preoperatif donemde tespit edilmesi 6nem
tasimaktadir. Inguinoskrotal hernilerin temel
tedavisi cerrahi onarimdir. Biz bu yazimizda
masif inguinoskrotal mesane herniasyonu
olan 3 olgumuzu literatiir esliginde sunmay:
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Mesane hernisi,
BPH, Mesane tast, Inguinal herni.

Abstract

The bladder herniation into inguinal ca-
nal is seen in 1-3% of all inguinal herniated
cases and the massive inguinoscrotal bladder
herniation is rarely confronted. It is usually
asymptomatic and is diagnosed incidentally.
It is important to detect it in the preoperative
period in order to prevent the complications
that may develop during inguinal hernia op-
eration. The main treatment of inguinoscro-
tal hernia is surgical repair. In this article, we
aimed to present 3 cases who had operated
because of inguinoscrotal bladder herniation
in our clinic with the literature.

Keywords: Bladder hernia, Bladder her-
nia, BPH, Bladder Stone, inguinal hernia.
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GiRiS
Inguinal mesane herniasyonu nadir goriilen bir
klinik durumdur. Tiim inguinal hernilerin sadece %
1-3’tinde mesanenin bulundugu bildirilmistir(1). Insi-
dans, 50 yas tizeri obez erkeklerde daha yiiksek olmak-
la beraber yaklasik %10 olarak verilmistir(2). Mesane
herniasyonu ile ilgili ilk olgu 1951’de Levine tarafindan
tanimlanmustir(3). Kiiglik mesane hernileri genellikde
asemptomatik iken, genis ¢apli skrotal mesane hernileri
genellikle alt iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ve kasik
sisligi ile bagvurur(4). Oncelikli olarak dikkatli bir fizik
muayene yapilmalidir(5). Tani, ultrasonografi (USG) ve
Bilgisayarli tomografi (BT) sistografi ile dogrulanir. Ge-
nis ¢apli ve semptomatik olanlarda en iyi tedavi segenegi
cerrahi onarimdir(6).

Biz bu yazimizda klinigimizde inguinoskrotal mesane
herniasyonu tanisiyla cerrahi uyguladigimiz 3 hastay li-
teratiir egliginde sunmay1 amagladik.

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

68 yasinda Benign prostat hiperplazisi (BPH), Di-
yabetis mellitus (DM), ge¢irilmis serebro vaskiiler olay
(SVO) hastaliklar olan erkek hasta, 1 yildir ara ara olan
hematiiri ve sik idrara ¢ikma, idrar yaparken zorlanma
gibi AUSS ile bagvurdu. Yapilan fizik muayenede sag
hemiskrotum valsalva ile belirginlesiyordu. Viicut kitle
agirhigr indeksi (BMI) 32 idi. Yapilan laboratuar tetkik-
lerinde PSA: 1,88 ng/ml, Cr:0,9 mg/dL, Hemogram (Hb)
ve Koagiilasyon parametreleri normal sinirlarda izlendi.
Yapilan USG’de bilateral pelvikalisiyel yapilarda grade
1-2 ektazi, prostat volimii (PV) 84 gr, mesane icinde
multiple kalkiiller izlendi. Uroflowmetri’ de Qmax: 11
,post miksiyonel rezidii (PMR) 220 cc saptand1. Cekilen
BT’de mesanenin sag inguinal kanaldan skrotuma herni-
ye oldugu, mesanenin herniye olmus kisim lumeninde en
buytgi 13x9 mm boyutlarinda, ¢ok sayida kalkil goriil-
di (Resim 1). Tanisal fleksible tiretrosistoskopide prosta-
tik tiretrada 1 cm boyutunda kalkiil, herniye olan mesane
kisminda daginik sekilde boyutlar: 0.5 ve 1.5 cm arasin-
da degisen boyutlarda 6-7 adet kalkiil ile birlikte mesane

yapisiun ileri derecede bozuldugu ve trabekiilasyonun
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artmis oldugu goriildii. Hastaya agik sistolitotomi ile be-
raber herni onarimi yapildi. Post operatif takiplerinde
2. haftada hastada hematiiri gelisti .Mesane irrigasyonu
ile hematiiri takip edildi. Hastanin tranfiizyon ihtiyaci
olmadi . 2 giin igerisinde idrar renginin tamamen dogal
oldugu gozlendi.Hastanin takiplerinde sikayetlerinin ge-
riledigi goriildi.

OLGU 2

64 yasinda BPH, Koroner arter hastaligi (KAH), hiper-
tansyon (HT) rahatsizliklar1 olan erkek hasta acil servise
stk idrara ¢ikma ve idrarini tam bosaltamama gibi AUSS
ve 2 glindiir sag inguinal kanalda belirginlesen sislik gika-
yeti ile bagvurdu. Fizik muayenede sag hemiskrotum sola
gore belirgindi ve palpasyonla hassasti. Ayakta ve valsal-
va ile belirginlesen sag inguinal kanalda herni ile uyumlu
sislik supin pozisyonda rahatlikla rediikte edilebiliyordu
Labaratuvar tetkiklerinde Cr:3,5 mg/dL, PSA:4.16 ng/dl
idi. Uroflowmetri’de Qmax:10 ml/dk saptandi. PMR:400
cc olarak izlendi. Sag inguinal herni sebepli operasyon
oykiisit vardi. Yaklagik 3 aydir BPH tanisiyla alfa blokor
kullanan hasta ilagtan hi¢ fayda gérmedigini ifade etti.
Yapilan USG’de ve Abdomen BT’sinde mesanenin sag
skrotuma berligin derecede herniye oldugu ve bilateral
grade 1-2hidrotireteronefroz, PV’nin 66 gr oldugu sap-
tandi (Resim 2). Fleksible iiretrosistoskopi de tiretranin
normal, prostatik iiretra bolimiiniin agik, mesanede her
iki iireter orifisinin normal oldugu mesane sag kisminin
belirgin derecede sag inguinal kanala dogru devamlilik
gosterdigi izlendi. Inguinal kanala mesane hernisi sebe-
biyle hastaya a¢ik herni onarimi yapildi. Hastanin gika-
yetlerinin yapilan kontrollerde geriledigi gortildii.

OLGU 3

49 yasindaki erkek hasta iiroloji poliklinigine idrar
yaparken zorlanma ve idrarini tam bosaltamama gibi
AUSS ile birlikte sag skrotumda artan gisme sikayeti
olmas1 tizerine bagvurdu. 2 yil dnce sag inguinal herni
sebebiyle operasyon Oykiisti vardi. Kasik bolgesine bas-
ki uygulayinca idrarini rahat bir sekilde yaptigini ifade
eden hastanin yapilan fizik muayenesinde palpasyonla
sag skrotal alanda belirgin sislik oldugu gozlendi. Has-

tanin miksiyon sonrasinda degerlendirilmesinde sisligin
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belirgin derecede azaldigi goriildii. Hastadan mesane
hernisinden siiphelenildi. BMI 34 idi. Laboratuvar tet-
kiklerinde herhangi bir patolojik bulgu tespit edilmedi.
Uroflowmetri’de Qmax :16 izlendi,PMR :150 cc saptan-
di. USG ve BTde bobreklerde ektazi olmadigi, PV dogal
sinirlarda oldugu, mesanenin biiyiik bir kisminin herni-
ye olup skrotuma uzandig: saptand: (Resim 3). Mesane
hernisi sebebiyle hastaya laparoskopik herni onarimi ya-
pildi. Hastanin post operatif takiplerinde sikayetlerinin
geriledigi gozlendi.

TARTISMA

Mesane herniasyonunun; inguinal kanala, femoral
ringe, skrotuma, hatta iskiorektal fossa veya obturator fo-
ramene olabildigi bildirilmistir.Genellikle sag tarafta go-
riiliir ve insidans 6zellikle 50 yagindan sonra artmaktadir
(7,8). Bizim sundugumuz 3 olguda da herni sag tarafta
izlenmistir.

Etyolojide ¢esitli sistemik ve lokal faktorler rol oy-
nar. lleri yas, obezite, inguinal bolge cerrahi 6ykii-
sli, mesane tonusu bozuklugu ve mesane detrusor kas
zayifligl,abdominal duvar kaslarinin atrofisi, artmis pe-
rivezikal yag dokusu ve prostatik hipertrofi, nérojen me-
sane gibi intravezikal basincin artmasini saglayan hasta-
liklar herniasyon i¢in predispozan bir faktor olarak kabul
edilmektedir. Biitiin bu faktorlerin divertikil olugsumu-
na ve mesane fiigina yol acabilecegi 6ne sirtilmiistiir
(9,10,11). Mesane taslar1 benign prostat hiperplazisinin
(BPH) sik goriilen komplikasyonlarindan biridir ve in-
sidans yaklasik% 10’dur (12). BPH’li hastalarda mesane
taglarinin varligi ameliyat igin mutlak bir endikasyondur
(13). BPH’l1 hastalarda mesane tasi olusumu icin mesane
¢ikim obstriiksiyonuna sekonder idrar retansiyonunun
onemli bir neden oldugu kabul edilmektedir (14). Bizim
i¢ olgumuzun etyolojileri incelendiginde; 2 hastami-
zin 50 yas {izeri, 2 hastamiz Diinya Saglk Orgiitii’niin
(WHO) obezite ile ilgili kriterlerine(15) gére BMI'nin
30’un iizerinde olup obez sinifindaydi, 2 hastamizda ge-
¢irilmis sag inguinal herni onarimi hikayesi vardi ve 2
hastamizda ise klinik semptomatik BPH mevcuttu.

Mesane hernileri, paryetal periton ile mesanenin prot-
ride kismi arasindaki iligskiye gore paraperitoneal, intra-
peritoneal ve extraperitoneal olmak tizere ti¢ grup halinde
siniflandirlmistir. Ekstraperitoneal tip bunlardan en sik

Resim 1: Olgu 1 ‘de Mesanenin skrotuma herniasyonunun ve skrotum
igerisindeki kalkiillerin kontrastsiz BT de sagittal ve Koronal gortintileri

Resim 2: Olgu 2 ‘de Mesanenin skrotuma herniasyonunun kontrastsiz
BT’de sagittal,koronal ve tranvers goriintileri

1ol 1)

Resim 3: Olgu 3 ‘de Mesanenin skrotuma herniasyonunun BT sistogra-
fide tranvers ve sagittal goriintiileri

gortilenidir (16). Bizim {i¢ olgumuzun da ekstraperitoneal

inguinoskrotal tip mesane hernisi oldugu izlendi.
Inguinoskrotal mesane herniasyonu saptanan hasta-

larda skrotal sisme ve urgency, noktiiri, frequency gibi alt
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triner sistem semptomlar: goriiliir. Daha ciddi olgularda
hidronefroz, hematiiri ve akut bobrek yetmezligi de kli-
nige eklenebilir (17). Benzer sekilde bizim 2 olgumuzda
bilateral tireterohidronefroz, 1 olgumuzda aktif hematiiri
ve 1 olgumuzda akut bobrek yetmezligi vardi.

Agrisiz tek tarafli skrotal sislik ayirici tanis, hidrosel,
spermatosel, varikosel (genellikle sol tarafl1), epididimal
kist, timor, bagirsak veya omentum fitigidir (18). Kasik
fitiklarinin sadece % 1-3’tini igeren inguinoskrotal me-
sane hernisi, klinik degerlendirme sirasinda kolayca at-
lanabilir. Bu nedenle, radyolojik gériintilleme dogru bir
tan1 yontemi olarak 6nemli bir rol oynamaktadir (19).
USG, mesane hernisini ve komponentleri tanimlamada
kullanilan, ayrica mesanenin pelvisteki herniasyona ug-
ramamis kismi ve stirekliligini belirlemek i¢in kullanilan
non-invaziv bir gértintiileme aracidir. Cok detektorlii BT
kullanim1 taniy1 kolaylastirir ve posttravmatik olgularda
karin i¢i ve karin duvarinda olan diger fitik alanlarim
da gosterebilir. Cok detektorlii BT, yiiksek ¢ozintirlugii
nedeniyle mesane ile inferior epigastrik arter arasindaki
iliskinin daha iyi gorsellestirilmesini saglar ve dolayisiyla
direkt/indirekt inguinal ve femoral hernileri ayirt etme-
mizde yardimei olur(20).

Fitik onarimi sirasinda mesane yaralanmasi riskini
azaltmak icin ameliyat oncesi mesane herni tanisinin
6nemi vurgulanmis olmasina ragmen, ¢ogu olgu preo-
peratif olarak teshis edilememektedir(21,22). Bizim ol-
gularimizin 1 tanesinde mesane tas1 sebebi ile operasyon
planlanirken mesane hernisi tespit edilirken, diger 2 vaka
hastanin AUSS ve kasik sigligi sikayetleri {izerine yapilan
ileri tetkiklerde tespit edilmistir.

Mesane herni onarimi sirasinda mesane yaralanmasi
riski % 12 olarak rapor edilmistir(23). Masif inguinosk-
rotal mesane hernileri icin standart bir yaklasim hentiz
literatiirde tanimlanmadigindan masif herniler cerrah-
lar i¢in halen bir ikilemdir. Bu yiizden, cerrahlarin bu
hastalara klinik durumlarina gore dikkatli yaklasmalar1
oOnerilir. Bir cerrahi prosediir olarak, lichtenstein teknigi
ve laparoskopik yaklasim en ¢ok kullanilan cerrahi pro-
sediirlerdir(24). Biz 2 olgumuzda agik cerrahi onarim,1
olgumuzda laparoskopik cerrahi onarim uyguladik.

Post operatif komplikasyonlar ise hematiiri, sepsis,
triner sizint1 ve fistiil olusumunudur(25). Bir hastamizda
post operatif ikinci haftada hematiiri gelisti.
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Ozet

Uzun yillardan beri steril kabul edilen
triner sistemin yapilan ¢alismalarda aslinda
bagirsaklar ve cilt gibi bir floraya sahip olabi-
lecegi giindeme gelmistir. Uriner sistem mik-
robiyotasinin varlig1 iizerine yapilan calis-
malar sonucunda baz: iirolojik hastaliklarin
tedavisinde probiyotiklerin ve prebiyotiklerin
kullanilip kullanilamayacag1 sorgulanmakta-
dir. Biz bu derlememizde iiriner mikrobiyo-
ta ve hastaliklarla olan iliskilerini derlemeyi
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Probiyotik, prebiyo-
tik, tiriner mikrobiyom

Abstract

The urinary system is thought to be ste-
rile for many years, has come to an end with
recent studies that may actually have a flora
like intestines and skin. As a result of studies
on the presence of microbiota in the urinary
system, it is questioned whether probiotics
and prebiotics can be used in the treatment of
some urological diseases. In this review we ai-
med to evaluate the relations between urinary
microbiome and the diseases.

Keywords: Probiotics, prebiotics, uri-
nary microbiome
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GiRiS

Insan viicudunda bakteriler, mantarlar ve bazi viriis-
ler gibi bircok mikroorganizmanin yasadig1 eskiden beri
bilinmektedir. Deri, ag1z, solunum sistemi, tireme sistemi,
bosaltim sistemi ve gastrointestinal sistemin dis gevre ile
temasi bulunan yiizeylerinde mikroorganizmalar mevcut-
tur. Bu mikroorganizmalarin sayisi insan viicudunda bu-
lunan hiicre sayisinin yaklasik on katidir. Bu mikrobiyota-
nin bityiik ¢ogunlugu bagirsaklarda yasar ve glintimiizde
bunlarin bir¢ok hastalikla iligkili oldugu gosterilmistir (1).

Bir organ ya da viicudun bir boliimiinde bulunan
mikroskobik organizmalarin tamamia mikrobiyota adi
verilmektedir. Mikrobiyom ise bu mikroorganizmalarin
genomlari, genleri ve diger tiim iriinlerine karsilik gelen
bir terimdir (2). Probiyotikler, belirli miktarlarda tiiketil-
diginde konakg¢i saghg: tizerinde olumlu etkilere neden
olan mikrobiyal gida katkilar1 olarak tanimlanmaktadir.
Prebiyotikler ise bu mikroorganizmalarin ¢ogalmasini
kolaylastiran besinsel liflerdir. Mikrobiyotanin 6nemini
ve insan saglg: {izerine etkilerini arastirmak tizere 2008
yilinda human microbiome project (HMP) hayata gegiril-
di. HMP’de ilk 6nce mesane mikrobiyotas: etik sorunlar
nedeniyle ¢aligmaya alinmadi. Ciinkii tiretral kontaminas-
yon nedeniyle suprapubik aspirasyon ve mesane biyopsisi
gibi yontemlerle 6rnek toplamanin etik sorunlar dogura-
bilecegi diistiniildii. Ayrica simdiye kadar iiriner sistemin
steril bir ortam oldugu ve standart yontemlerle saglikl
bireylerde degisik organizmalar1 aragtirmanin zorluklar
vard1 (3). Molekiiler biyoloji ve kiiltiir yontemlerindeki
gelismeler sayesinde steril oldugu disiiniilen triner sis-
tem gibi bolgelerde bile spesifik mikrobiyomlarin varlig
tespit edilmigtir (4-6). Uriner sistemde tespit edilen mik-
robiyomlarin hastaliklarla, yas ile, mevsimsel ve cevresel
faktorlerle olan etkilesimi halen bilinmedigi i¢in bu gok
6nemli bir ¢alisma alanidir (7,8). Bu ¢aligmalarin sonugla-
rina gore yeni tedavi stratejileri ve yeni hedef mikroorga-
nizmalar belirlenebilir (Tablo 1).

Bu derlememizde tiriner sistem hastaliklarinda mik-
robiyotanin etkisini ve probiyotik ve prebiyotiklerin bazi
tiriner sistem hastaliklarinin tedavisindeki kullanimlarin-
dan bahsedecegiz.

Uriner Mikrobiyota Nasil Tespit Edilir?

Uriner sistem mikroorganizmalarini incelemek igin
en sik kullanilan yontem idrar kiiltiriidiir. Ancak bu

yontemin yavag sonug elde edilmesi, oksijene duyarli
mikroorganizmalarin 6lmesi ve buna bagl olarak tespit
edilememesi gibi ciddi kisitliliklar1 vardir. Son zaman-
larda 16S rRNA sekanslamasi (Bu gen bélgesi tiim bak-
terilerde bulunur) ve expanded quantitive urine culture
(EQUC) yontemlerinin gelismesiyle beraber aslinda id-
rarin steril olmadig1 anlasilmigtir (9,10). Bu yontemlerle
standart kiiltiiriin negatif oldugu 6rneklerin %80’ninde
pozitif sonuglar elde edilmistir (11). EQUC y6ntemin-
de mikroorganizmalari iiretmek icin aerobik, anaerobik
ortamlar, degisik 1s1 diizeyleri ve besi yerleri kombine
edilmektedir (11-14). Uriner mikrobiyota iizerine ya-
pilan ¢aligmalarda farkli cinsiyette ve farkli idrar topla-
ma yontemleriyle elde edilen farkli mikroorganizmalar
tanimlanmustir. Tm bu ¢aligmalar sonucunda en ¢ok
kargilagilan Laktobasillus ve Streptokok tiirleri olmus-
tur. Aslinda bu iki tiir insan viicudunda bir¢ok dokuda
bulunmakta ve patojenlere kars1 koruyucu rol oynaya-
bilmektedir. Diger daha az rastlanan bakteriler ise Al-
loscardovia, Burkholderia, Jonquetella, Klebsiella Sacc-
harofermentans, Rhodanobakter, ve Veillonella’ dir.

URINER ENFEKSIYONLAR

Ozellikle 1950’li yillardan sonra kiiltiir yéntemlerinin
gelismesiyle iiriner enfeksiyona neden olan bakteriler
tanimlanmaya baslamistir (15). Ama tiriner mikrobiyo-
mun tanimlanmasiyla iiriner enfeksiyonlarin olusma-
sinda mikrobiyal kompozisyon ve gesitliligin etkili ola-
bilecegi giindeme gelmistir (16). Uriner enfeksiyonlarin
ve asemptomatik bakteritirinin olugsmasinda disbiozisin
(viicut tizerinde ya da igerisinde mikrobiyal dengesizligin
olusmasi) etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bir¢ok ¢a-
ligmada nativ bakterilerin tiropatojenlerin ¢ogalmasinin
antimikrobiyal faktorler, biyofilm olusumunun bozul-
masi, immiin modiilatdr mekanizmalar gibi faktorlerle
engellenebilecegi gosterrilmistir (17-19). Chapmen ve
ark. mesane kanseri hiicre modeli iizerinde Enterokok
ve Laktobasilus tiirleri ile Escherichia coli’yi (E. Coli)
inkiibe etmis ve iiropatojenin epitele yapigma kabiliyeti-
nin ozellikle diisitk pH da belirgin azaldigini gostermis-
tir (20). Yazarlar bu durumu antimikrobiyal peptitlere
(AMP), immiin sistemin aktive edilmesine baglamiglar-
dir. AMP’ler epitelyum tarafinda iiretilen proteazlar ile
aktive edilirler. Birgok fare deneyinde AMP’lerin eksikli-
ginde ozellikle Stafilokok ve E. Coli gibi patojenlerin iire-
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Tablo 1: §imdiye kadar literatiirde tiriner sistem hastaliklarinda kullanilan probiyotik ve prebiyotikler ve etkinlikleri

Probiyotik/prebiyotik tiirleri Kullanilan hastalik Uygulama yontemi Etkinligi
Laktobasillus tiirleri USE Vaginal Var
Laktobasillus Rhamnosus GR-1 ve Laktobasillus .. .

Reuteri B-54 USE Vaginal Var
Laktobasillus ve kizilcik ekstresi USE Oral Yok
Kizilcik ekstresi kapstilit Cerrahi sonrast USE Oral Var
D-Mannoz USE Oral Var
ww

Bacillus Calmette-Guerin Mesane timorit Intravezikal Var
Laktobasillus Casei Mesane timorit Oral Var
Laktobasillus Casei Shirota susu Mesane timori Oral Var
Oksalobakter Formigenes Urolityazis Oral Var
Laktobasillus Casei ve Bifidobakterium Breve Urolityazis Oral Yok

mesinin arttig1 gosterilmistir (21,22). Patojenlerin iiriner
pH’y1 arttirdigi, mikrobiyomlarin ise pH’yr laktik asit
iretimiyle azaltarak AMP aktivasyonu yoluyla tiropeto-
jenlerden iiriner sistemi korudugu diisiiniilmektedir.

Uriner sistem enfeksiyonu agisindan risk altinda olan
diger bir grup ise nérojenik mesaneli hastalardir. Bu
hastalarda tiriner mikrobiyota patojen oldugu diisiinii-
len E.coli, E. Fekalis, Pseudomonas ve Klebsiella Pneu-
monie gibi bakterilerden olusur (23). Norojenik mesane
ve kateterli hastalarda bu kolonilerin ¢ok stabil oldugu
gorilmugtir. Groah ve ark. bu tiriner mikrobiyotadaki
degisikligi fekal inkontinans ve barsak florasindaki de-
gisimlere bagl olarak perineal bakteri kolonizasyonun-
daki degisimlere baglamistir (23). Disbiyozis ve triner
enfeksiyonlar arsindaki baglanti arastirmacilari {iri-
ner probiyotikler {izerine yogunlastirmistir. E coli’nin
P-fimriyasini kodlayan papG geninin silinerek elde edi-
len HU2117 susu norojenik mesaneli hastalarda sempto-
matik tiriner enfeksiyon gelisimi agisindan belirgin koru-
yucu bulunmustur (24,25).

Uriner enfeksiyonlarin énlenmesinde diyetsel faktor-
lerde iirogenital floray: degistirerek etki ederler. Fermen-
te siit ve kizilcik ekstresinin tiriner enfeksiyonlar azaltti-
gina dair yayinlar vardir (26,27). Kizilcik ekstresi 6zelikle
E. Coli'nin adezyon kapasitesini engelleyen proanthoc-
yanidins ve D-mannoz igerir. Diger bir ¢caligmada ise D
mannoz akut sistit ve rekiiren enfeksiyonu olan hastalar-
da 6 aylik kullanimda iiriner enfeksiyon insidansini belir-
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gin azaltmustir (28). Uriner enfeksiyonlarin tedavisinde
probiyotik kullaniminin yaygmlagmasinin antibiyotik
direncinde azalmaya neden olabilecegi diisiintilmektedir.

ASIRI AKTIF MESANE

Agir aktif mesane (AAM) ve urge liriner inkontinans
(UUI) tam olarak anlasilamamus bir hastaliktir. Etiyoloji-
sinde bir¢ok neden su¢lanmasina ragmen kesin bir teori
halen mevcut degildir. Hastalarin ancak %58’inde artmis
detriisor aktivitesi gosterilebilmistir (29). Ayrica antiko-
linerjiklerle tedavi edilen hastalarin %40’lik bir grubunda
kismi yanit ve yanitsizlik gozlenmesi etiyolojide diisiinii-
len sinir iletimi- detriisor aktivitesi etkilesimi teorisinden
baska nedenleri akla getirmektedir.

Yapilan ¢aligmalarda bu hastalarda Gardenella, Stafi-
lokoklar, Streptokoklar, Aktinomiges, Aerokokus, Kori-
nebakteriyum ve Oligella gok sik bulunmustur (30). UUI
olmayan hastalarda ise Laktobasil kolonizasyonu en ¢ok
goriilmiistiir. Yine UUT olan goniillii hastalardan transii-
retral kateterizasyon yoluyla toplanan idrar 6rneklerinde
mikrobiyotanin normal popiilasyona gore degistigi ve
bunlarda Gardenella artarken Laktobasilluslarin azaldig:
tespit edilmigtir (31). Thomas-White ve ark yaptiklari ¢a-
lismada mikrobiyal cesitliligi az olan kadinlarin solifena-
zine daha iyi yanit verdigini bulmuslardir (32). Ttim ¢a-
lismalarin sonucu olarak Laktobasillus iceren probiyotik-
lerin AAM ve UUI da etkili olabilecegi diistiniilmektedir.
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Uriner mikrobiyota ve struvit taglarini olusum me-
kanizmasi arasindaki iliski uzun zamandir bilinmektedir
(33). Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda struvit tas
disindaki kalsiyum taglarinda da %32 oraninda kiiltiirde
bakteriyel tireme gosterilmistir (34,35). Barr-Bearre ve
ark. sekans teknolojileri kullanarak yaptiklar: ¢alismada
kalsiyum oksalat taslarinda Enterobakter, Gardenella, ve
Laktobasilluslar1 iceren bakteriyel ¢esitlilik gostermisler-
dir (36). Bu hastalarin sadece birinin {ist tiriner sistemden
alman idrarinda bakteri gosterilmesi ve tasin igerisinde
ise gosterilen bakterilerin iiriner sistemden farkli olarak
tas icerisinde ayr1 bir mikrobiyota olusturduklarimni dii-
stindirmistiir. Tas i¢cinde bulunan bu mikrobiyotanin
tas i¢i siiper satiirasyonla iiriner tas hastalig rekiiren-
sinde etkili olabilecegi savunulsa da bu konuda simdiye
kadar bir ¢alisma yapilmamugtir.

Uriner sistem tas olusumunda gastrointestinal sis-
temde bulunan oksalati metabolize eden anaerobik bir
bakteri olan Oksalobakter formigenes plazma oksalat
seviyelerini diislirerek tag olusumunu 6nlemede olduk¢a
etkilidir (37,38). O. Formigenes’in kolonize oldugu has-
talarda %70 oraninda tas olusum riskinde ve tas diisiirme
sikliginda azalma tespit edilmistir (39). Rat deneylerinde
bakterinin oksalati metabolize etmesine ek olarak kolo-
nik mukoza bakteri etkilesimi sonucu oksalatin Enterik
sekresyonunun artmasinin da tiriner oksalat miktarinda
azalmaya etkisi olabilecegi gosterilmistir (40).

Oksalobakter iceren probiyotikler ile plazma ve idrar
oksalat miktarini azaltma tizerine yapilan ¢alismalardaki
veriler celigkilidir. Sadece bir ¢alismada oksalobakter ice-
ren probiyotikler ile oksalat seviyesi {izerine olumlu so-
nuglar gorilmistiir (41). Yakin zamanda yapilan bir faz
2/3 calismada 24 hafta boyunca primer hiperoksaliirisi
olan hastalara oksalobakter iceren probiyotikler verilmis,
idrar oksalat miktarlar: 6l¢tilmiis, sonugta plaseboyla an-
lamli fark bulunamamistir (42). Yakin zaman da yapilan
bir rat ¢alismasinda ise ratlara oksalati metabolize eden
bakterileri iceren fekal transplantasyon yapilmis ve oksa-
lat seviyesinde anlamli diistis goriilmiistiir. Yazarlar bu
durumu bakteriyel etkilesimin ve mikrobiyotanin stabil-
lesmesine baglamiglardir (43). Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda
profilaktik antibiyotik kullanimlarinin oksalobakter ko-
lonizasyonunu etkiledigi diisiiniilmektedir (44). Oksalo-

bakterler amoksisilin, seftriakson ve vankomisin gibi anti-
biyotiklere direnglidir (45). Bu durum oksaliirisi olan ¢o-
cuklarda profilaktik antibiyotik secerken 6nemli olabilir.

MESANE TUMORU

Bilindigi gibi yiizeyel mesane tiimorlerinin rekiiren-
sinin Onlenmesinde Bacillus Calmette-Guerin (BCG) en
etkili ajanlardan biridir. BCG mesane duvariyla etkilesim
sonucu fibronektine baglanarak CD8 T hiicrelerini aktive
ederek etki gostermektedir. Cift kor randomize plesebo
kontrollii yapilan bir ¢alismada oral verilen Lactobasillus
casei shirota’nin ylizeyel mesane tiimoriinde tekrarlama-
y1 azalttigy gosterilmistir. Bunu da immiin sistemle etki-
leserek gosterdigi distintilmektedir (46).

URINER MIKROBIYOTA iLE iLGILi BEKLENTILER

Mikrobiyotanin insan viicudu tizerine etkileri tizeri-
ne bilinenler ¢ok kisithdir. Uriner mikrobiyota ile ilgili
bilgiler ise hentiiz baslangi¢c asamasindadir. Kaldi ki HMP
10 yil 6nce idrarin steril oldugunu kabul ederek iiriner
mikrobiyotanin aragtirmaya deger olmadigini diigtin-
miistiir. Ama yeni tekniklerin gelismesiyle iiriner sis-
temde var olan bazi bakteriler ortaya konmustur. Burada
laboratuvar testlerinin ileride gelismesiyle bakterilere ek
olarak fungal etkilesimlerinde tiriner sistem mikrobiyo-
tas1 tizerindeki roliintin ortaya konulabilecegi diistiniil-
mektedir. Gelecekte rekiirren tiriner enfeksiyonlar, urge
inkontinans, mesane timoril ve trolityazis gibi hasta-
liklarin patogenezinde ve tedavisinde diyet ve mikrobi-
yota etkilesiminin 6nemi daha da artabilir. Barsak has-
taliklarinin tedavisinde kullanilan fekal transplantasyon
gibi {iriner transplantasyonlar giindeme gelebilir. Uriner
mikrobiyota {izerine yapilacak ileriye doniik ¢aligmalar
bize probiyotik, prebiyotik ve diyetsel modifikasyonlarin
tirolojik hastaliklar tizerine etkileri hakkinda daha fazla
bilgiler verecektir.
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