ISSN 1305-2489

YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology

Idiopatik normokalsiiirik rekiirren iiriner sistem
kalsiyum tagh hastalarda potasyum sitrat’in kemik
mineral yogunlugu iizerine etkisi

Bedi ()7th Bekir Aras, Eray Kemdhh Ramazan Kocakaya,
Volkan Tug( u, Bircan Mutlu Ali Thsan Tagc

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde TUR-P
(Monopolar /Bipolar), greenlight-fotoselektif
Prostat Vaporizasyon (PVP) ve Transvezikal
Prostatektomi (TVP) uygulamalarinin cinsel

fonksiyonlar iizerine olan etkileri
Fuat Ernis Su, Bugra Dogukan Térer, Ramazan Kocakaya,
Volkan Tugcu, Ali Ihsan Tagg1

Uluslararas: prostat semptom skoru sorgulama formu
hasta, asistan ve uzman doktor tarafindan farkli mi
degerlendiriliyor ?

Berat Cem Ozgiir, Musa Ekici, Cem Nedim Yiicetiirk, Ahmet Metin
Hasgigek, Tolga Karakan, Hagmet Sarici, Muzaffer Eroglu
Kategori I1IB kronik pelvik agr1 sendromlu

hastalarda tirodinami bulgularl
Selguk Sahin, Volkan Tugcu, Erkan Sénmezay, Ali Thsan Tagq

Ekstrakorporal sok dalga litotripsi ve perkiitan
nefrolitotominin renal fonksiyonlar iizerine

etkilerinin kargilagtirilmasi
Hakan Polat, Volkan Tugcu, Dogukan Sskmen, Ali ihsan Tagq

Transiiretral prostat cerrahisinde kullamilan farklh
enerji kaynaklariin doku penetrasyon

derinliklerinin karsilagtirilmasi
Hakan Polat, Volkan Tugcu, Dogukan Sékmen, Ali Thsan Tagc:

Laparoskopik nefrektomide 6grenim peryodumuz:

Ik 25 vaka .
Faruk Kuyucu, Zafer Gékhan Giirbiiz, Ferhat Ortoglu, Umut Unal

Cilt / Volume 8 « Sayi/Number 1 « Subat/February 2013

Anorektal hastaligi olan hastalarda transrektal
prostat biyopsisi igin yapilan kaudal blok ve
intrarektal jel anestezilerinin etkinliginin

kargilagtirilmasi
Mehmet Yiicel, Sahin Kabay, Levent Sahin, Tayfun Aydin,
Tayfun Ciicioglu

HIV pozitif bireyin topluma entegrasyonu:

Tiirkiye’de HIV/AIDS ve sosyoetik refleksiyonlar
M. Kemal Temel, Hakan Ertin

Uretral aviilsiyon; temiz aralikli kateterizasyonun
beklenmeyen bir komplikasyonu
Biilent Altunoluk, Nazim Kankili¢, Erkan Efe, Sefa Resim

Ureteral fibroepitelyal polip ve eslik eden iireter
tasi: Tek merkez tecritbemiz

Eyyiip Sabri Pelit, Gokhan Aug, Ozgiir Arikan, Cengiz Canake,
Cenk Giirbiiz, Turhan Cd;kullu

Mesane kanserini taklit eden sekonder amiloidoz:

Olgu sunumu
Kemal Ener, Emrah Okulu, Mustafa Aldemir, Murat Keske,
Hayriye Tath Dogan, Fatih Akdemirl

Uretra darhig olan biiyiik mesane tagmm tedavisinde

perkiitan suprapubik sistolitotripsi
Ayhan Karakose

Renal hiicreli karsinomla iligkili bir renal
arteriyovenoz fistiil olgusu

Deniz Bolat, Saadettin Y. Eskicorapg1, A. Baki Yaiici, Ender Diizcan,
0. Levent Tuncay

Erkek genitiiriner sistem cerrahilerinden sonra
olugan agrinin mekanizmasi ve tedavi yakla§1mlarl
Ali Atan, Altug Tuncel

A\
WAVR ASYA

OROONKOLOJ DERNEGH







YENI o

UROLOJ1

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol)

/7 . \
47 AVRASYA

UROONKOLOJI DERNEGI

Cilt / Volume 8 « Say1/ Number 1 « Subat / February 2013






YENI o

UROLOJI

DERGISI
ISSN 1305-2489
The New Journal of Urology / New J Urol
Editor / Editor
Ali Thsan TASCI

Editor Yardimcisi/ Associate Editor
Zeki BAYRAKTAR

Danisma Kurulu / Advisory Board
(Alfabetik siraya gore / In alphabetical order)

Selami ALBAYRAK Cengiz GIRGIN Ahmet OZTURK
Barig ALTAY Cagatay GOGUS Hakki PERK

Erdal APAYDIN Orhan GOGUS Ozkan POLAT
Necdet ARAS Cem GULER Sefa RESIM

Arslan ARDICOGLU Bilal GUMUS Nihat SATAR
Abdullah ARMAGAN Eyiip GUMUS Biilent SEMERCI
Ozcan ATAHAN Mahmut GUMUS Tekin Ahmet SEREL
Ali ATAN Zafer Gokhan GURBUZ Atilla SEMERCIOZ
Zafer AYBEK Recai GURBUZ Metin SEVUK

A. Riza AYDER M. Abdurrahim IMAMOGLU Aykut SIFIL
Sabahattin AYDIN Ates KADIOGLU Tarkan SOYGUR
Kaan AYDOS Ihsan KARAMAN Ahmet SOYLU

Ali AYYILDIZ Cevdet KAYA Yunus SOYLET

M. Derya BALBAY Mehmet KILING Coskun SAHIN
Mehmet BAYKARA Izzet KOCAK Murat SAMLI
Hasan BIRI Alim KOSAR Aydin SENCAN
Ibrahim BOZKIRLI Bora KUPELI Volkan TUGCU
Kadir CEYLAN Sadettin KUPELI Omer Levent TUNCAY
Turhan CASKURLU Murat LEKILI Liitfii TUNG

Biilent CETINEL Siilleyman MINARECI Mustafa USTA
Necmettin CIKILI Nazim MUTLU Dogan UNAL

Azam DEMIREL A. Yaser MUSLUMANOGLU Ali UNSAL

Nuri DENIZ Barig NUHOGLU Faruk YAGCI

Cetin DINCEL Oner ODABAS Onder YAMAN
Mehmet DUNDAR Irfan ORHAN Ercan YENI

Erbil ERGENEKON Armagan ONER Yiiksel YILMAZ
Haluk EROL Yavuz ONOL Orhan YURTSEVEN
Adem FAZLIOGLU Emin OZBEK Ferruh ZORLU
Cankon GERMIYANOGLU Giirhan OZDEMIR



YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol.)

Cilt / Volume 8 « Say1 / Number 1
Subat / February 2013

Sahibi
Avrasya Uroonkoloji Dernegi adina
Eylp Gumis

Sorumlu Yaz isleri Miidiirii
Ahmet Yumbul

Editor
Ali ihsan Tasc

Editor Yardimcisi
Zeki Bayraktar

Tasarim Uygulama
Ahmet Yumbul

Diizeltme (Tashih)
Turgay Seymen
Berkan Resorlu

Baski - Cilt
Pinarbas matbaacilik Ltd. Sti.
0212 544 58 77

iletisim
Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad.
Ceyiz Apt. No:86/4 Fatih - istanbul
Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
www.yeniurolojidergisi.org
dergi@avrasyauroonkoloji.org

ISSN
1305-2489

Yeni Uroloji Dergisi TUBITAK-ULAKBIM
Tip dizininde indekslenmektedir.

Dort ayda bir yayinlanir.

Dergide yeralan yazilardan yazarlan mesuldur.

© Yayin haklar yayinciya aittir.
Kaynak gosterilerek alint1 yapilabilir.

"T //'5\\
=97\ VRASYA

UROONKOLOJI DERNEG

Editorden

Yeni Uroloji Dergisi, 2013 yilinin birinci sayzst ile bi-
lim diinyasindaki gelismeleri sizlerle paylagmaya de-

vam etmektedir.

Yeni Uroloji Dergisinin ulusal ve uluslararas: tip
dizinlerinde indekslenmesi igin gereken kural-
lar editorligtimiiz tarafindan yerine getirilmek-
tedir. Dergimiz 2012 yili ilk sayisindan itibaren
TUBITAK-ULAKBIM Tiirk Tip Dizininde indeks-

lenmeye baglanmustir.

Bilimsel faaliyetlerinizi dergimiz aracilig1 ile bilim
diinyasiyla paylasmanizi bekler ilginiz ve katkilari-

niz icin tesekkiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Ali ihsan Tasc1



Icindekiler / Contents

Ozgiin Arastirma / Original Research

Idiopatik normokalsiiirik rekiirren iiriner sistem kalsiyum tagl hastalarda
Potasyum sitrat’in kemik mineral yogunlugu iizerine etkisi

Bedi Ozbay, Bekir Aras, Eray Kemahli, Ramazan Kocakaya, Volkan Tugcu, Bircan Mutlu, Ali Thsan Tas¢1

Benign prostat hiperplazisi tedavisinde TUR-P (Monopolar /Bipolar), greenlight-fotoselektif Prostat
Vaporizasyon (PVP) ve Transvezikal Prostatektomi (TVP) uygulamalarmin cinsel fonksiyonlar iizerine olan etkileri

Fuat Ernis Su, Bugra Dogukan Torer, Ramazan Kocakaya, Volkan Tugcu, Ali Thsan Taset

Uluslararasi prostat semptom skoru sorgulama formu hasta, asistan ve
uzman doktor tarafindan farkli m1 degerlendiriliyor ?

Berat Cem Ozgiir, Musa Ekici, Cem Nedim Yiicetiirk, Ahmet Metin Hasgicek, Tolga Karakan, Hagmet Sarici, Muzaffer Eroglu

Kategori IIIB kronik pelvik agr1 sendromlu hastalarda iirodinami bulgular1
Selguk Sahin, Volkan Tugcu, Erkan Sonmezay, Ali fhsan Tasc1

Ekstrakorporal sok dalga litotripsi ve perkiitan nefrolitotominin renal fonksiyonlar iizerine etkilerinin kargilagtirilmasi
Hakan Polat, Volkan Tugcu, Dogukan Sékmen, Ali Thsan Taset

Transiiretral prostat cerrahisinde kullanilan farkl enerji kaynaklarinin
doku penetrasyon derinliklerinin karsilastirilmasi

Hakan Polat, Volkan Tugcu, Dogukan Sékmen, Ali Thsan Taset

Laparoskopik nefrektomide dgrenim periyotumuz: {lk 25 vaka
Faruk Kuyucu, Zafer Gékhan Giirbiiz, Ferhat Ortoglu, Umut Unal

Anorektal hastali1 olan hastalarda transrektal prostat biyopsisi i¢in yapilan kaudal blok ve
intrarektal jel anestezilerinin etkinliginin karsilastirilmasi

Mehmet Yiicel, Sahin Kabay, Levent $ahin, Tayfun Aydin, Tayfun Ciicioglu

HIV pozitif bireyin topluma entegrasyonu: Tiirkiyede HIV/AIDS ve sosyoetik refleksiyonlar
M. Kemal Temel, Hakan Ertin

Olgu / Case

06

12

18

22
29
34

40
45

50

Uretral aviilsiyon; temiz aralikli kateterizasyonun beklenmeyen bir komplikasyonu
Biilent Altunoluk, Nazim Kankilig, Erkan Efe, Sefa Resim

Ureteral fibroepitelyal polip ve eslik eden iireter tasi: Tek merkez tecriibemiz
Eyyiip Sabri Pelit, Gokhan Atis, Ozgiir Arikan, Cengiz Ganakci, Cenk Giirbiiz, Turhan Cagkurlu

Mesane kanserini taklit eden sekonder amiloidoz: Olgu sunumu
Kemal Ener, Emrah Okulu, Mustafa Aldemir, Murat Keske, Hayriye Tatli Dogan, Fatih Akdemir

Uretra darhigi olan biiyiik mesane taginin tedavisinde perkiitan suprapubik sistolitotripsi
Ayhan Karakose

Renal hiicreli karsinomla iligkili bir renal arteriyovenoz fistiil olgusu

Deniz Bolat, Saadettin Y. Eskicorapci, A. Baki Yagci, Ender Diizcan, O. Levent Tuncay

Derleme / Review

55
58
62
65
68

Erkek genitoiiriner sistem cerrahilerinden sonra olusan agrinin mekanizmasi ve tedavi yaklagimlar
Ali Atan, Altug Tuncel

72




Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 6-11

Ozgiin aragtirma / Original research

Idiopatik normokalsiiirik rekiirren iiriner sistem kalsiyum tasli hastalarda

potasyum sitrat’in kemik mineral yogunlugu iizerine etkisi

Impact of potassium citrate on bone mineral density in patients with idiopathic normocalciuric
recurrent urinary system calcium stones

Bedi szayl, Bekir Aras? Eray Kemahli?, Ramazan Kocakaya®, Volkan Tugcu?, Bircan Mutlu®, Ali ihsan Tase1*

! Yalova Devlet Hastanesi, Uroloji Klinigi, Yalova

2 Dumlupinar Universitesi, Tip Fakiiltesi, Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Kiitahya

3 Bolu Abant izzet Baysal Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Bolu

4 Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, Istanbul

Gelis tarihi (Submitted): 03.09.2012
Kabul tarihi (Accepted): 11.12.2012

Yazisma / Correspondence

Bekir Aras; Dumlupinar
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Evliya
Celebi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Uroloji Klinigi, Kiitahya
E-mail:bekirarasl @gmail.com

Ozet

Giris: Bu ¢alismada idiopatik normokalsi-
tirik rekiirren tiriner sistem kalsiyum tash has-
talarda potasyum sitratin kemik dansitesine et-
kinligi incelendi.

Gereg ve Yontemler: Calismaya daha 6nce
en az 2 kez tag diigiiren, yaslar1 18 ile 51 yil ara-
sinda degisen, 16’1 kadin ve 14ii erkek toplam
30 hasta alindi. Tim hastalarda standart me-
tabolik, endokrinolojik tetkikler ve 24 saatlik
idrar analizi incelendi. Caligma grubuna sade-
ce normokalsiiirik rekiirren {iriner sistem kal-
siyum tagh hastalar dahil edildi. Hastalarin hig-
birinde kalsiyum ve kemik metabolizmasini et-
kileyecek herhangi bir hastalik bulunmuyordu.
Her hastanin boyu (cm) ve viicut agirhigr (kg)
6lgiildii ve viicut kitle indeksi (VKI) hesaplan-
di. Calismaya alinan hastalarin diyetle sodyum
(100 mEq/giin) ve oksalat alimlar1 kisitlandi.
Hastalara 6-18 ay boyunca 60 mEq/giin potas-
yum sitrat (Urocit-K) tedavisi verildi ve tedavi
6ncesi ve sonrasinda total femur ve L, , vertebra
KMY (Kemik Mineral Yogunlugu) ve Z-skoru
ol¢ildi.

Bulgular: Caligmaya alinan erkeklerin yas
ortalamasi 34.5 + 8 y1l, kadinlarin yas ortalama-
s1.32.18 + 6 yil idi. VKI; erkeklerde 24.8 + 1.9
kg/m? kadinlarda ise 22.6 + 1.5 kg/m? idi. Has-
talarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki kan biyo-
kimya sonuglar1 degerlendirildiginde tedavi
sonrasi kan parametrelerinde ve idrar kalsiyum
degerinde istatistiksel anlami olan bir degisi-
min olmadig: ve tiim degerlerin normal sinir-
larda oldugu saptandi (p > 0.05). Her iki cinsi-
yette tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine gore id-
rar sitrat diizeyinde istatistiksel olarak anlam-

Abstract

Objective: We investigated the impact of
potassium citrate on bone mineral density in
patients with idiopathic normocalciuric recur-
rent urinary system calcium stones.

Materials and Methods: A total of 30 pa-
tients, aged between 18 and 51 years, inclu-
ding 16 women and 14 men with personel his-
tory of at least 2 kidney stones were enrolled in
the study. Standard metabolic, endocrine and
24-hour urine tests were performed. Only tho-
se with a diagnosis of idiopathic normocalsiuric
calsium stone were included in the study group.
None of the patients had any disease that may
affect calcium and bone metabolism. The body
mass index was calculated for each subject. Die-
tary sodium and oxalate intake were limited du-
ring study. Total femur and L,, bone mineral
density and Z-scores were calculated in patients
before and after treatment with 60 mEq/day po-
tassium citrate for 6-18 months.

Results: The mean ages of men and women
were 34.5+8 and 32.18+6 consecutively. BMI
of men was 24.8+1.9kg/m*> and women was
22.6+1.5kg/m?. There were no statistically sig-
nificant change in the serum biochemical pa-
rameters and urine calcium level after treat-
ment (p>0.05). Urine citrate level was signifi-
cantly elevated for both genders (p<0.05). L, ,
vertebrate and femur bone mineral density and
Z-score were significantly better after treatment
(p<0.05).

Conclusion: Potassium citrate, a systemic
alkylating agent can be beneficial to prevent
bone mineral density loss in patients with nor-
mocalciuric urolithiasis. However prospective
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Kalsiyum taglarinda dansitometri

I artis oldu (p < 0.05). L, , vertebralarda ve femur totalde Z-skoru
degerleri tedavi oncesine gore anlamli olarak daha yiiksek bulun-
du (p<0.05).

Sonug: Sonug olarak normokalsitirik tiriner sistem kalsiyum
tash hastalarda potasyum sitrat gibi sistemik alkillestirici bir ajan
KMYde azalmanin 6nlenmesinde etkili olabilir. Ancak etkinligin
belirlenmesinde daha genis serili ve daha uzun siire takip gerekti-
ren ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Potasyum sitrat , normokalsiiiri, kemik
mineral yogunlugu.

Giris

Urolithiasis tiim diinyada yaygin bir hastalik olup, bu
hastalikta yapilan tibbi degerlendirmenin ve tedavinin
amaci olas1 metabolik bozuklugu belirlemek, yeni tas olu-
sumunu engellemek ve bobrek islevi korunurken taga bagh
morbiditeyi de énlemek olmalidir (1). Idiopatik kalsiyum
oksalat tasli hastalarda kemik mineral yogunlugu (KMY)
kayb1 en sik ekstrarenal komplikasyondur (2). Literatiirde
tirolithiasisli hastalarda KMY’nin normal insanlara gore
daha diisiik olduguna dair bilgiler vardir. Tlk kez 1976da
radiustan yapilan ol¢timlerde KMY kaybi oldugu bildiril-
mis (3), bunun devaminda renal ve idiyopatik hiperkal-
sitirili tas hastalarinda KMY ol¢timleri diigitk bulunmug
(1,4,6), osteopeninin olugsmast i¢in hiperkalsitirinin sart ol-
madig bildirilmistir (7,8) daha 6nce yaptigimiz ¢alismada
da normokalsiiirik hastalarda bunu géstermistik (9).

Idiopatik iirolithiasisli hastalardaki kemik kaybinin
patogenezi tam olarak aydinlatilamamakla birlikte, ne-
den olarak, genetik yatkinlik, diyet gibi faktorlerin so-
rumlu olabileceg;i ileri stiriilmiigtiir (1,10,11). Literatiirde
potasyum sitrat tedavisinin idiopatik rekiirren {iriner sis-
tem kalsiyum tagl1 hastalarda kemik dansitesi iizerine et-
kisini inceleyen ¢ok az ¢aligma vardir. Bu ¢aligmada idi-
opatik normokalsiiirik rekiirren triner sistem kalsiyum
tagh hastalarda potasyum sitratin kemik dansitesine et-
kinligi incelendi.

Gereg ve Yontemler

Calisma Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Aragtir-
ma Hastanesi Uroloji Polikliniginde iiriner sistem tas1 ta-
nist konulan ve yaslar1 18 ile 51 yil arasinda degisen ve
takipleri yapilabilen 16’1 kadin ve 14’1 erkek toplam 30
hasta alindi. Tim hastalara ayni hastanenin etik kurul
izni alinarak hastalar bilgilendirildi ve ¢alismaya katilma
onamlar1 alindi.

Idrar ve Kan Analizi: Calismaya alinan her hastadan

studies with longer follow up duration and larger study population
is needed to evaluate the efficacy.

Key Words: Potassium citrate, normocalciuria, bone mineral
density.

potasyum sitrat tedavisi 6ncesinde sabah a¢ karnina kan
numunesi aliarak serum kalsiyum, iirik asit, kreatinin,
alkalen fosfataz, paratiroid hormon diizeyi 6lgiildii. Ayri-
ca tedavi 6ncesi her hastadan 24 saatlik idrar 6rnegi ali-
narak, idrar hacmi ve idrar kreatinin, kalsiyum, sitrat,
oksalat ve iirat diizeyi lgiildii. Idrar kalsiyum diizeyinin
300 mg/giin iizerinde olmasi hiperkalsiiiri olarak kabul
edilerek, bu durumda hastalar ¢aligsma dis1 birakildi ve sa-
dece normokalsiiirik olanlar ¢alismaya alindi. Tiim has-
talarin bobrek fonksiyonlar: normal olup kan kreatinin
degerleri 1.20 mg/dl altindaydi. Plazma intakt paratiro-
id hormon diizeyi, radyoimmunoassay yontemi kullani-
larak ol¢iildii. Idrar sitrat diizeyi, Boehringer-Mannheim
Kit® (Boehringer, Ingelheim Ltd., Ridgefield, Connecti-
cut) ve sitrat liyaz yontemle, idrar oksalat diizeyi Sigma-
Diagnostics® (Sigma Diagnostics, St. Louis) ile enzima-
tik yontemle, idrar iirat, kalsiyum ve kreatinin diizeyi ise
spektrofotometrik yéntemle ol¢iildi.

Tas Analizi: Caligmaya alinan hastalarin taglari, Tiir-
kiye Bilimsel Arastirma Kurumu (TUBITAK) Marmara
Aragtirma Merkezinde SHIMADZU XRD-6000 cihazi
ile Cu X-Isin1 tlipii kullanilarak X-ray kristallografi yon-
temi ile degerlendirildi.

Yapilan tas analiz sonucu kalsiyum tag1 bulunan ve me-
tabolik degerlendirme sonucu idiopatik normokalsiiirik
riner sistem kalsiyum tag1 tanist konulan ve daha 6nce en
az 2 kez tag diistiren hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

-Hiperparatroidi, hipertiroidi, hiperkortisizm, granii-
lomatoz hastalik, hiperkalsiiiri, renal tiibiiler asidoz, kro-
nik bobrek yetmezligi, neoplazm gibi kalsiyum ve kemik
metabolizmasini ve monosit fonksiyonunu etkileyen ve
kemik mineral dansitesinde degisiklik yapabilen hastali-
¢1 olanlar,

-Ostrojen, progesteron, kortikosteroid, diiiretik, anti-
konviilsan, D vitamini ve analoglari, prostaglandin ana-
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loglari, antiasit preparatlar: ve heparin gibi kalsiyum me-
tabolizmasini etkileyen ve kemik mineral dansitesinde
degisiklik yapabilen hormon ve ilag kullananlar,

-Doktor onerisi ile kalsiyumdan fakir veya zengin di-
yet alanlar,

-Konjenital iiriner sistem anomalisi olanlar;

-Menapoza girmis kadinlar,

-Uriner sistem tag1 diginda herhangi bir hastaligi olan
kisiler ¢caligma dis1 birakild1.

Caligmaya alinan hastalarin potasyum sitrat tedavisi
boyunca diyetle sodyum (100 mEq/giin) ve oksalat alim-
lar1 kisitlandi. Her hastanin boyu (cm) ve viicut agirlig:
(kg) 6l¢iildii ve viicut kitle indeksi (VKI) hesaplandi.

Kemik Mineral Yogunlugu (KMY): Tiim hastalarin
potasyum sitrat tedavisi dncesi total femur ve L, , verteb-
ra KMY ve Z-skoru Dual Energy X-ray Absorbsiometry
(DEXA) (QDR Elite W 4500, Hologic, Waltham, Mas-
sachusetts) cihazi kullanilarak 6l¢iildi. Etik Kurulu'nun
onay1 almarak hastalara ortalama 12 ay (6-18 ay) boyun-
ca 60 mEq/giin potasyum sitrat (Urocit-K, potassium cit-
rate in wax matrix, Mission Pharmacal Company, San
Antonio, Texas) verildi. Potasyum sitrat tedavisi sonra-
st hastalarin serum, 24-saatlik idrar parametreleri ve to-
tal femur ve L, , vertebra KMY ve Z-skoru ayn1 yéntem-
le tekrar degerlendirildi. Biitiin degerler aritmetik ortala-
ma + standart sapma (SD) olarak ifade edildi. Windows
i¢in diizenlenmis SPSS versiyon 12.0 kullanilarak bulgu-
lar one-sample-t testi ile kargilastirildi ve p<0.05 istatis-
tiksel acidan anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya alinan erkeklerin yas ortalamasi 34.5 + 8
yil, kadinlarin yas ortalamasi 32.18 + 6 yil idi. VKI; erkek-
lerde 24.8 + 1.9 kg/m?, kadinlarda ise 22.6 + 1.5 kg/m?* idi.
Hastalarin demografik dzellikleri tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1: Demografik dagilim

13’tinde whewellite, 2’sinde weddelite ve 12’sinde whe-
wellite + weddelite idi. Mikst tipte tasi olan 3 hastada ise
kimyasal yapinin whewellite + iirisit oldugu saptandi.

Tablo 2: Tedavi 6ncesi ve sonrast kan parametrelerinin kargilagtirilmasi

Erkek Kadin
Yas (y11) 345+8 24.8+1.9
Boy (cm) 175+ 7.5 160 + 6.3
Kilo (kg) 76 £ 6.4 58 £5.7
VKI (kg/m?) 24.8+1.9 226+15

Tas analiz sonuglar1 degerlendirildiginde 27 (% 90)
hastada saf kalsiyum oksalat tas1 ve 3 (% 10) hastada
mikst tip kalsiyum oksalat tag1 tespit edildi. Tagin kim-
yasal yapisi; saf kalsiyum oksalat tasi olan hastalarin
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Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast | P
Kalsiyum (mg/dl) 6.47 £ 1.5 6.65 £ 1.4 (N.S.)
Urik asit (mg/dl) 42+14 3,99+ 1.1 (N.S.)
Kreatinin (mg/dl) 0.8433 £0.15 0.8317 £0.19 (N.S)
Potasyum (mEq/L) 4.25+1.23 4.1+1.1 (N.S)
PTH (pg/ml) 35.03 +8.35 37.57 +6.19 (N.S.)

Ortalama deger + standart deviasyon N.S.: Not Significant (p>0.05)

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrasindaki kan biyo-
kimya sonuglar1 degerlendirildiginde tedavi sonrasi kan
parametrelerinde istatistiksel anlami olan bir degisimin
olmadig1 ve tiim degerlerin normal sinirlarda oldugu sap-
tandi (Tablo 2). Hastalar cinsiyete gore gruplanarak teda-
vi 6ncesi ve sonrasi idrar biyokimya sonuglar1 degerlen-
dirildi. Her iki cinsiyette tedavi sonrasinda, tedavi 6nce-
sine gore idrar sitrat diizeyinde istatistiksel olarak anlam-
l1 artis oldu (p < 0.05). Hem erkeklerde hem de kadinlar-
da potasyum sitrat tedavisi sonrasi, tedavi 6ncesine gore
idrar kalsiyum degerinde anlamli degisim saptanmadi (p
> 0.05). Ayrica her iki cinsiyette tedavi 6ncesine gore te-
davi sonrasi idrar iirik asit ve oksalat atiliminda istatistik-
sel olarak azalma oldugu tespit edildi (p < 0.05) (Tablo 3).

Potasyum sitrat tedavisi 6ncesinde L, , vertebralarda ve
femur totalde erkeklerin KMY degerleri sirasiyla 0.853 +
0.155 g/cm? ve 0.9040 * 0.109 g/cm?, kadinlarin ise 0.8957
+ 0.211 g/cm?® ve 0.8904 + 0.164 g/cm* olarak bulundu
(Tablo 4). Erkeklerin L, , vertebralarda ve femur totalde
Z-skoru sirasiyla - 0.47 £ 0.13 ve 0.65 £ 0.15, kadinlarin
ise - 0.54 £ 0.13 ve - 1.59 + 0.30 olarak hesaplandi (Tablo 5).

Potasyum sitrat tedavisi sonrasinda erkeklerin L, , ver-
tebrada ve femur totalde KMY degerleri sirasiyla 0.9165 +
0.285 ve 0.9117 * 0.156, kadinlarin ise 0.9023 + 0.139 ve
0.9366 + 0.150 olarak bulundu (Tablo 4). Tedavi sonrasin-
da erkeklerin L, , vertebrada ve femur totalde Z-skoru si-
rastile - 0.42 + 0.20 ve 0.68 + 0.29, kadinlarin ise - 0.152 +
0.27 ve -0.43 + 0.15 olarak tespit edildi (Tablo 5).

Potasyum sitrat tedavisi sonrasy; hem erkeklerde hem
de kadinlarda L, vertebralarda ve femur totalde KMY
degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli olarak daha yiik-
sekti. Ayrica potasyum sitrat tedavisi sonrasi; hem erkek-
lerde hem de kadinlarda L, , vertebralarda ve femur total-
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Tablo 3: Tedavi 6ncesi ve sonrasi idrar parametrelerinin kargilastirilmasi

Tedavi 6ncesi Tedavi Sonrasi
(mg/giin) Erkek Kadin Erkek Kadin
Kalsiyum 177.53 + 39.89 181.07 + 48.87 173.97 + 42.810 176.33 + 50.39
Sitrat 465.37 + 167.68 480.17 £196.88° 495.47 +118.62 531.73 +74
Oksalat 31.04 £15.38* 32.13 + 14.76° 27.89 £ 8.05 29.17 £ 7.64
Urik asit 286.13 £85.77* 300.53 + 109.38" 278.36 £ 98.78 282.04 + 88.52
Hacim 2083.33 £ 467.50 2098 + 323.79 1974.44 + 357.38 1980 + 257.44
Ortalama deger + standart deviasyon
a: Erkeklerin tedavi sonrasi ortalama degeri ile kargilastirildiginda anlaml fark var (p<0.05).
b: Kadinlarin tedavi sonrasi ortalama degeri ile karsilagtirildiginda anlamli fark var (p<0.05).
Tablo 4: Cinsiyete gore kemik mineral yogunlugunun tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
KMY (gr/cm?) Erkek Kadin Erkek Kadin
femur total 0.9040+ 0.109* 0.8904 + 0.164° 0.9117+0.156 0.9025 £ 0.15
L 2-4 vertebra 0.8530+ 0.155* 0.8957 +0.211° 0.9165+0.285 0.9366+ 0.139

Ortalama deger + standart deviasyon

a: Erkeklerin tedavi sonrasi ortalama degeri ile kargilagtirildiginda anlaml fark var (p<0.05).

b: Kadinlarin tedavi sonrasi ortalama degeri ile kargilagtirildiginda anlamli fark var (p<0.05).

Tablo 5: Cinsiyete gore Z-skorunun tedavi 6ncesi ve sonras: degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Z-skoru Erkek Kadin Erkek Kadin
Femur total 0.65 +0.15% -0.54+ 0,13° 0.68 + 0.29 -0.43 £0.15
L2-4 vertebra -0.47 £0.13° -1.59+ 0.30° -0.42 £0.20 -1.52£0.27

Ortalama deger + standart deviasyon

a: Erkeklerin tedavi sonrasi ortalama degeri ile karsilastirildiginda anlaml fark var (p<0.05).

b: Kadinlarin tedavi sonrasi ortalama degeri ile kargilagtirildiginda anlamli fark var (p<0.05).

de Z-skoru degerleri tedavi dncesine gore anlamli olarak
daha yiiksek bulundu.

Tartigsma

Urolithiasisli hastalarda osteopeni oran1 genel olarak
% 10 olarak tahmin edilmekte (3,12,13) ve neden olarak
kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengesizlik suglan-
maktadir (14). KMY'deki disiikligiin nedeni multifak-
toriyel kismen de iatrojenik olarak tas hastalarina oneri-
len kalsiyum kisitlamast ve bu hastalarin proteinden zen-
gin ve Nadan zengin diyetleri olabilir. Bu diyet sekli id-
rar Ca atilimini degistirebilir ve potansiyel olarak KMY’yi
azaltmasi beklenir. Ancak diyet faktorlerinin KMY {ize-
rinde herhangi bir degisiklige neden olup olmadigini be-
lirlemek zordur ve 6miir boyu bir takip gerektirmektedir.

Hayvansal proteinlerin yiiksek oldugu tipik bir bati
diyetinde siilfiirik asit ile kiikiirt iceren amino asit ok-
sidasyonuna bagl bir giinliik asit yiikii olusur. Bobrek-
lerden fazla asit yiikii atim1 6ncesinde asit-baz dengesini
ve sonucta plazma pH’1 korumak i¢in tampon goérevi go-
riir. Kemik rezorpsiyonunda bir artis olasi diger bir tam-

ponlama mekanizmasidir (15,16). Metabolik asidoz olus-
turularak yapilan in vitro caligmalarda, osteoklast akti-
vitesinin artigina ve osteoblast azalmasina sekonder ke-
mik kayb1 gésterilmistir (17,18). Kan pH’sinda kiigiik bir
azalma bile kemik rezorpsiyon ¢ukurlar: sayisinda 6 kat
artis ile sonuclanabilir (19). Artmus asit yiikiiniin etkisi
farkli calismalarda IL-1, IL-6 ve TNF-a gibi sitokinlerin
ve prostaglandinlerin salinimi yoluyla kemiklerden mi-
neral mobilizasyonuna neden olmaktadir (20). Buna kar-
silik viicutta kemik mineralleri bir baz tamponu olarak
fonksiyon gostererek diyetle alinan asit yitkiinii tampon-
lamakta ve bu nedenle kemikte kademeli ve kiimiilatif bir
kay1p ortaya ¢ikmaktadir (21).

Bu veriler 151nda yapilan ¢aligmalarda idiopatik iiro-
lithiasisli hastalarda tag profiksisi nedeni ile 1 yil siirey-
le diisiik kalsiyum diyeti alanlarda kemik mineralizasyo-
nunda azalma ve diger bir ¢alismada da 2-8 yil siireyle
kalsiyumdan fakir diyet alan hastalarda lomber verteb-
ralarda ve tibial epifizlerde anlamli 6l¢iide mineralizas-
yon kayb1 oldugu bildirilmistir (22,23). Kalsiyum kisitla-
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masinin genellikle 6nerilmedigi normokalsiiirik idiopa-
tik trolithisisli hastalarda KMY nin normal bulundugu
caligmalara (4,5,13) karsin, yayinladigimiz bir ¢calismada
KMY ol¢iimlerinin azaldigini gosterdik (9).

Bundan dolay: giintimiizde iiriner sistem tag hastalig1-
nin ideal tedavisi sadece tag olusumunu 6nlemekle kalma-
mali ayrica osteoporozun tedavisinde oldugu gibi kemik
mineral yogunlugundaki azalmay1 da engellemelidir. Ke-
mik yikim oranini azaltmak i¢in, alkali tirtinii olan bir di-
yet degerli olabilir. Potasyum ve magnezyum tampon etki-
si olabilecek iki madde olup, meyve ve sebzeler dahil rafi-
ne olmayan degisik besinlerde bulunabilmektedir (24,25).
Rekiirren kalsiyum tash hastalarda, yeni tas olusumu-
nu 6nlemek i¢in sodyum potasyum sitrat, potasyum sit-
rat, sodyum sitrat, potasyum magnezyum sitrat, potas-
yum bikarbonat ve sodyum bikarbonat gibi alkalilestirici
ajanlar kullanilmistir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kullanilan
ajan potasyum sitrat olup, tas rekiirrensini anlaml 6l¢ii-
de azalttig1 gosterilmistir (27, 29). Ayrica potasyum sitra-
tin kemik {izerine koruyucu etkisi gosterilmis olup (28),
yetiskin erkeklerde (29,30) ve postmenapozal kadinlarda
(28) idrarla kalsiyum atilimini azaltarak renal kalsiyum
yiikiinil azalttig1 gosterilmistir (28,31) ve post menapozal
kadinlarda kemik dansitesinde artiga neden oldugu gos-
terilmistir (20,21).

Alkali bir diyet kemik yapilari etkilemeden, metabolik
olarak endojen iiretilen asitler i¢in potansiyel olarak etkin
bir tampon mekanizmadur. In vitro ortamda olusturulan
metabolik alkaloz yapilan ¢alismalarda osteoblastik tip I
kollajen tiretimini tegvik ederken, osteoklastlar baskila-
narak kemik kalsiyum salinmasi azalir (32). Klinik ¢alis-
malarda, sadece 18 giin potasyum bikarbonat tedavisi ile
potasyum sitrat tedavisine benzer oranda postmenopo-
zal kadinlarin kalsiyum dengesinin diizeldigi gozlenmis-
tir (28, 33, 38). Diger toplum tabanli ¢calismalarda potas-
yum alkali agisindan zengin meyve ve sebzeli diyetler ke-
mik tizerine olumlu etkilerini gostermistir (39,40). Calis-
mamizda rekiirren normokalsiiirik kalsiyum tagl hasta-
larda potasyum sitrat replasmani ile serum biyokimya-
sal parametreleri degistirmeden her 2 cinste KMY'de an-
lamli diizelme saglandi. Ayrica idrar sitrat miktarinda ar-
tis, iirik asit ve oksalat diizeylerinde azalma saglayarak tag
profilaksisi yapildi.

Rekiirren iiriner sistem tash hastalarda protein agir-
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likl: diyetle beslenmenin ve 6zellikle hiperkalsiiiri var-
liginin, viicut iskelet metabolizmasini etkileyip KMY'de
azalmaya neden oldugu yapilan ¢aligmalarda gosterilmis-
tir. Normokalsiiirik hastalarda daha 6nce yaptigimiz ¢a-
lismamizda kontrol grubuna gore KMY azalma tespit et-
migtik (9). Hiperkalsiiiriden bagimsiz olarak normokal-
sitirik hastalara verilen potasyum sitrat ile bu hastalarda
KMY ve Z skorlarinda diizelme tespit ettik.

Sonug¢ olarak normokalsiiirik iriner sistem kalsi-
yum tagl hastalarda tas rekiirrensini 6nledigi bilinen po-
tasyum sitrat gibi sistemik alkillestirici bir ajan KMY'de
azalmanin 6nlenmesinde etkili olabilir, ancak etkinligin
belirlenmesinde daha genis serili ve daha uzun siire takip
gerektiren ¢alismalara ihtiyag vardur.
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Ozet

Amag: IIEF-15 sorgu formuyla BPH tedavi-
sinde kullanilan cerrahi yontemlerin cinsel fonk-
siyonlara olan etkileri incelenmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calisgma Ocak 2008-
Haziran 2011 tarihleri arasinda, BPH tanais1 alan,
50-75 yas araliginda, cinsel yonden aktif 80 erkek
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar, 4 esit gruba
ayrildi. Prostat voliimii 100 cc’nin altinda olan iig
gruba sirastyla TUR-P monopolar, TUR-P bipo-
lar, KTP (green light) lazer vaporizasyonu, pros-
tat volimii 100 ccnin tizerinde olan dérdiincii
gruba transvezikal prostatektomi (TVP) yapil-
di. Hastalarin preoperatif ve postoperatif IPSS,
yasam kalitesi (QoL) skoru ve IIEF-15 degerleri
kargilagtirild.

Bulgular: Calismamiza katilan 80 hastanin
yas ortalamasi 63.4 + 6.4, prostat hacimleri 81,17
+ 30,5 cc, IPSS semptom skoru 26+4,2 , yasam
kalitesi (QoL) skoru 5 + 0,9 oldugu goriildii. Pos-
toperatif donemde IPSS skorunun 7,14+3,26’ya
ve QoL1n 1,37+0,59’a geriledigi izlendi (p<0,01).
Tim gruplar ele alindiginda erektil
yon, iliski memnuniyeti, libido, genel memnu-
niyet diizeylerinin preoperatif-postoperatif ol-
mak iizere swasiyla 21,39+4,26-20,53+5,53,
9,96+2,57-9,36+3,44, 7,00+1,29-7,11%1,55,
7,19£1,30-6,73+2,19 oldugu ve bunlarin ope-
rasyonlardan etkilenmedikleri goriildii. Orgaz-
mik fonksiyon y6niinden tiim hastalarin preope-
ratif degerleri postoperatif degerlerle karsilagtiril-
diginda istatistiksel olarak anlaml diisiis goriil-
dii (p<0,01).

Sonug: ITEF-15¢ gore yapilan degerlendir-
mede orgazmik fonksiyon hari¢ tiim cinsel fonk-

fonksi-

Abstract

Objective: The effects of surgical techniques
which used in BPH treatment by IIEF-15 query
form on sexual function was investigated.

Materials and Methods: The study was Ja-
nuary 2008 - June 2011 between BPH diagno-
sed between the ages of 50-75, sexually active, 80
male patients were included in the study. Patients
were divided into 4 equal groups. Prostate volu-
me of the three groups, respectively under 100
cc TUR-P monopolar, bipolar TURP, KTP (gre-
en light) laser vaporization of the prostate volu-
me 100 cc’s the fourth group on the transvesical
prostatectomy (TVP) was performed. Preopera-
tive and postoperative IPSS, quality of life (QoL)
score and ITEF-15 values are compared.

Results: The mean age of the 80 patients par-
ticipating in our study, 63.4 + 6.4, 81.17 + 30.5 cc
prostate volume, IPSS symptom score was 26 +
4.2, quality of life (QoL) scores were found to be
5 £ 0.9. IPSS score in the postoperative period,
7.14 + 3.26 to 1.37 + 0.59 and QoL is ‘showed a
decreased (p <0.01). All groups were considered,
erectile function, intercourse satisfaction, libido,
overall satisfaction levels of preoperative 21.39 +
4.26 to 20.53 * 5.53, respectively, to postoperati-
ve, 9.96 £2.57t09.36 + 3,44, 7.00 £ 1.29 to 7.11
+ 1.55, 7.19 + 1.30 to 6.73 * 2.19 and that they
were not affected operations. Orgasmic function
in terms of the values of all patients postoperati-
vely compared with preoperative values, a statis-
tically significant decrease (p <0.01).

Conclusion: According to IIEF-15 except for
the evaluation orgasmic function, sexual functi-
on parameters monopolar TUR-P / bipolar, Gre-
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BPH tedavi tekniklerinin cinsel fonkisyonlara etkisi

siyon parametreleri TURP monopolar/bipolar, Greenlight Lazer va-
porizasyon ve Transvezikal Prostatektomiden etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Beningn prostat hiperplazisi, Monopolar,
Bipolar, Greenlight, Cinsel fonksiyon.

Giris

Erkekler i¢in cinsel yagam, uzun yillar devam etse de
yag arttik¢a performanslarindaki memnuniyet azalmak-
tadir. Yasla birlikte artis gosteren diger bir patoloji ise be-
ning prostat hiperplazisi (BPH) dir (1). Erkek cinsel dis-
fonksiyonu ile ilgili olarak iki yaygin kani mevcuttur. Bir
goriise gére BPH/ Alt Uriner Sistem Semptomlar1 (AUSS)
ve cinsel fonksiyon bozuklugu yaslanma ile artmaktadir.
Diger goriise gore ise BPH/AUSS cinsel disfonksiyonun
sebebidir.

Son on yil igerisinde yas, komorbiditeler ve yasam bi-
¢imi faktorleri géz oniine alinarak yapilan ¢ok degisken-
li analizlerde AUSS’nin erektil ve ejekiilatuar disfonksi-
yon i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu agik bir bicim-
de gosterilmigtir. Amerikan “The National Health ve So-
cial Life Survey” demografik karakterler, saglik ve yasam
faktorleri kontrol edildikten sonra AUSS erektil disfonk-
siyon i¢in belirgin bir risk faktorii oldugunu gostermis-
tir (2). “Cologne Male Survey” ¢ok degiskenli ¢alismasin-
da yas, diyabet, hipertansiyon ve pelvik cerrahiye ek ola-
rak AUSSde Alman erkeklerinde erektil disfonksiyon icin
bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmustur (3,4). The
Multinational Survey of the Aging Male (MSAM-7) sim-
diye kadar yaslanan erkekler tizerinde yapilmis en bityitk
toplum temelli ¢aliymalardan biridir ve Amerika ve alt1
Avrupa iilkesinde 12815 erkek iizerinde yasin, AUSS, es-
lik eden komorbiditeler ve erkek sekstiel disfonksiyonun
iligkisini aragtirmigtir. Bu ¢alismanin sonuglari, erkekler-
de yas, tibbi komorbiditeler ve farkli yasam bi¢imi faktor-
lerinden bagimsiz olarak AUSS ve seksiiel disfonksiyon
arasinda kuvvetli bir iliski oldugunu gostermistir. Bu ¢a-
lismaya gore, AUSS olan hastalarin % 83'ii cinsel aktivi-
telerini stirdiirmektedir. Ancak bu hastalarin %48,7" sin-
de erektil islev bozuklugu bulunmaktadir. %10’ unda ise
hi¢ ereksiyon gelismemektedir. Erektil disfonksiyon sik-
l1g1 50-59, 60- 69, 70-80 yaslarinda sirastyla %30, %50 ve
%75 olarak bildirilmistir. Islev bozuklugu, AUSS sidde-
ti ile de iliskili bulunmustur. Hafif, orta ve agir AUSSde
cinsel islev bozuklugu siklig1 sirasi ile %43, %66, %83 ola-
rak bildirilmistir (5).

enlight laser vaporization and affected than transvesical prostatec-
tomy.

Key Words: Benign Prostatic Hyperplasia, Monopolar, Bipolar,
Greenlight, Sexual Function.

AUSSye sahip olan hastalarin %46’sinda ejakiilat
miktarinda azalma, %5’inde ise anejakiilasyon bulun-
maktadir. Ejakiilasyon bozukluklar: da erektil disfonksi-
yonda oldugu gibi ilerleyen yas ve AUSS siddeti ile iliski-
li bulunmugstur. Ejakiilasyon bozuklugu siklig1 50-59, 60-
69, 70-80 yaslar1 arasinda sirasi ile %30, %55, %75 iken
hafif, orta ve agir AUSSde bu oranlar %42, %62 ve %76
olarak bildirilmistir (5).

BPH’a bagli alt tiriner sistem semptomlarinin tedavi-
sinde medikal ve cerrahi yontemler gelistirilmistir. Fakat
bu yontemlerin de erkekte cinsel disfonksiyon olustur-
dugu yoniinde tartigmalar mevcuttur. Bu konuda yapilan
caligmalar, tartigmalar1 sonuglandiramamustir. Caligma-
mizda kullanilan cerrahi yontemlerin cinsel fonksiyonla-
ra olan etkilerinin ITEF-15 sorgu formuyla ortaya konul-
mast amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontemler

Bakirkoy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi etik kurul onami alindiktan sonra {iroloji poliklini-
gine Ocak 2008-Haziran 2011 tarihleri arasinda alt {iri-
ner sistem semptomlar: ile bagvuran, 50-75 yas araligin-
da, cinsel yonden aktif 80 erkek hasta galigmaya alindi.
Hastalara detayli fizik muayene, tam idrar tahlili, pros-
tat spesifik antijen (PSA), ultrasonografi ve tiroflowmetri
tetkikleri yapildi. N6rojen mesane, {iretra darlig1, mesane
tas1 olan, daha 6nceden prostat operasyonu geciren, son 3
aydir medikal BPH tedavisi alan, diyabet ya da hipertan-
siyon hastasi olup, diizenli olarak kontrol edilmemis, diis-
kiin hastalar ile antidepresan gibi libidoyu ve ereksiyonu
negatif yonde etkileyen ilag¢ kullanan hastalar ¢aligma dis1
birakildi. Hastalar, herbiri 20’ser kisiden olusan 4 gru-
ba ayrildi. Prostat voliimii 100 cc’nin altinda olan ii¢ gru-
ba sirastyla TUR-P monopolar, TUR-P bipolar, KTP (gre-
en light) lazer vaporizasyonu, prostat voliimii 100cc’ nin
tizerinde olan dordiincii gruba transvezikal prostatekto-
mi (TVP) yapildi

TURP monopolar hasta grubunda 26Ch Karl Storz
monopolar rezektoskop ve 30° optik lens kullanildi. Giig
kaynag1 olarak Valleylab Force FX kullanildi. Kesme
i¢in 130 watt, koagiilasyon igin 80 watt enerji uygulandu.
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TURP bipolar hasta grubunda operasyonlar 26Ch Karl
Storz bipolar rezektoskop ve 30° optik lens ile yapildi.
Giig kaynagi olarak Karl Storz Autocon II 400 kullanildi.
Kesme ve koagiilasyon 5. seviyede yapilmis olup baslan-
g1¢ enerjisi 300 watt1. Lazer vaporizasyon yapilan grupta
lazer buharlastirma, Greenlight HPS (High Performance
System) 120 watt lazer ile gerceklestirildi (Photoselective
Vaporization of the Prostate-PVP).

Operasyonlardan sonra irrigasyon siiresi hastanin id-
rar rengi ve oral sivi alimina baslama zamanina gore ayar-
land1. Hastalar sondalar1 gekildikten sonra 1 haftalik oral
antibiyotik tedavisi verilerek taburcu edildiler. Hastala-
ra operasyon oncesi ve operasyondan 6 ay sonra IIEF-15
Tiirkge sorgu formu verilerek doktor gozetiminde cevap-
lamalari istendi.

Calismada verilerin preoperatif ve postoperatif deger-
lerini kargilagtirirken paired sample t test ve Kruskal Wal-
lis test; gruplarin kendi aralarinda verileri karsilastirirken
One-way Anova testi kullanildi. Parametreler arasi iligki-
lerin degerlendirmesinde ise Wilcoxon Signed Rank test
ve Spearman’s korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar or-
talama + standart sapma (ss) olarak verildi. P<0.05 ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Calismamiza katilan 80 hastanin yas ortalamasi 63,4
* 6,4, prostat hacimleri 81,17 + 30,5 cc, IPSS semptom
skoru 26+4,2 , yasam kalitesi (QoL) skoru 5 * 0,9 ola-
rak bulundu. Prostat hacimleri disinda diger parametre-
lerin gruplara dagiliminin benzer oldugu goriilmektedir.
Gruplarin preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL deger-
leri karsilagtirildiginda tiim gruplarda iyilesme oldugu iz-
lenmistir (Tablo 1).

Tum gruplar ele alindiginda erektil fonksiyon, ilis-
ki memnuniyeti, libido, genel memnuniyet diizey-
lerinin preoperatif-postoperatif olmak iizere
siyla  21,39+4,26-20,53+5,53,  9,96+2,57-9,36+3,44,
7,00£1,29-7,11+1,55, 7,19+1,30-6,73£2,19 oldugu go-
riilmektedir. Orgazmik fonksiyon yoniinden gruplar ele

Sira-

alindiginda 7,84+1,43 olan preoperatif orgazmik fonksi-
yon degeri, postoperatif 5,58+1,67 olmustur. Gruplarin
preoperatif ve postoperatif degerleri karsilagtirildiginda
tiim gruplarda orgazmik fonksiyonlarin istatisitksel ola-
rak anlaml diizeyde geriledigi goriilmiistiir (Tablo 2, Se-
kil 1).
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Gruplara goére preoperatif-postoperatif orgazmik
fonksiyon farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlam-
i bulunmugtur(p<0,01). IIEF-15 ile orgazmik fonksi-
yon degerlendirilmesinde en fazla gerileme TVP grubun-
da izlenirken, en az gerileme PVP grubunda izlenmis-
tir. Gruplarin erektil fonksiyon, iligki memnuniyeti, libi-
do, genel memnuniyet diizeylerinin operasyonlardan et-
kilenmedigi gériilmustiir ve BPHnuin cerrahi tedavilerin-
de gruplar arasinda fark saptanmamustir.

Tartigsma

Benign prostat hipertrofisinin cerrahi tedavisinde al-
tin standart halen transiiretral rezeksiyondur. A¢ik pros-
tatektomi, prostat hacmi 100 cc tizerinde olan hastalarda
siklikla bagvurulan yontemdir. Benign prostat hipertro-
fisinin tedavisinde kullanilan cerrahi yontemlerin ikincil
etkileri 6zellikle cinsel disfonksiyon oranlar1 halen daha
tartisma konusudur. Gilincel ¢aligmalara baktigimizda
yiiz gilldiiriicti sonuglarin elde edildigi goriilmektedir.

Tubaro ve arkadaslarinin ortalama prostat agirlig1 63
gram olan 32 hastayi iceren 1 yillik ¢alismasinda, trans-
vezikal prostatektomi yapilan hastalarin IPSS skoru (or-
talama + standart sapma) 19,9 + 4,4 ‘ten 1,5 + 2,7 ‘ye ve
QoL skoru 4,9 + 1,0 den 0,2 + 0,4 ‘e gerilemistir. Hastalar-
da postoperatif 6. hafta itibariyle ereksiyonda hafif azal-
ma izlenmekle birlikte, libido ve seks hayatlarinin kalite-
sinde bir degisiklik izlenmedigi bildirilmistir (6) .

Naspro ve arkadaglarinin prostat hacimleri 70 cc tize-
rindeki 80 hastayla yaptiklart 2 yillik prospektif ¢alig-
mada, yas ortalamasi 67, ortalama prostat hacmi 124 cc
olan bir grup hastaya agik prostatektomi operasyonu,
diger gruba HoLEP teknigi uygulanmis, preop ve pos-
top 3%er aylik degerleri kaydedilmistir. Acik prostatek-
tomi uygulanan grupta operasyon sonrasi 3. ayda IPSS
skoru 21.60+3,24 ’ten 2,9+2,6 ’ya; QoL degeri 4,44+0.96
dan 0,6+0,2’ye diizeldigi izlenmistir. Preoperatif 21,1+5,3
olan IIEF-5 skoru postoperatif 3. ayda 20,6+5,5, 6. ayda
24,6%4,0, 12.ayda 23,5+1,8 olarak bulunmus olup istatis-
tiksel agidan anlaml degisiklik olmadig1 goriilmiistiir
(7).

TURP sonrasi cinsel disfonksiyon goriilmesi tartis-
malidir. Operasyon sonrast ED goriilme oranlar1 %4 ile
%35 arasinda degismektedir (8-10). Sonuglardaki tutar-
sizlik, genis sonug araligy, calismalarda uyumlu, standar-
tize bir sorgu formunun kullanilmamasindan kaynaklan-
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digini distindiirmektedir. Yapilan 29 randomize kontrol-
li galismada TURP monopolar operasyon sonras: erektil
disfonksiyon goriilme orani % 6,5’tir ve bu duruma yas ve
onceden varolan erektil disfonksiyon sebep gosterilmek-
tedir. TURP sonras: retrograd ejekiilasyon orani ortala-
ma %65-70 olup, mesane boynu rezeksiyonunun derecesi
ile dogru orantili oldugu savunulmustur (11).

Rassweiler ve arkadaslarinin yaptiklar: ve 1989-2005
aras1 TURP monopolar operasyonlarina ait 2003 sonu-
cun incelendigi arastirmada, hastalardaki retrograd eje-
kiilasyon orani %53-75, erektil disfonksiyon oraninin
%3,4 - %32 oldugu goriilmiistiir. Teorik olarak yiiksek
frekansl akimin kapsiile, dolayisiyla noérovaskiiler ban-
da zarar verebilecegi belirtilmistir. Bunula birlikte TURP
sonrasl iyilesen ereksiyon diizeyleri de bildirilmistir (12).

Choi ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir calismada, TURP
monopolar operasyonu yapilan, yas ortalamasi 67,5 olan
108 hastanin IPSS ve IIEF-5 sonuglari preoperatif, posto-
peratif 1., 3. ve 6. aylarda degerlendirilmistir. 6. ayin so-
nunda IPSS skoru 18,7+8.6 'dan 7,8+8,1% diizeldigi izlen-
mistir. IIEF-5 puani totalde preoperatif 10,09 £10,15 iken
6. ayda 8,91+8,83 oldugu goriilmiis ve istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmamistir (13).

Son yillarda ¢esitli merkezlerde monopolar ve bipo-
lar TURP tekniklerinin sonuglarini karsilagtiran ¢alisma-
lar yapilmistir, ancak cinsel fonksiyona olan etkilerine de-
ginen pek az sayida caligma vardir. Kaya ve arkadaslari-
nin yaptiklar: 25 hastalik ¢alismada monopolar ve bipo-
lar TURP operasyonu karsilastirilmistir. Operasyondan
once ve postoperatif ikinci yilda IPSS skorlar1 kargilas-
tirildiginda monopolar operasyon yapilan grupta 22'den
5,2’ye; bipolar operasyon yapilan grupta 21'den 7,1% iyi-
lesme izlenmistir. Gruplar arasinda cinsel fonksiyonlarda
benzer sonuglar elde edilmistir. Bipolar TURP operasyo-
nu sonrasi 3 hastada, monopolar TURP operasyonu son-
rast ise 2 hastada ED gelisirken, her iki grupta hastalarin
%60 ‘inda retrograd ejekiilasyon izlendigi belirtilmekte-
dir. Ancak ¢alismada cinsel fonksiyonlar1 6l¢en gecerli bir
skorlama sistemi kullanilmamigtir (14). Akman ve arka-
daglarinin yaptig1 baska bir caligmada 286 BPH hastasina
bipolar veya monopolar konvensiyonel TURP operasyo-
nu yapmiglar. Postoperatif hastalardan erektil fonksiyon-
larin 1, 3, 6, ve 12. aylarda IIEF-ED sorgu formu ile de-
gerlendirmisler. Hastalarda %17’sinde erektil fonksiyon-

da kotillesme, %28.2’sinde iyilesme ve %54.8de herhangi
bir degisiklik goriilmemistir. Bipolar ve monopolar kulla-
nilan gruplarin IIEF skorun benzer oldugunu belirtmis-
ler (15).

Lazer ile prostatin fotoselektif vaporizasyonunda sek-
stiel disfonksiyon bildiren birka¢ caligmada retrograd
ejakiilasyon insidans: genellikle %60 olarak kaydedilen
TURP ile kargilastirildiginda %26 ile %47 arasinda degis-
mektedir (16-18). IIEF-5 anketini kullanarak erektil dis-
fonksiyonu degerlendiren giincel ¢aligmalar sonucu yeni
erektil disfonksiyon kaydedilmemistir. Bunun nedeni né-
rovaskiiler band gibi periprostatik yapilarin, 1 mm gibi
diigiik penetrasyonu olan lazer tarafindan zedelenmeme-
si olabilir (19). Yontem TURP ile karsilastirildiginda bu
olas: farkliliklarin patofizyolojisi, PVP ile daha fonksiyo-
nel mesane boynu (ejakiilasyon igin) elde edilmesi ve Ma-
lek, Kuntzman ve arkadaslar1 tarafindan bahsedildigi gibi
prostatik apeksdeki norovaskiiler baglar etrafinda elekt-
rik iletiminin ve derin termal hasarin olmamasina bagla-
nabilir (20, 22).

Bugiine kadar diinya ¢apinda 350.000den fazla PVP
operasyonu yapilmasina ragmen, operasyonun cinsel
fonksiyona olan etkisini degerlendiren 3 retrospektif ¢a-
lisma yapilmistir (23). Paick ve arkadaglarinin ¢alisma-
s1 preoperatif normal erektil fonksiyonlar: olan hastala-
rin postop cinsel fonksiyonlarini inceleyen ilk ¢aligmadir.
Paick ve arkadaglarinin yas ortalamasi 68,3 olan 45 hasta-
ya yiiksek giiglii lazer vaporizasyon uyguladiklar: bu ¢a-
lismada, postop 6. aydaki sonuglari incelendiginde IPSS,
Qmax ve postmiksiyonel rezidiide belirgin iyilesme iz-
lenmistir. IIEF erektil fonksiyon alan skorunda istatistik-
sel olarak ilerleme goriilmiistiir (24). Bagka bir ¢aligma-
da, Hamman ve arkadaslari yas ortalamasi 67,2, ortalama
prostat voliimii 47,63 cc olan 157 hastaya Greenlight La-
zer vaporizasyon uygulanmis ve preop-postop sonuglar
karsilagtirilmistir. IPSS ve QoL degerlerinde diizelme iz-
lenirken, ITEF-5 skorunda degisiklik izlenmemistir (25).

Kavoussi ve arkadaslarr’nin ¢aligmasina 105 hasta da-
hil edilmistir. Ameliyat 6ncesinde erektil islev bozuklugu
olmayan veya hafif erektil islev bozuklugu olan ve IIEF-
5 skoru 17 ve iistiinde olan hastalar ayrica degerlendiril-
migtir. Bu gruptaki 13 hastanin ameliyat 6ncesi IIEF-5
skorlar1 ortalama 20,4 iken ameliyat sonrasi birinci yilda
20 olarak bulunmustur. Hastalarin alt iiriner sistem de-
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Sekil 1. Tiim olgularda preoperatif ve postoperatif degerlerin dagilimi
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Libido Genel

Orgazmik
Memnuniyet

fonksiyon
gerlendirmesinde ameliyat sonrasinda IPSS skoru ve re-
zidiel idrar oranlarinda belirgin diizelme oldugu goriil-
mistiir. Sonug olarak Greenlight Lazer vaporizasyon son-
rasinda erektil islevlerde kotiiye dogru degisiklik olmadi-
&1 savunulmustur (26).

Literatiirler incelendiginde BPH ’nin cerrahi tedavi-
sinin cinsel fonksiyonlara olan etkisini detayli inceleyen
yeterli ¢aligmanin olmadigini, olanlarin ise cinsel fonksi-
yonu ¢ogunlukla erektil fonksiyon olarak ele aldiklar1 go-
rilmektedir. Cinsel fonksiyonlar: “mekanik” bir diizenek
olarak ele almanin yetersiz oldugu diisiincesindeyiz. Ca-
lismamiz sirasinda bazi hastalarin retrograd ejekiilasyo-
nu “erkeklik kayb1” olarak yorumladiklar1 ve bunun so-
nucunda libidolarinin azaldig: ve erektil disfonksiyonlar1
olmamasina ragmen cinsel iliskiden kagindiklarini goéz-
lemledik. Dolayisiyla cinsel fonksiyonlarin birinde olu-
san aksaklik diger fonksiyonlar: hastanin kisilik yapisi,

sosyokiiltiirel diizeyine baglh olarak etkileyebilmektedir.
Bu nedenle hastalar operasyon 6ncesi cinsel fonksiyon-
lar ve operasyon sonrasinda olusabilecek cinsel disfonksi-
yonlar yoniinden bilgilendirilmelidir. Postoperatif en sik
orgazmik disfonksiyon goriildiigiinden, hastalara orgaz-
min zihinsel bir olay oldugu, meni gelmemesinin mesa-
neye bosalma nedeniyle oldugu belirtilmelidir. Cocuk sa-
hibi olma istegi yoksa bu durumun hastanin cinsel haya-
tin1 olumsuz etkilememesi gerektigi, hastalara ve partner-
lerine anlatilmalidur.

Gruplarin preoperatif ve postoperatif verilerin karsi-
lagtirilmasinda, sadece IPSS ve yasam kalitesinde olumlu
yonde diizelme goriiliirken, orgazmik fonksiyonda ista-
tistiksel olarak anlamli diizeyde azalma, diger parametre-
lerde anlamli bir degisim goriilmemistir.

Gruplarin preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL de-
gerleri Paired Samples t testi kullanilarak kargilastirildi.
Gruplarin tiimiinde istatistiksel olarak anlamli diizelme
goriildi (p<0.001).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif degerleri karsi-
lagtirildiginda orgazmik fonksiyon disinda erektil fonk-
siyon, iliski memnuniyeti, libido, ve genel memnuniyet
operasyonlardan etkilenmedigi goriilmiistiir (p>0.05).
Orgazmik fonksiyonda ise postoperatif verilerin ameli-
yat sonrasi istatistiksel olarak anlamli diisiis tespit edil-
mistir (p<0.001).

Tablo 1: Gruplarin yas, prostat voliimii, preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL degerleri

Hasta sayis1 Yas Prostat Voliimii IPSS Skoru QoL
Preoperatif | Postoperatif | Preoperatif | Postoperatif P*
TUR-P -Monopolar 20 62,5+5 71+10,8 25+4 8,10+3,58 4,6+0,75 1,45+0,60 0,001
TUR-P -Bipolar 20 64,7 £9 69,2+11,1 25,644 7,05+4,55 5,5+0,5 1,55+0,68 0,001
PVP 20 61,749 56,4+2 25+3,6 7,65+2,65 4,9+1 1,34+064 0,001
TVP 20 64,9+4,3 128+7,8 28,9+5,5 5,70+0,86 5+1 1,15+0,36 0,001
Tiim Gruplar 80 63,4 6,4 81,17 £ 30,5 26+4,2 7,14+3,26 5+0,9 1,37£0,59 0,001

Tablo 2. Gruplarin preoperatif ve postoperatif erektil fonksiyon, iliski memnuniyeti, orgazmik fonksiyon, libido ve genel memnuniyet degerleri.

:;’sl: Erektil Fonksiyon iligki Memnuniyeti Orgazmik Fonksiyon Libido Genel Memnuniyet

Preop. | Postop. | p* | Preop. Postop. | p* | Preop. Postop. | p* Preop. Postop | p* | Preop. Postop. p*
TUR-P
-Monop. 20 |22,30+4,8(20,60£6,5| 0,07 |9,75£2,7 | 9,50£3,0 | 0,66 | 7,60£1,9 | 4,95+1,5 | 0,001 | 7,05+1,2 7,15+1,56| 0,79 | 7,45+1,3 | 6,90£2,0 | 0,16
-Bipol. 20 |22,85+2,9( 22,5+3,7 | 0,08 | 10,85+2,0|10,20+3,4| 0,30 | 7,90+1,0 | 6,10+1,2 0,001 | 7,60+0,6 |7,80+1,19| 0,42 | 7,95+0,6 | 7,351,7 | 0,13
PVP 20 [21,10+4,9|20,45£6,2| 0,59 | 9,85+3,0 | 9,40+3,9 | 0,51 | 7,80+1,5 | 6,45£1,7 | 0,004 | 7,05£1,5 [6,90£1,65| 0,74 | 6,70£1,4 | 6,40+2,3 | 0,54
TVP 20 [19,30+3,2(19,00+5,2( 0,80 | 9,40+2,2 | 8,35+3,3 | 0,18 | 8,05£1,0 | 4,80£1,5 | 0,001 | 6,30£1,2 |6,60+1,63| 0,45 | 6,65+1,1 | 6,25+2,5 | 0,50
Tiim Gruplar | 80 [21,39+4,2|20,53£5,5| 0,08 | 9,96%2,5 | 9,36+3,4 | 0,06 | 7,84+1,4 | 5,58+1,6 | 0,001 | 7,00£1,2 |7,11£1,55| 0,54 | 7,19+1,3 | 6,73+2,1 | 0,06
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Ozet

Giris: Uluslararasi Prostat semptom skoru
(International Prostate Symptom Score (IPSS))
giincel tiroloji pratiginde en sik kullanilan, teda-
vi kararinin verilmesinde etkili semptom skor-
larindan biridir. Bu galiymada farkli sebepler-
le poliklinige bagvuran hastalara 6nce IPSS for-
mu verilerek tamamlamasi istenmis takiben iki
farkli merkezde egitimlerine devam eden 2. yil
asistan1 ve yine 2 farkli merkezde gorevli uzman
doktorlar egliginde farkli zamanlarda doldu-
rulan IPSS sorgulama formuna verilen cevap-
lar degerlendirilerek aralarindaki farklar tarti-
silmugtir.

Gereg ve Yontemler: Tki farkli merkeze Ka-
sim 2011-Agustos 2012 tarihleri arasinda bagvu-
ran 50 yas tizerindeki erkek hastalara uluslarara-
s1 prostat semptom skoru formu verilerek dol-
durmalar: istendi.Ayni sorgulama hastaya 2. yil
asistan1 ve uzman doktor tarafindan farkli za-
manlarda uygulandi.

Bulgular: Sorgulama formunu 3 farkli se-
kilde tamamlayan en az ilkokul mezunu top-
lam 143 hasta degerlendirmeye alindi. Hastala-
rin ortalama yag1 55,6 (50-71) olarak saptandi.
Calismada hastalarin ortalama skoru 14,3+6.93
olarak hesaplanirken, asistan esliinde ortalama
skor 17,2+6,16; uzman doktor esliginde sorgu-
lama ile 18,0+5,72 olarak hesaplandi. Grupla-
rin ortalamalari arasindaki fark anlamli bulun-
du (p<0,05).

Sonug: Alt iiriner sistem yakinmalar1 olan
hastalarin tedavi segenegini planlamada 6nemli
yeri olan IPSS formu uzun yillardir kullaniliyor

Abstract

Objective: International Prostate Symptom
Score (IPSS) is one of the most commonly used
symptom scores that effects treatment decision
in the current urologic practice. In this study,
patients admitted to our outpatient clinic in two
different centers for different reasons were as-
ked to complete IPSS form himself and then
with the help of second year assistants and lastly
with the help of specialist doctors working at
the same center. The answers given at different
times are discussed by evaluating the differen-
ces between them.

Materials and Methods: Between Novem-
ber 2011 - September 2012 male patients over
the age of 50 international prostate symptom
score questionnaire forms were given form in
two different centers. The same inquiry form
were applied with the help of a second year as-
sistant and a specialist at different times

Results: Inquiry form completed in 3 diffe-
rent ways by a total of 143 patients were evalua-
ted. The mean age of patients was 56.9 (50-71).
In this study, patients’ mean score was calcula-
ted as 18,3 + 9,93 and the average score accom-
panied by an assistant was 22,2 + 9,16 and lastly
by a specialist physician it was calculated to be
25,0 £ 8,72.The difference between the groups
was significant (p <0.05).

Conclusion: IPSS form has an important
role in selecting the choice of treatment for pa-
tients with lower urinary tract symptoms and
the form may give different results according to
the inquiry. Clearer and more precise treatment
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IPSS formunun hasta, asistan ve uzman hekimlerce degerlendirilmesi

olmasina ragmen hastanin egitim durumu, geldigi ¢evrenin kiiltii-
rii, sorgulamanin sekline gore farkli sonuglar verebilmektedir. Ke-
sin tedavi planlamasinda daha anlagilir ve hastanin semptomlarini
daha iyi yansitabilen formlar distiniilebilir. Belirli yas tizerinde ve
disiik egitimli hastalarda, sorgulamanin tecriibeli bir kisi esligin-
de tamamlanmasinin semptom skorunun dogru belirlenmesinde ve
tedavi planlanmasinda faydali olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Uluslararasi prostat semptom skoru, sor-
gulama formlari, degerlendirme.

Giris

Giiniimiizde birgok farkli sorgulama formu gerek iiro-
lojide gerekse diger cerrahi ve dahili kliniklerde kullanil-
maktadir. Bu formlar siklikla farkli dillere cevrilip valide
edilmis sekildedir ve tani, tedavi, takip asamalarinda ki-
sisel ve subjektif verilerin olusturulmasinda biyiik fay-
da saglamaktadirlar. Uluslararas: Prostat Semptom Skoru
(International Prostate Symptom Score (IPSS)) formu da
Tiirkgeye valide edilerek tirolojide rutin uygulamada en sik
kullandigimiz sorgulamalar arasinda yerini almistir. Esa-
sen hastanin kendi bagina tamamlamas: istenen bir form-
dur ¢iinkii sorgulama formlar: siklikla formu doldurmaya
yardim edecek olas1 bir kisinin sonug tizerindeki potansi-
yel etkisininin oniine gegmek amaciyla bagka bir kisiye ge-
rek duyulmadan doldurulabilmesi amac ile tasarlanmig-
tir. (1)Ancak soz konusu formun uygulanmasinda klinik-
ler arasinda farkliliklar gériimektedir; hastaya formun ve-
rilerek doldurmasini istemenin yanu sira, gerek asistan, ge-
rek uzman doktor gerekse baska bir saglik personeli esli-
ginde hasta sorgulanarak farkl sekillerde tamamlanabildi-
i bilinmektedir. Uygulanmasinda en 6nemli sikinti, hasta-
nin sorgulama anindaki durumunun, egitim ve sosyokiil-
titrel diizeyinin yani sira sorgulama seklinin ve sorgulayan
kisinin direkt olarak sonucu dolayisi ile de tedavi planini
etkileyebilmesidir. Bu ¢aliymada farkli 2 merkezdeki iirolo-
ji poliklinigine basvuran hastalarin kendi baglarina ve kli-
nikte gorevli farkli diizeydeki doktorlar egliginde tamamla-
nan IPSS sorgulama formuna verdikleri cevaplar incelene-
rek s6z konusu formun farkli bigimlerde tamamlanmasi-
nin sonuglara etkisi degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontemler

Uroloji egitimi veren iki farkl egitim hastanesine bas-
vuran 50 yasin tizerindeki en az ilkokul mezunu toplam
199 hasta degerlendirmeye alindi. Hastalarin 6n tani-
s1, yas1 ve egitim durumu belirlendikten sonra hastalara
Tiirk Uroloji Dernegince valide edilmis IPSS formu ve-

planning forms that reflect the patient’s symptoms can be conside-
red. Especially in low educated patients and over a certain age, the
completion of questioning accompanied by an experienced person
would be helpful in determining the exact score and planning the
treatment.

Key Words: International prostate symptom score, question-
naire, evaluation.

rildi ve formun ne amagla ve nasil dolduracaklar1 detay-
11 bir sekilde anlatildi. Takiben formu 6ncelikle herhangi
bir yardim almadan kendi baslarina doldurmalar: isten-
di. Sorgulama formunu herhangi bir sebeple tamamlaya-
mayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi. Aradan en az iki is
glinii gectikten sonra ikinci ziyarette IPSS formu, klinikte
egitimi devam eden bir ikinci yil asistan1 yardimi ile soru
cevap seklinde tekrar dolduruldu. Son olarak s6z konu-
su formun klinikte gorevli bir uzman doktor egliginde bir
kez daha tamamlanmasi saglandi, benzer sekilde ikinci ve
tigiincll sorgulama arasinda en az 48 saat siire olmasina
dikkat edildi. Istatistiksel Analizler: Veri analizleri Win-
dows icin diizenlenmis SPSS’in 15 versiyonu ile yapildi.
Degerler ortalama + standart sapma olarak verildi. Grup-
lar aras1 karsilastirmalar Mann Whitney U-Testi kulla-
nilarak yapildi. Mann Whitney U-Testinden elde edilen
p degerleri istatistiksel olarak anlamli ¢iktiginda multipl
karsilastirma testleri kullanilarak hangi grubun digerin-
den farkli oldugu tespit edildi. P<0.05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Sorgulama formunu 3 farkli bicimde tamamlayan
toplam 143 hastanin ortalama yas1 55.6(50-74) olarak

Tablo 1: Formu tamamlayabilen ve tamamlayamayan hastalarin yas or-
talamalar1 ve egitim durumuna gore dagilimlari

Formu tamamlayabilen(n=143) | Tamamlayamayan(n=56)
Ortalama Yas | 55.6(50-77) 61.1(50-78)

ilkokul 36 ilkokul 38
Egitim ortaokul 17 ortaokul 8
Durumu lise 49 lise 6

universite 41 tiniversite 4

Tablo 2: Ug farkli bigimde doldurulan IPSS formunun ortalama skorla-
r1 (Ortalama + Standart sapma)

IPSS Formunun tamamlanma sekli | IPSS ortalamasi

Kendi basina 18,3 +9,93
Asistan yardimu ile 222+9,16
Uzman yardimu ile 25,0 £ 8,72
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saptanirken tamamlayamayan 56 hastanin yas ortalama-
§161.1(50-78) olarak bulundu(p<0.05). Hastalarin egitim
durumlar: tablo 1'de verilmistir. Hastalarin kendi basla-
rina, asistan ve uzman doktor egliginde ortalama IPSS de-
gerleri ise tablo 2'de 6zetlenmistir.

Calismay1 tamamlayan hastalarin IPSS ortalamalar:
arasindaki fark istatistiki olarak anlamli bulundu(p<0.05).

Tartigma

Uroloji pratiginde kullanilan IPSS testi (AUA) Ame-
rikan Uroloji Birligi tarafindan gelistirilmis bir testtir ve
tiim diinyadaki {iroloji uzmanlarinca kullanilmaktadir.
Test toplam olarak 7 soru icermektedir ve her soru 0'dan
5e kadar puanlanmaktadir.(2) Bu forma benzer gekilde
farkli alanlarda hazirlanmis ve valide edilerek tilkemiz de
dahil bir¢ok tilkede kullanimda olan formlar mevcuttur.
Bu formlarda ana prensip kolay anlagilir olmasinin ya-
ninda kisa ve 6z bir degerlendirme yapilarak en az siirede
temel baz1 bilgileri saglayabilmesidir.

IPSS formunun degerlendirilmesini esas alan fark-
11 iilke ve merkezlerde yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Formu hastanin tek bagina ve saglik caligani ile doldurul-
dugunda bariz fark olusmadigini destekleyen caligmalara
rastlamak mimkiindir.(2,3,4,5) Ancak bu ¢aligmalarda
sorgulamay1 tam olarak anlayip tamamlayabilen hastalar
dikkate alinmigtir. Nitekim Russo ve ekibinin ¢alismasin-
da olgularin yarisindan azinin ¢alismay: tamamlayabil-
digi bildirilmistir. Ulkemizden Cam ve ark ise olgularin
%60dan fazlasinin tamamlayamadigini yaymlamislardir.
S6z konusu ¢aligmalar mevcut formun gesitli dillere va-
lide edilmis sekillerinin 6zellikle diistik egitimli gruplar-
da tam olarak anlagilmasinin gii¢ olacagini destekler ni-
teliktedir. Bizim calismamizda ise toplam 199 olgunun
143’1(%71) ¢alismayr tamamlamiglardir. Bu oranin nis-
peten yiiksek olmasini, hasta grubunda 6zellikle lise ve
tiniversite mezunu olanlarin fazla olmasina bagli oldugu-
nu diigiinmekteyiz. Lise mezunu 54 hastanin 49u (%89),
Uiniversite mezunu olan 45 hastanin ise 41’i(%91)¢aligma-
y1 tamamlamiglardir. Ancak 6zellikle egitim diizeyi dii-
stik olarak kabul edilebilecek ilkokul mezunu olan grupta
tek bagina formun tamamlanarak ¢aligmaya devam edile-
bilme orani %48.6dir. Calismamizda formlar doldurul-
madan 6nce detayl bir gekilde agiklama yapilarak bilgi
verilmesinin de sorgulamanin tamamlanmasinda olum-
lu etkisi oldugu kanaatindeyiz.
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Herhangi bir sorgulama formunu tam olarak cevap-
lamak i¢in sorulanlari tam olarak algilamak gerekmek-
tedir. Hazirlanan valide edilmis formlar bunu saglama
amaci tasisa da bircok hastada sorular1 anlayip tam ce-
vap vermek gii¢ olabilir. Her ne kadar gerek Netto, ge-
rek Bozlu egitim diizeyinin skor sonucuna etkisi olmadi-
gin1 belirtse de(2,6) Amerikan Uroloji Birligi tarafindan
gelistirilen bu test seklindeki sorgulamadaki bircok keli-
me giinliik hayatta sik kullanilan kelimeler olmadig: icin
ozellikle disiik egitim diizeyindeki ve belli yasin tizerin-
deki hastalarin belirli sorularda net cevaplar veremeye-
cegini goz ontine almak gerekmektedir. Johnson ve ark.
hastalarin begte birinden daha az bir kisminin tiim soru-
lar1 net bigimde anladigini gésteren ¢aligmalar1 bu gorii-
simiize paralellik gostermektedir.(7) Bu konuda Ameri-
ka Birlesik Devletlerinde yapilan ortalama 13.5 y1l egitim
almis ve ortalama yas1 60’ altindaki bir hasta grubunun
tek basina verdigi cevaplarin bir saglik ¢calisani ile verdigi
cevaptan oldukea farklilik gosterdigi calisma sadece dii-
stik egitim ve ileri yasin degil tiim hasta grubunun so-
rulara eksiksiz cevap veremeyebilecegini gostermektedir.
(8)Yapilan bircok gelistirme ¢aligmalarina ragmen mev-
cut formlarin sonucu bir¢ok faktérden etkilenmektedir.
O’Connor ve ark. hastane viz itinde doldurulan formlari
takiben evde yapilan sorgulama sonucunda semptomlar
hafif orta veya agir olarak {i¢ gruba ayrildiginda %24 has-
tada semptom grubunun dolayisi ile de tedavi yaklagimi-
nin degistigini ortaya koymuslardir.(9) Dolayisi ile sor-
gulanan ortam dahil bir¢ok faktor tedavi seklini belirle-
yecek bu 6nemli sorgulamanin sonuglarina etki edebil-
mektedir. Hastaya ait farkli faktorleri ele alan bir ¢calisma-
da ise Badia ve arkadaglar1 agri, anksiyete ve mental de-
gisimlerin direkt olarak sorgulama sonucuna etki ettigini
gostermislerdir.(10)

Calismada ilging sonuglardan biri de asistan ve uz-
man doktor arasinda da bir fark ¢ikmasidir. Ortaya ¢i1-
kan fark hem sorgulayan kisinin potansiyel etkisini or-
taya koymakta hem de ileri egitim diizeyine ragmen sor-
gulamadaki olasi algilama farkini gostermektedir. Uzman
doktor esliginde sorgulmanin en dogru sonucu verecegi
iddia edilmese de benzer formlara asinalik ve klinik tec-
riibenin fazla olmasinin sorgulama asamasinda olumlu
katkas1 olacagini diistinmekteyiz. Bu nedenle de ozellikle
asistanlik egitiminin ilk donemlerinde uzman doktor es-
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liginde anamnez almanin ve benzer formlara asinalik ka-
zanmanin faydali oldugunu kanisindayiz.

Her ne kadar hastalarin kendi doldurmasi i¢in tasar-
lanmig formlar olsa da IPSS formlar: verilirken hastanin
egitim durumu ve yast goz 6niinde bulundurulmalidir.
Hastanin tedavisini etkileyen 6nemli parametrelerden
birisi oldugu i¢in vurgulanmasi gereken noktalari tekrar-
layarak sorgulamak 6nemlidir. Ileri egitimli ve geng has-
ta olmasina ragmen formun algilanmasi ve cevaplanma-
sinda problemler yasanabilecegi diistintilmelidir. Miim-
kiin oldugu kadar rahat izole bir ortamda ileri yastaki
ve distik egitimli hastalar bagta olmak tizere miimkiin-
se tiim hastalara tecriibeli bir kisi esliginde tekrar sorgu-
lamanin faydali oldugunu diisiinmekteyiz. Bu sekilde ya-
pilacak bir sorgulama tiim kiiltiirel varyasyonlara ragmen
genel kabul gormiis sonuglara erismemizi saglayacaktir.
(11)Hastanin semptomlarini net yansitacak benzer form-
larin tasarlanarak klinige adaptasyonu diistintilebilir. Bu
tir formlarin yani sira giincel kilavuzlar temel alinarak
yapilacak dikkatli fizik muayene, idrar analizi, PSA 6l¢ii-
mii, miimkiinse rezidiiel idrar tayini ve akim hizinin be-
lirlenmesi ile tani ve tedavi planlanmasinda kesin bir yol

cizilmesi miimkiin olacaktir.
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Ozet

Amag: Non-inflamatuar kronik pelvik agri
sendromlu (KPAS) hastalarin tirodinamik ka-
rakteristiklerini aragtirmak ve bunlar1 litera-
tiirde yaymlanmis olan ¢aligmalar ile karsilas-
tirmak.

Gereg ve Yontemler: Yaglar1 18-45 arasin-
da degisen, kategori IIIB KPAS tanisi alan top-
lam 40 hasta ¢alisgmamiza dahil edildi. Tim
hastalara NIH-CPSI formu doldurtuldu, pros-
tat hacmi ve post-miksiyonel rezidii hesaplan-
mast amactyla driner ultrason yapildi Tim
hastalara, tiroflow egrisi, maksimum akim hiz
(Qmax), maksimum akim hizinda 6lgiilen det-
rusor basinci (Pdet.Qmax), maksimum tiret-
ral basing (MUP) ve maksimum tiretral kapan-
ma basinct (MUCP) degerlerinin kaydedilme-
si amaciyla iirodinami uyguland:. Istatistiksel
analiz icin student’s t-test ve ki-kare testi kul-
lanild: (p<0.05).

Bulgular: Ortalama yag 29.4+5.1 yil ve or-
talama semptom siiresi 8.65 ay olarak hesaplan-
di. Qmax, prostat hacmi, sistometrik kapasi-
te, post-miksiyonel rezidii miktar: degerlerinin
ortalamalar: sirasiyla 18.6mL/sn, 16.9 mL, 476
mL ve 24.9 mL olarak bulunmustur. On bir has-
tada (%27.5) mesane boynu darlig1 bulgularina
rastlandi. Bu 11 hasta (Grup 1), diger 29 hasta
ile karsilagtirildi. Her iki grup arasinda da NIH-
CPSI skorlari, yasam kalitesi skorlar1 ve iseme
skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlam-
11 bir fark bulunamadi (p>0.05). Fakat grup 1de,
agr1 skorlar1 grup 2 ile karsilasgtirldiginda an-
laml1 olarak daha digitk bulunmustur (p<0.05).
Qort ve Qmax degerleri, grup 1de anlamli ola-
rak daha diisiik bulunurken Pdet.Qmax degeri
diger grup ile karsilastirildiginda anlamli olarak

Abstract

Objective: To investigate the urody-
namic characteristics of patients with non-
inflammatory chronic pelvic pain syndrome
(CPPS) and compare them to published studi-
es in the literature.

Materials and Methods: In total, betwe-
en 18-45 age, 40 patients diagnosed with cate-
gory ITIB CPPS has been included to our study.
National Institute of Health-Chronic Prostati-
tis Symptom Index (NIH-CPSI) score was fil-
led up and a urinary ultrasound was performed
for prostate volume and postmictional bladder
volume measurement. All patients had a urody-
namic examination, to assess the uroflow cur-
ve, maximum urinary flow rate (Q(max)), ma-
ximum detrusor pressure during the storage
phase (Pdet.Qmax), maximum urethral pres-
sure (MUP) and the maximum urethral closu-
re pressure (MUCP). Student’s t-test and chi-
square test was used for statistical analysis. Sta-
tistical significance was considered at p<0.05.

Results: The mean age was 29.4+5.1 and
the mean symptom time was 8.65 months.The
mean Qmax, mean prostate voliime, mean
cystometric capacity, mean postmictional blad-
der volume were 18.6mL/sec, 16.9 mL, 476 mL,
24.9 mL, respectively. Eleven patients had blad-
der neck obstruction findings (27.5%). These 11
patients (Group 1) was compared to the other
29 patients (Group 2). There was no statistical
significance between the two groups in terms of
NIH-CPSI scores, quality of life scores and vo-
iding scores (p>0.05). But in group 1, pain sco-
re was significantly lower compared to group 2
(p<0.05). Qave and Qmax levels were signifi-
cantly lower in group 1 while Pdet.Qmax value
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daha yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Sonug: KPAS, 50 yas tistii erkeklerde en sik; elli yas alt1 erkek-
lerde de 3. en sik tan1 konulan iirolojik hastaliktir. Bu gériilme sik-
ligina ragmen etyolojisi halen bilinmezligini korumaktadir. Birgok
olguda profilaktik olarak antibiyoterapi verilmesi 6nerilmektedir.
Bununla birlikte KPAS semptomlarinin yaklagik %30 olguda 1 yil
i¢inde kendiliginden gerileyebilecegini hesaba katmaliyiz.

Anahtar Kelimeler: Kategori IIIB, kronik prostatit, {irodinami.

Giris

Kronik prostatit (KP) etyolojisi hakkinda bir¢ok teo-
ri 6ne siirtilmiistiir. Etyolojide en ¢ok tizerinde durulan;
mikrobiyolojik faktorler, disfonksiyonel iseme, intrapros-
tatik duktal reflii, immiinolojik degisiklikler, noral disre-
giilasyon, pelvik taban yapis1 anormallikleri ve psikolojik
sebeplerdir. Bunlar i¢inde en ¢ok iizerinde durulan teo-
rilerden biri; disfonksiyonel ve yiiksek basingli iseme ve
muhtemelen bununla iligkili intraprostatik kanallara id-
rar reflisiidiir (1). Persistan obstriktif ve irritatif iseme
semptomlarindan sorumlu oldugu diisiiniilen sebepler
icinde mesane boynu ya da iiretral obstriiksiyon ve me-
sane boynu hiperplazisi ya da fibrozisi bulunmaktadir (2-
5). Bu hastaliklarin tanis1 iirodinami ile konulmaktadir.
Literatiirde bu hastalardaki tirodinami bulgular: ile ilgi-
li farkli goriisler mevcuttur. Bir ¢ok aragtirmaci bu has-
talarda obstriiktif tipte tirodinamik bulgular saptamustir
(6-7). Baz1 galigmalarda ise dolum sistometrisinde anor-
mallikler saptanmistir (8). Baz1 aragtirmacilar ise kronik
alt iiriner sistem semptomlar1 olan erkeklerin genelde KP
seklinde yanls tan1 aldiklarini iddia etmisler ve tani kon-
mamis kronik iseme bozukluguna dikkat ¢ekmiglerdir
(9-11). Baz1 yayinlarda da hastalarin ¢ok az bir kismin-
da tirodinamik anormallikler saptanmstir (12). Bu ¢a-
ligmadaki amacimiz; non-inflamatuar KPASlu hastalar-
da irodinamik bulgular: aragtirmak ve tirodinamik ince-
lemelerin tani ve tedavi asamasindaki yerini literatiir ile
kargilagtirmaktir.

Gereg ve Yontemler

Mart 2006 - Temmuz 2007 tarihleri arasinda polik-
linigimize prostatit diigiindiiren alt iiriner sistem semp-
tomlar1 ve agri ile bagvuran 18-45 yas arasi hastalar de-
gerlendirildi. Biitiin hastalara ayrintili anamnez, parmak-
la rektal muayeneyi de iceren tam bir fizik muayene, no-
rolojik muayene, tam idrar tahlili (TIT) ve idrar kiiltiir

was higher compared to the other group (p<0.05).

Conclusion: CPPS is the most common urologic diagnosis in
men older than age 50 years and is the third most common diag-
nosis in men younger than age 50 years. Despite of this high occu-
rance the etiology is still remain unknown. It is suggested to be tre-
ated with prophilactic antibiotic in many cases. However, we must
consider that the CPPS symptoms may reduce in about 30% of pa-
tients within a year.

Key Words: Category IIIB, chronic prostatitis, urodynamics.

antibiogrami (IKAB) iceren basit degerlendirme yapil-
di. Amerika Ulusal Diabet, Sindirim ve Bobrek Hastalik-
lar1 Enstitiisitniin (NIDDK) tani kriterlerine gore ¢alis-
maya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar ince-
lendi. Idrar tahlilinde 16kosit saptanmayan ve kiiltiiriin-
de tireme olmayan hastalara dort kap testi yapildi. EPS
veya IM-3 (isenen mesane idrari-3)’te mikroorganizma
ve 16kosit saptanmayan veya bir bityiik biiytitme alanin-
da <10 lokosit saptanan hastalara kategori IIIB KPAS ta-
nist konuldu. Diger patolojiler diglandiktan sonra kate-
gori IIIB KPAS tanist konulan 40 hasta calismaya alin-
d1. Hastalara NIH-KPSI skoru doldurtuldu, iiroflovmet-
ri uyguland: ve ultrasonografi ile prostat boyutu ve post-
miksiyonel rezidii (PMR) idrar 6l¢iimii yapildi. 40 hasta-
ya lirodinamik inceleme yapildi. Caligma 6ncesi 3 giinliik
iseme gtinliigii doldurtuldu. Inceleme klinigimizde mev-
cut bulunan ‘Life-Tech, Inc. model multikanall: tirodina-
mi cihazi (MMS Solara, Ankara, Tiirkiye) kullanilarak ya-
pildi. Hastalara testin neden yapildigi, ayrintilar1 ve aga-
malar1 anlatildi ve yazili onam formu alindi. Uluslarara-
s1 Kontinans Derneginin standart 6nerilerine gére tirodi-
namik inceleme yapild1 (13).

Incelemeler sonucu obstriiktif bulgular saptanan has-
talara a-reseptor blokeri, anstabil mesane veya overaktif
mesane gibi depolama bozuklugu saptananlara antikoli-
nerjikler, detriisor sfinkter dissinerjisi olanlara Diazepam
5 mg kaps 1x1 verilmesi planlandi. Urodinamik anoma-
li tespit edilmeyenlere klasik algoritme gore tedavi veril-
di (antibiyoterapi, a-reseptor blokeri veya destekleyici te-
daviler).

Obstriiktif semptom ve bulgular: olan ve tedaviye ya-
nit vermeyen hastalara 12-Fr fleksibl sistoskopla (Wolf,
Germany) {retrosistoskopi yapildi. Hruzun tanimladi-
&1 sekilde mesane boynunun gériiniimii; dolum fazi sira-
sinda dinamik olarak degerlendirilmesi yaninda, hastada
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mesane dolumu hissi oldugunda statik olarak degerlendi-
rildi. Mesane boynu diizeyinde obstriiksiyon derecesini
degerlendirmek igin standardize edilmis bir metod olma-
digindan mesane boynu hipertrofisi endoskopik goériinii-
miin seviyesine gore soyle tanimlandi: normal, orta veya
ciddi obstriiksiyon. Sadece mesane boynunun goriinii-
mi dinamik olarak endoskopik dolum sirasinda ve sta-
tik olarak mesane tam doldugunda ayni kalirsa orta veya
ciddi mesane boynu hipertrofisi tanimi yapildi (14).

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 15.0 programu kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistik-
sel metodlarin (ortalama, standart sapma) yanisira nice-
liksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gos-
teren parametrelerin gruplar aras: karsilastirmalarinda
student t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann
Whitney U test kullanildi. Sonuglar % 95’lik giiven arali-
ginda, anlamhilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Hastalarin yaslar1 21 ile 42 arasinda degismekte olup
ortalama yag 29,4+5,1 idi. Ortalama semptom siiresi 8,65
aydi. Ortalama Qmax 18,6 ml/sn, ortalama prostat volii-
mil 16,9 ml, ortalama sistometrik mesane kapasitesi 476
ml, ortalama postmiksiyonel rezidiiel idrar volimi 24,9
ml olarak saptandi. Urodinamik inceleme sonucu 11 has-
tada obstriiktif iseme paterni, 3 hastada idyopatik mesa-
ne agir1 aktivitesi ve bir hastada mesane hipersensitivitesi
saptandi. Obstriiktif bulgu saptanan 11(% 27,5) hastanin
(grup 1) verileri, diger 29 (% 72,5) hasta (grup 2) ile kar-
silagtirildi (Tablo 1).

Tablo 1: Yas ve semptom sdirelerinin gruplara gére degerlendirilmesi.

Test deg,
Grup 1(n=11) Grup 2 (n=29)
4
Ort+SD Ort+SD
t:0,814;
Yas (y1l) 28,3+5,7 29,8+4,9 Ppi0,421
. t: 0,485;
Semptom siiresi (ay)  9,4+5,9 8,3+6,6 e 0” 31

t: student t test

iki grubun yas ve semptom siireleri arasinda istatistiksel olarak anlam farklilik
goriilmedi (p>0.05).

Gruplar arasinda NIH-KPSI degerleri istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermezken (p>0.05), agr1 sko-
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ru grup 1'de anlamh diizeyde diisiik olarak saptanmustir
(p<0.05). Iseme ve yagam kalitesi skorlar1 arasinda an-
lamli farklilik bulunmamistir (p>0.05)(Tablo 2).

Tablo 2: Gruplara gére NIH-KPSI, agin, seme ve yasam kalitesi skorlarinin degerlendirimesi.
Test deg,
Grup 1(n=11) Grup 2 (n=29)
4
Ort+SD Ort+SD
. t: 0,539;
NIH-KPSI 23,4+2,6 23,9+2,4
p:0,593
9,3+1,4 10,3+1,2 Z:2,021;
Agn
(10,0) (10.0) p:0,043*
. 6,3+1,3 6,0+1,1 Z: 0,719;
Iseme
(6,0) (6.0) p:0,472
7,72+0,78 7,58+1,01 . .
Yasam Kalitesi ’ ? X Z: 0,840;
(8,0) (8.0) p:0,401
1: student t test Z: Mann Whitney U test *p<0.05

Ortalama akim hizi (Qave) ve maksimum akim hizi
(Qmax) diizeyleri grup 1'de anlaml diizeyde diisiik ola-
rak bulunurken (p<0.01); PMR ve prostat voliimii diizey-
leri obstriiksiyon durumuna gore anlaml farklilik géster-
medi (p>0.05). Maksimum akim hizinda 6l¢iilen detru-
sor basinct (PdetQmax) dlctimleri de grup 1de anlaml
diizeyde yiiksek olarak saptand: (p<0.01) (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplar arasinda Qave, Qmax, PMR, prostat voliimii ve PdetQmax degerlendiriimesi.
Test deg,
Grup 1(n=11) Grup 2 (n=29)
4

Ort+SD Ort+SD

10,3+3,8 14,7+2,8 Z: 3,115;
Qave

(10,0) (15.0) Pp:0,002%*

28,1+20,4 23,6+12,6 Z: 0336;
PMR

(25,0) (20.0) p:0,737

17,5+5,4 16,5+3,9 Z: 0,260;
Prostat voliimii

(15,0) (15.0) p:0,795

14,1+4,1 20,4£3,5 Z: 3,739;
Qmax

(13,0) (21.0) p:0,001%*

83,4+16,2 47,7+£6,9 Z: 4,704;
PdetQmax

(80,0) (45.0) Pp:0,001%*

Z: Mann Whitney U test *4p<0.01

Idyopatik mesane agir1 aktivitesi saptanan 3 hastanin
2 tanesinde obstriktif bulgular saptandi. Bu hastalarin
semptom skoru ortalamanin tstiinde bulundu. Ekster-
nal sfinkter elektromiyografisinde higbir hastada detrii-
sor sfinkter dissinerjisi lehine bulgu saptanmadi.

Urodinamiye baglh komplikasyonlar séyleydi: 1 has-
tada {iriner retansiyon, 2 hastada hematiiri, 3 hastada id-
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rar yolu enfeksiyonu, 1 hastada tirosepsis nedeniyle hos-
pitalizasyon. Urodinamik bulgular sonucu 11 hastaya te-
razosin, 1 hastaya Detrusitol ve geri kalan hastalara klini-
gimizde uyguladigimiz klasik algoritme gore tedavi veril-
di. Tedaviye direngli 4 hastaya yapilan sistoskopide orta
ve ciddi derecede mesane boynu hipertrofisi saptandi.

Tartigsma

Prostatit, erigkin erkeklerin iirogenital sistem ve pe-
rine bolgesinde agr1 ve alt iiriner sistem semptomlari ile
seyreden bir hastaliktir (15). Uroloji pratiginde en sik
karsilagilan konulardan biridir. Bat1 toplumlarindaki yay-
gmnlig1 % 9 dolayinda bildirilmektedir (16).

Prostatit konusunda en 6nemli gelismelerden biri,
1960’larda Meares ve Stamey’in dort kap alt tiriner trak-
tus lokalizasyon testini tanimlamasi olmustur (17). Bunu
takiben, Drach tarafindan bir siniflandirma yapilmis ve
yaklasik otuz yil siireyle yaygin olarak kullanilmistir (18).
Ancak pratikte goriilen; nonbakteriyel prostatitin ya da
prostatodininin etiyolojisini aydinlatmadaki yetersizlik,
tedavide ilerleme saglamamasi gibi sikintilar nedeniyle
1995 yilinda NIDDK ( National Institute of Diabetes and
Digestive and Kidney Disease ) onciiligiinde gerceklesti-
rilen bir ¢aligma sonucunda yeni bir siniflandirma siste-
mi 6nerilmis, bu siniflandirma genis 6l¢tide kabul gore-
rek yaygilagsmistir (19). Ayrica bir semptom skoru gelis-
tirilmistir. NIH-KPSI ad1 verilen semptom skoru bir cok
dile ¢evrilmistir. Klinik ve aragtirmalarda kullanilabilecek
boyle bir siniflama ve semptom skorunun gelistirilmesi
bu konuda ¢aligmalar yapilmasini stimiile etmistir.

Yeni siniflamaya gore en sik prostatit formu tip III
kronik prostatit veya kronik pelvik agr1 sendromudur. Bu
sendrom kendi i¢inde inflamatuar ve noninflamatuar ol-
mak {izere iki gruba ayrilir.

Kronik bakteriyel ve nonbakteriyel prostatitin etyo-
lojisi tam olarak anlagilamamustir. Cesitli mekanizmala-
rin hastaligin gelisiminde etkili oldugu 6ne striilmustiir.
Bunlardan bazilar1 mikrobiyolojik faktérler, disfonksiyo-
nel iseme, intraprostatik duktal reflii, immiinolojik degi-
siklikler, noral disregiilasyon, pelvik taban yapis1 anor-
mallikleri ve psikolojik sebeplerdir.

Etyolojik faktorler icinde en eski olani ve belki de en
fazla tizerinde durulani, mikroorganizmalarla ilgili olan-
dir. Prostatitlerle ilgili bircok ¢aliyma mikroorganizma-
larin sebep oldugu infeksiydz bir etyolojiye bagli olabi-

lecegini distindiirmektedir. Fakat hastalarin sadece %
5-10'luk kisminda bakteriyel bir etyoloji saptanabilir.
Yaklasik % 90 olguda etyoloji bilinmemektedir (20).

KPAS'lu hastalarda agr1 dominant semptomdur fakat
irritatif ve obstriiktif iseme semptomlar1 da bu sendrom-
da gozlemlenebilir. Bir ¢ok yazar bu semptomlardan alt
tiriner sistemin yapisal ve fonksiyonel bozukluklarinin
sorumlu oldugunu 6ne stirmiistiir. Bu semptomlardan
sorumlu oldugu disiiniilen sebepler icinde mesane ¢iki-
mu disfonksiyonu, mesane boynu hiperplazisi ve pelvik
taban kaslar1 spazmi (psddodissinerji) olabilecegi soylen-
migtir (5-8). Bu durumlar, disfonksiyonel yiiksek basingh
iseme ve intraprostatik kanallara idrar refliisiine yol acan
fizyolojik laminar idrar akiminda bozulmaya yol agabilir.
Intraprostatik duktal kanallara refliiniin varligini ilk kez
Kirby ve ark. gostermistir (1).

Bu bulgulardan hareketle KP’li hastalarin alt iiriner
sistem fonksiyonlarini aragtirmak i¢in tirodinamik calig-
malar yapilmistir. Bazilari, agrinin ve bunu izleyen irri-
tatif ve obstriiktif iseme semptomlarinin mesane boynu
problemlerine, detriisor-sfinkter disfonksiyonuna veya
iseme bozuklugunun yol a¢tif1 yiiksek basingl isemeye
bagl alt diriner sistem obstritksiyonundan kaynaklandi-
g1 bildirmektedir.

Barbalias ve ark, prospektif bir caliyjmada KPAS has-
talar1 ve ayni yastaki kontrol grubuna videotirodinami
(VUD) ve basing akim ¢alismasi (BAC) yapmuslar. So-
nuglar genel olarak benzer bulunmus, fakat KPAS has-
talarinda maksimal tiretral kapanma basincinin anlam-
l1 olarak yiiksek oldugu bulunmugtur (6). Videotirodina-
mide prostatik ve membrandz iiretral segmentin distalin-
de daralma ve proksimal iiretrada inkomplet agilma bu-
lunmug. Hastalarin irodinami bulgularinin; maksimal
akim ve ortalama triner akim hizlarinda diigme, maksi-
mal tiretral kapanma basincinda anlaml artis, iseme si-
rasinda eksternal tiretral sfinkter seviyesinde daralmaya
eslik eden mesane boynunun huni geklini almasinda ye-
tersizlik oldugunu bulmuslar (6,7). Hellstrom ve ark da,
prostatodinili 3 hastada prostatik tiretrada artmis basing
ve voiding sistotiretrografide intraprostatik refliiyli gos-
termiglerdir (10).

Theodorou ve ark, prostatodini tanis1 konulan 43 has-
tada yaptiklar1 {irodinamide, prostatodinili hastalarda
mesane boynu seviyesinde fonksiyonel obstriiksiyon ve
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dolum sistometrisinde artmis sensitivite bildirmisleridir
21).

Siroky ve ark, rekiirren iseme semptomlar1 ve perige-
nital agrisi olan ya da her iki durumun oldugu daha 6n-
ceden KP tanisi almig 47 erkek hastanin % 50’sinde tiro-
dinami ile mesane arefleksisine eslik eden nonrelakse pe-
rineal taban yapisi (¢izgili kas spazmi) ve diger % 36’lik
grupta da mesane hiperrefleksisi ile beraber ¢izgili sfink-
ter relaksasyonu saptamiglardir (8).

Hruz ve ark, tedaviye direngli 48 kategori ITIB KPAS
hastasini mesane ¢ikim obstriiksiyonu objektif paramet-
releri olan endoskopi ve tirodinami ile degerlendirmis-
ler. Uretrosistoskopide, hicbir hastada tiretra darlig go-
rilmemis, 29 (% 60) hastada anlamli mesane boynu hi-
pertrofisi (MBH) izlenmistir. MBH’nin, daha 6nce gegi-
rilmis infeksiyonlar veya nedeni bilinmeyen artmis adre-
nerjik stimiilasyon sonucu gelisen fibrozise bagl gelisti-
gini 6ne siirmiiglerdir. MBH olan hastalarda tirodinami-
de diger gruba gore artmis detriisor agilma basimnci (49
vs 29 mIH20), PdetQmax (55 vs 34 mIH20), PMR (67
vs 17 ml) ve azalmig Qmax (10 vs 17 ml/sn) bulunmus-
tur. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur (p<0.05). NIH-KPSI, agr1 ve yasam kalitesi skorlar1
arasinda fark bulunmamustir. Fakat tiriner semptomlar
MBH grubunda daha fazla olarak gozlenmistir (14).

Bu arastirmacilarin genel goriisii; geng erkekler-
de pelvik agr1 ile iliskili iseme disfonksiyonunun siklik-
la yanls olarak kronik prostatit tanisi aldig1 seklinde-
dir. Ozellikle obstriiktif {iriner semptomlar1 olan hasta-
larda daima fonksiyonel mesane boynu disfonksiyonunu
ditisiinmek gerektigini s6ylemisler. Kronik prostatit tani-
s1 konularak tedavi verilmis ve semptomlar1 diizelmemis
hastalarda fonksiyonel mesane boynu obstriiksiyonunun
sik oldugunu gézlemlemiglerdir. Ayrica hastalarin 6nem-
li bir kisminda detriisor ve sfinkter fonksiyonlarinda bo-
zukluk saptamuiglar.

Bizim 40 hastalik grubumuzun higbiri daha 6nce kro-
nik prostatit tanisi ile tedavi almamislardi. Hastalar tani
konulmadan 6nce, hikaye ve gerekli testlerle detayli ola-
rak degerlendirildi. Semptomlara yol agabilecek diger
hastaliklar ekarte edildi. Hastalara klinigimizde bulunan
multikanalli tirodinami aleti ile konvansiyonel iirodina-
mi ve beraberinde BAC uygulandi. Inceleme ve tanimla-
malar ICS tarafindan 6nerilen sekilde yapild: (26). Hig-
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bir hastada anormal sfinkter aktivitesi saptanmadig; i¢in
obstritksiyonun mesane boynu seviyesinde oldugunu dii-
stindiik. Ayrica 4 hastada fleksibl sistoskopi ile mesane
boynu hipertrofisi saptadik. Hastalarimizda en sik obs-
tritktif tipte tirodinamik bulgular tespit ettik. 11 (% 27,5)
hastada obstriiktif bulgu saptandi. Sadece 3 (% 7,5) has-
tada idyopatik detriisor asir1 aktivitesi gozlendi. Bu has-
talarin 2 tanesi obstriiktif bulgu saptanan gruptaki has-
talardi. Bu bulgular literatiirdeki bazi yiiksek degerlerle
uyumlu degildi. Sfinkter EMG ile higbir hastada anormal
aktivite izlenmedi.

Literatiirli inceledigimizde; yiiksek oranda tirodina-
mik anomali saptanan ¢alismalarda genel olarak hasta se-
¢im kriterlerinin ¢ok net olmadigini saptadik. Bu calis-
malarin ¢ogu, NIH tarafindan KP siniflama ve tani kri-
terleri belirtilmeden 6nce yapilan ¢aligmalardir. Ayni za-
manda bu ¢aligmalarda degerlendirilen hastalarin biiytik
kisminin uzun siiredir semptomlar1 mevcutmus. Genelde
KP tanisi konularak bagarisiz ampirik tedavi almig hasta-
lar secilmis. Bizim ¢alismamizda daha 6nce tedavi alma-
muig hastalar se¢ildigi i¢cin semptom stireleri daha kisa bu-
lundu. Bu nedenlerden dolay: farkli sonuglar ortaya ¢ik-
mis olabilir. EAU kilavuzuna gore tirodinami, KP tanisin-
da temel bir test olmayip opsiyoneldir. Urodinami, mesa-
ne ¢ikim obstruksiyonu, mesane boynu hipertrofisi, det-
riisor sfinkter dissinerjisi diigiiniilen hastalarla, tedaviye
yanit vermeyen veya idrar akim hizi /rezidii idrar mikta-
r1 anormal olan hastalar i¢in 6nerilmistir (22). Bizim go-
rligiimiize gore de KPde iirodinamik bulgular sik saptan-
maz. Urodinami ilk planda uygulanacak bir test olmama-
lidir.

Klingler ve ark (23), BAC yapilan hastalarda triner
retansiyon, gros hematiiri, IYE ve atesi erkek hastalarin
% 19’unda, bayanlarin % 1,8’inde saptamiglar. Erkekler-
de komplikasyon orani ile postmiksiyonel rezidiiel id-
rar volimi ve yas arasinda iligki saptanmamis. Erkekle-
rin % 4,8inde inceleme sonrasi iiriner retansiyon gelis-
mis. Bunlarin hepsinde anlamli mesane ¢ikimi obstriik-
siyonu mevcutmus. Ayrica obstriikte erkeklerde diziiri ve
agr1 daha yiiksek oranda bulunmus. Erkeklerin % 6,2’sin-
de IYE gelismis. Urodinamik incelemeler 6zellikle erkek-
lerde rolatif olarak ytiksek komplikasyon orani ve morbi-
diteye sahiptir.

Bizim ¢aligmamizda da 1 hastada iiriner retansiyon,
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Kronik pelvik agrida iirodinami

2 hastada hematiiri, 3 hastada IYE ve 1 hastada iirosep-
sis nedeniyle hospitalizasyon komplikasyonlar: goriildi.

Reynard ve ark, 165 hastaya pespese dort iiroflov yap-
miglar ve pesinden PMR 6l¢miisler. Uroflovmetrinin me-
sane ¢ikim tikanikligini tahmin etmede sensitivite ve
pozitif prediktif degerinin yiiksek oldugunu bulmuslar.
KPAS hastalarinda pespese yapilan birkag tiroflov ¢alis-
malar1, BAC yapilmasini sinirlandirir demislerdir (24).

Bizim ¢aligmamizda obstriiksiyon saptanan 11 hasta-
nin 8 tanesinde diisiik tiroflov mevcuttu. Semptom skor-
lar1 degerlendirildiginde 2 grup arasinda fark saptanma-
di. Sadece obstriiksiyon saptanan grupta istatistiksel ola-
rak agr1 skoru daha digiiktii. Bu bulgunun klinik acisin-
dan 6nemi belirlenemedi. Bizce uygun sartlarda iki veya
daha fazla tiroflov yapilarak hastanin iseme paterni hak-
kinda degerli bilgiler saglanabilir. Boylece tirodinamik
incelemlere olan ihtiya¢ azalabilir.

EAU ¢alisma grubu, prostatit ile ilgili kilavuzlarin,
minimum bir dizi ayirt edici tan1 muayenesi igermek-
le yetinmemesi gerektigine inanmaktadir. Deneyimli bir
iirolog, her bireysel hasta i¢in hangi aragtirmalarin gerek-
li olduguna karar vermelidir (25).

Sonug

KPASnun etyolojisi bilinmediginden, nedene yone-
lik bir tedavi sorundur ve birgok tedavi secenegi sadece
deneyimlere dayanmaktadir. lyilegtirme giiniimiizde ger-
gekei bir hedef olmadigindan, yasam kalitesinin diizel-
mesine yonelik semptom yonetimi segilebilecek tek yol-
dur. Giiniimiizde bu hastalarda basit degerlendirme so-
nucu tani konulmasi ve tedavi verilmesi 6nerilmektedir.
Detayli testler yapilmadan ampirik olarak tedavi kullanil-
maktadir. Bununla birlikte, KPAS'lu erkeklerin yaklagik
% 30’unda semptomlarin bir yil icinde ortadan kalkacagi
hatirlanmalidir (26).
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Ozet

Amag: Bu c¢aligmada, ekstrakorporal sok
dalga litotripsi (SWL) ve perkiitan nefrolitoto-
minin (PNL) bélgesel ve genel renal fonksiyon-
lar tizerine etkilerinin tek foton emisyonlu bil-
gisayarli tomografi (SPECT) ile karsilastirilma-
sin1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: Subat 2006 ile Ara-
Iik 2011 tarihleri arasinda 1,5-2,5 cm arasi re-
nal pelvis tast olan hastalar prospektif rando-
mize olarak SWL (n:22) ve PNL (n:20) grup-
larina ayrildi. SWL icin elektrohidrolik (spark
gap) jenerator kullanildi. PNL ic¢in hastalara
posterior alt kaliksten tek giris yapildi. SPECT
i¢cin teknesyum99m-dimerkaptosiiksinik asit
(Tc99m-DMSA) kullanildi. Hastalarin, tedavi-
den bir hafta 6nce ve 6 ay sonraki SPECT tara-
malari, genel ve bolgesel renal fonksiyonlar aci-
sindan kargilagtirildi.

Bulgular: SWL grubunda (ortalama tas bo-
yutu 19,3+3mm), 15 (%68) vaka islem sonrasi
(ortalama sok sayis1 5458+1251) taglardan ta-
mamen temizlendi. Bes vakada islem sonra-
s1 alt kalisiyel sistemde rest tas kald1. Iki hasta-
da ise disiiriilemeyen iireteral fragmanlar ne-
deni ile iireterorenoskopik pnoématik litotrip-
si yapild1. PNL grubundaki (ortalama tas boyu-
tu 20,1+2,4mm) tiim hastalarda taglar tamamen
temizlendi. Islem &ncesi ve sonrast SPECT tara-
malar kargilastirildiginda, genel ve lokal tutu-
lum kayb1 SWL grubunda tedavi edilen bobrek-
lerdeki %3,36+0,78 ve %2,64+0,83, PNL gru-
bunda %2,68+1,1 ve %1,56+0,62 olup anlam-
I farklilik gostermemektedir.

Sonug: Bobrek tasi tedavisinde SWL daha
az travmatik yontem olarak goriinmesine kar-

Abstract

Objective: In this study, we compared the
effects of extracorporeal shock wave lithotripsy
(SWL) and percutaneous nephrolithotomy
(PNL) on local and global renal functions by
single photon emission computed tomography
(SPECT).

Materials and Methods: Patients with re-
nal pelvis stones sized between 1.5 and 2.5
cm were prospectively randomised into SWL
(n22) and PNL (n:20) groups between Febru-
ary 2006-December 2011. An electrohydrau-
lic generator was used for SWL. A single pos-
terior lower caliceal access was used for PNL.
Technetium99m-dimercaptosuccinic acid
(Tc99m-DMSA) was used for SPECT scans.
SPECT scans, obtained one week before and 6
months after treatment, were compared for lo-
cal and global renal functions.

Results: 15 (68%) cases of SWL gro-
up (mean stone size:19,3+3mm) were stone-
free after treatment (average shock number:
5458+1251). There were residual fragments in
the lower calyx in 5 cases. Ureterorenoscopic
pneumatic lithotripsy was performed in anot-
her 2 cases due to nonpassing ureteral frag-
ments. Stones of the patients in PNL group
(mean stone size:20,1+2,4mm) were removed
completely. When pretreatment and posttreat-
ment SPECT scans were compared, loss in local
and global uptakes of the treated kidneys were
2,64+0,83% and 3,36+0,78% in SWL group and
1,56+0,62% and 2,68+1,1% in PNL group, res-
pectively. There was no significant difference
between groups.

Conclusion: Although SWL seems a less
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sin, biiyiik bobrek taglarinda tekrarlayan seanslara ihtiyag duyul-
maktadir. Bu durumda olugan parankimal hasar daha fazla olmak-
tadir. Bobrek tagi tedavisinde SWL ve PNL secimi yapilmas: gere-
ken durumlarda, bu durum dikkate alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, perkiitan nefrolitotomi, Eks-
trakorporal Sok Dalga Litotripsi

Giris

Uriner sistem tas hastalig1 diinyada oldugu gibi tilke-
mizde de sik goriilen ve yasayan niifusun %14’tinii etki-
lemekte olan bir hastaliktir ve endemik sayilmaktadir (1)

Gliniimiizde tst triner sistem tas hastalig1 (bobrek
tas1) tedavisinde en sik kullanilan yontemler sok dalga li-
totripsi (SWL) ve perkiitan nefrolitotomidir (PNL). Te-
davi yonteminin se¢iminde tagin boyutu, yeri, kompo-
zisyonu ve daha 6nce uygulanan tedavi goz 6niine alin-
maktadir. Bazi renal taslarda bu iki prosediirden hangi-
sinin uygulanmasi gerektigine karar vermek giic olabi-
lir (2-3). SWL ve PNLnin neden oldugu renal paranki-
mal hasar, bu iki yontem arasinda yapilacak tercihte et-
kili olabilir (4).

Teknesyum 99m dimerkaptosiiksinik asit (Tc99m-
DMSA) kullanilan renal sintigrafi renal kortikal defekt-
lerin belirlenmesinde kullanilir (5-8). Renal kan akimi ve
proksimal tiibiil hiicre fonksiyonlarina bagli DMSA tu-
tulumunun fonksiyonel goriintiileri elde edilir. Tc99m-
DMSA tutulumu etkili renal plazma akimi ve glomeriiler
filtrasyon oranu ile iyi korelasyon gorterir (7,9).

Bu ¢aligmada SWL veya PNLnin bobrek fonksiyonla-
r1 {izerine etkilerinin, niikleer renogramlarla degerlendi-
rilerek kargilagtirilmas: amaglandi.

Gereg ve Yontemler

Prospektif olarak 1.5 - 2.5 cm. aras1 renal pelvis tagi
olan 42 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar randomize edi-
lerek SWL(N:22) ve PCNL(n:20) gruplarina ayrildi. Has-
talarin islem Oncesi serum iire, kreatinin, tam kan say1-
my, koagiilasyon parametreleri ve idrar tetkikleri yapila-
rak bobrek yetmezligi, anemi, koagiilasyon bozuklugu ve
riner sistem enfeksiyonu ekarte edildi.

PNL i¢in 27F nefroskop (Karl Storz,Endoscopy-
America, In ¢.), 30 F balon dilatatdr ve giris kilifi (Neph-
roMax™, Boston Scientific, USA), pnomotik litotriptor
(Elmed, Ankara, Tiirkiye) kullanilarak posterior alt ka-
liksten floroskopi altinda tek giris yapildi.
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traumatic method in treatment of renal calculi, several repeat sessi-
ons are required for large calculi. So, the consequent parenchymal
injury is more after SWL. When a decision is to be made betwe-
en SWL and PNL for treatment of renal calculi, this situation sho-
uld be considered.

Key Words: Renal calculus, percutaneous nephrolithotomy,
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy.

SWL igin elekrohidrolik (spark gap) jenerator (PCK
Stonelith, Ankara, Tiirkiye) kullanildi. Hastalara 30 daki-
ka 6nce intramuskiiler 75mg diklofenak ile analjezi sag-
lanmasimin ardindan gii¢ seviyesi 13 kV'dan baslayip en
fazla 18 kV’a kadar artirilarak her seansta 2000-2500 sok
dalgas1 uygulandi. Seanslar bir hafta ara verilmek suretiy-
le tekrarlandi.

Her iki uygulamanin ortalama bir hafta dncesi ve 6 ay
sonras1t Tc99m-DMSA SPECT (single photon emission-
computed tomography) ile renogram ile bobrek fonksi-
yonlar1 degerlendirildi. Sintigrafik ¢aligmada Elcint Apex
SPX-4 (Haifa, Israil) gama kamera ile genel amagli paralel
kolimat6r (LEAP) kullanilarak yapildi. Hastalara 50uCi/
kg Tc99m DMSA intravenéz olarak verildikten 120 da-
kika sonra goriintiiler elde edildi. Oncelikle 26x256 mat-
rikste posterior ve posterior oblik planda 3x10° sayiml
statik goriintiiler elde edildi. Daha sonra supin pozisyon-
da 128x128 matrikste ve 360 derece rotasyonla SPECT
gorintiileri alindi.

Sintigrafik goriintiilemesi sirasinda tedavinin (6zel-
likle PNLde pelvikalisial sisteme ulasmak i¢in kullanilan
girislerin) renal parankimde sebep oldugu lokal fonksi-
yon kayiplarinin (skarlarin) daha net degerlendirilmesi
i¢in separe fonksiyonlar anterior planda iist, orta, alt ola-
rak ayrildi. Elde edilen sonuglar istatistiksel olarak kargi-
lagtirilda.

Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢alismada verilerin degerlendirilmesinde tanim-
layic1 istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma,
median, IQR) yani sira ikili gruplarin karsilastirmasinda
Mann-Whitney-U testi, operasyon dncesi ve sonrast veri-
lerin degerlendirilmesinde Wilcoxon testi, ve nitel verile-
rin karsilagtirmalarinda ki-kare testi kullanildi. Sonuglar
%95 giiven araliginda p<0,05 istatistiksel olarak anlam-
11 kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamalar1 SWL grubunda 36.2+11.7,
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ESWL ve PNLnin renal fonksiyonlara etkisi

Tablo 1: ESWL ve PCNL gruplarinda yas ve tag boyutu dagilimi

SWL Grubu PNL Grubu P
Yas 36,25%11,73 41,64+12,35 0,388
Tas boyutu 19,33+3,09 20,18+2,44 0,337

Iki grup Mann Whitney U testi ile karsilagtirilmus. Iki grup arasinda yas
ve tag boyutu agisindan istatistiksel olarak anlaml fark elde edilmemis-
tir (p>0.05).

PNL grubunda 41.6+12.3 idi. SWL grubunda ortalama
tas boyutu 19,3+3mm ve PNL grubundaki ortalama tas
boyutu 20,1+2,4 mm olarak hesaplandi. Her iki grupta
yas ve tas boyutu dagilimi homojen olup istatistiksel ola-
rak anlamli fark tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 1). SWL
grubundaki 8 hastaya 2 seans, 9 hastaya 3 seans, 5 hasta-
ya 4 seans SWL uygulamasi sonrasi (ortalama sok sayisi
5458+1251) tiim pelvis taslar1 kirildi. Bu hastalardan 151
(%68) SWL sonrasi taglardan tamamen temizlendi. Bes
vakada islem sonras alt kalisiyel sistemde rest tas kaldi.
Iki hastada ise diigiiriilemeyen {ireteral fragmanlar nede-
ni ile iireterorenoskopik litotripsi yapildi ve tiim hastalar-
da taslar operasyon sonrasi tamamen temizlendi.

Islem oncesi ve sonras1 Tc99m DMSA SPECT tara-
malar1 karsilastirildiginda, genel tutulum kaybr SWL ve
PNL grubunda istatistiksel olarak anlaml bir fark tes-
pit edilmedi. Ancak boélgesel tutulum ESWL grubunda

lamli derecede diigitk bulunmustur (p=0,002). PNL gru-
bunun operasyon sonrasi genel tutulum ortalamalari ope-
rasyon oOncesi genel ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisik bulunmustur (p=0,029). SWL
grubunun operasyon dncesi ve sonrasi bolgesel tutulum
ortalamalar1 PNL grubundan istatistiksel olarak anlam-
I1 derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). SWL gru-
bunun operasyon sonrasi bolgesel tutulum ortalamalar:
operasyon oncesi bolgesel ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede disiik bulunmugtur (p=0,002).
PNL grubunun operasyon sonrasi bolgesel ortalamalar:
operasyon oncesi bolgesel ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede diigitk bulunmustur (p=0,004).

Tartigma

Bobrek taglarinin tedavisinde PNL ilk kez 1976 y1-
linda Fernstrom ve Johansson tarafindan tanimlanmus-
tir (10). Bunu takiben 1979 yilinda da PNL ile tedavi edi-
len vakalardan olusan ilk seri yayinlanmustir (11). Bu ge-
lismelere ragmen 1982 yilinda Chaussy’nin SWL ile il-
gili deneyimlerini bildirmesi bobrek taslarinin tedavi-
sinde PNLnin bir stire daha geri planda kalmasina ne-
den olmustur (12). Ancak daha sonraki yillarda SWLnin
bazi taglar icin diisiik tastan arindirma oranlar: sagladi-

Tablo 2: ESWL ve PCNL gruplarinda islem 6ncesi ve sonrast Tc99m DMSA SPECT taramalari ile genel ve bolgesel tutulum oranlar:

SWL Grubu PNL Grubu P
. Ort+SS 50,33+3,74 49,37+4,14
Once 0,853
Median (IQR) 49,9 (48-51,82) 49,4 (47,5-51,6)
Ort+SS 47,27+3,04 46,69+2,2
Genel Sonra 0,735
Median (IQR) 47,25 (45,1-48,45) 47 (45-48)
VA -3,06 -2,18
P 0,002 0,029
. Ort+SS 22,18+1,57 14,36+1,28
Once 0,0001
Median (IQR) 22 (21,12-23,05) 14,7 (13,2-15,2)
Ort+SS 19,67+1,53 13,34+0,93
Bolgesel Sonra 0,0001
Median (IQR) 19 (18,55-21,17) 13,6 (12,6-14,1)
z -3,07 -2,85
P 0,002 0,004

PNL grubuna gore anlamli derecede yiiksek tespit edildi
(p=0.001) (Tablo 2).

SWL ve PNL gruplarinin operasyon 6ncesi ve sonrast
Tc99m DMSA SPECT taramalari ile genel tutulum orta-
lamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik g6z-
lenmemistir (p=0,853, p=0,735). SWL grubunun operas-
yon sonrasi genel tutulum ortalamalari, operasyon 6nce-

si genel tutulum ortalamalarindan istatistiksel olarak an-

1 ve yiiksek oranda ek tedavi gerektirdiginin bildirilme-
si PNLyi yeniden giindeme getirmistir (2). Glintimiiz-
de minimal invaziv tekniklerin kullanilmasi nedeniy-
le bobrek taslarinin tedavisi onemli oranda degismis ve
acik cerrahiye olan dnem giderek azalmustir, agik cerrahi
oranlari biiyiik merkezlerde %3 civarinda bildirilmekte-
dir (13). Ust iiriner sistem taslarinda tedavi se¢imini be-
lirleyen ana faktorler; tasin biiyiikligi, lokalizasyonu, sa-
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y1s1, kompozisyonu ile birlikte iiriner sistemin anatomisi-
dir (14,15). PNL, 2 cmden biiyiik bobrek taslarinda, stag-
horn taglarda, SWLnin yapilamadig1 ya da basarisiz ol-
dugu durumlarda ve 1 cm.den biiyiik alt kaliks taglarin-
da bagari ile kullanilmaktadir (16). SWL ise, 2 cmy’ nin al-
tinda dist, orta kaliks ve pelvis taslarinda kullanilmaktadir
(17). Fakat bazi renal taglarda bu iki prosediirden hangi-
sinin uygulanmasi gerektigine karar vermek gii¢ olabilir
(2,3). Bu gibi durumlarda, tedavi prosediirlerinin bobrek
fonksiyonlarina ve parankim kan akimi tizerine olan et-
kileri géz 6niinde bulundurulabilir.

Tc99m-DMSA hem glomeriiler filtrasyon (%35) hem
de tubuler sekresyonla (%65) idrara salinir. Yitksek dozda
kortikal fiksasyonunun olmasi bu ajanin bobregin kortikal
goriintiilemesinde segilmesine sebep olmustur (7) ve renal
kortikal defektlerin belirlenmesinde kullanilmaktadir (5-
8). SPECT parankimal lezyonlar: in vivo morfofonksiyo-
nel olarak degerlendiren giivenilir yontemdir(18).

Groshar ve arkadaglarinin bobrek tast olan 20 has-
ta tizerinde yaptiklar1 ¢calisgmada SWL o6ncesi ve sonrasi
Tc99m-DMSA SPECT olgiimlerini karsilastirmiglardir.
Yazarlar, ¢alismada yaptiklar1 6lgtimler sonucu SWLnin
bobrek parankimi {izerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklige neden olmadigini bildirmislerdir(19).

Elgazzar ve arkadaglar: yaptiklar1 benzer bir ¢alisma-
da, piezoelektrik litotripsi uygulamasindan 1 hafta 6nce,
1 giin sonra ve 1 hafta sonra bobrek fonksiyonlarini re-
nografik ol¢timlerle (Tc99m-DMSA ve Tc99m-DTPA)
kargilagtirmislardir. Islemden 1 giin sonra bébrek fonksi-
yonlarinda meydana gelen degisimlerin 1 hafta sonra te-
davi 6ncesi diizeylere geldigini bildirmislerdir (20).

Moskovitz ve arkadaglari, PNL'nin renal fonksiyonlar
tizerine etkisini aragtirdig1 calismada operasyondan 6nce
ve sonra Tc99m-DMSA SPECT ile yapilan genel ve bol-
gesel Ol¢limleri kargilastirmislardir. Operasyon sonrasi
bobrek fonksiyonunda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmezken total fonksiyonel bobrek hacminde hafif bir
azalma bildirmislerdir. Aynm1 ¢alismada operasyon sira-
sinda giris yerlerine gore yapilan bolgesel degerlendirme
yapilmis ve girisin yapildig1 polde fonksiyonel voliimde
azalma saptanmustir (21).

Bu ¢alismalarda SWL veya PNLnin renal fonksiyon-
lara etkisi ayr1 ayr1 arastirilmus, iki prosediiriin karsilasti-
rilmasi yapilmamuigtir. Bizim ¢alismamizda hastalar SWL
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ve PNL gruplarina alinmis ve ayn1 yontemle renal fonksi-
yonlar islem Oncesi ve sonrasi degerlendirilerek karsilas-
tirllmugtir. Her iki tedavi yontemi sonrasinda olusan renal
tutulum kayiplari arasinda anlamli bir fark izlenmemistir.

Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda erken donemde
bobrek fonksiyonunu degerlendirmek icin NGAL ve sis-
tatin C seviyeleri 6l¢iilmiis. Postoperative 2, 8, ve 24. saat-
lerde NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin)
ve sistatin C seviyelerinin istatistiksel olarak anlaml ar-
t1s saptanmadi81 gosterilmis. Bu sonugla PNL bobrek ha-
sarmn1 minimal derecede etkiledigini sdylenebilir (22,23).

Lechevallier ve arkadaglart SWL ve PNL prosediir-
leri karsilagtamak tizere bir caligma yapmiglardir. Yine
Tc99m-DMSA SPECT goriintiilemenin kullanildig: ¢a-
lisgmada bobrek tas hastaligi olan bir grup hastaya SWL
(n:12), bir grup hastaya da PNL (n:10) uygulanarak rad-
yofarmasétik tutulumlar: karsilastirilmigtir. Her iki yon-
tem sonras! hastalarin %50’sinde tagsizlik elde edilmis-
tir. SWL grubundaki tiim hastalarda tedavi edilen bol-
gede lokal DMSA tutulumu azalmis olup 9 hastada ka-
yip %4’tin tizerinde saptanirken PNL grubunda 7 hasta-
da lokal DMSA tutulumu azalmis ve sadece 2 hastada ka-
yip %4’in zerinde saptanmistir. PNL sonras: hastalarin
%60’1nda parankimal skar olusurken, SWL sonrasi hasta-
larin %50’sinde skar olusmasina ragmen ortalama fonksi-
yon kayb1 SWL grubunda (%6) PNL grubuna gore (%4)
daha yiiksek olarak bulunmus. Ayrica yazarlar SWL so-
nucu olusan skar boyutunun uygulanan sok sayist ile ilis-
kisiz oldugunu belirtmislerdir (24).

Bu ¢alismada SWL ve PNL gruplarindaki tas boyut-
lar1 anlaml sekilde farkli olup (SWL grubunda 12x9mm,
PNL grubunda 24x11mm) gruplardaki tas lokalizasyo-
nu da degisiklikler gostermektedir. Bizim ¢aligmamizda
1.5-2.5cm renal pelvis tasi olan hastalar randomize olarak
gruplara ayrildigi icin yeterli homojenizasyon saglanmis-
tir ve gruplar arasindaki ortalama tag boyutlar: arasinda
anlamli fark yoktur. Sonuglarimiza gore her iki grupta lo-
kal DMSA tutulumunda %4’iin tizerinde kayip izlenme-
migtir. SWL grubunda genel ve lokal tutulum kaybi PNL
grubuna gore hafifce daha yiiksek olmasina ragmen bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Calismamizda PNL grubunda operasyon sonrasi tas-
sizlik oran1 %100 iken SWL grubunda bu oran %68 ola-
rak gerceklesti. Iki hastada diisiiriilemeyen iireteral frag-
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ESWL ve PNLnin renal fonksiyonlara etkisi

manlar nedeni ile iireterorenoskopik litotripsi yapilarak

tagsizlik saglandi, 5 hastada ise alt kalisiel sistemde rest
taslar kald1 ve bu hastalar klinik takibe alindi.

Sonug olarak bobrek tasi tedavisinde SWL daha az

travmatik yontem olarak goriinmesine karsin, biiyiik

bobrek taslarinda tekrarlayan seanslara ihtiya¢ duyul-

maktadir. Bu durumda olusan parankimal hasar daha
fazla olmaktadir. Bobrek tas: tedavisinde SWL ve PNL se-
¢imi yapilmasi gereken durumlarda, bu durum gézard

edilmemelidir.
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Ozet

Amag: BPH tedavisinde kullanilan mono-
polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium
triborate (LBO) laser uygulamalarinin gevre
dokularda olusturdugu penetrasyon derinlikle-
rini insan prostat dokusu iizerinde belirlemek
ve birbirleri ile karsilagtirmak.

Gereg ve Yontemler: Transiiretral prosta-
tektomi planlanan 39 hasta non-randomize ola-
rak ii¢ gruba ayrild. ilk iki grupta monopolar
(grup-1) ve bipolar (grup-2) elektrokoter kulla-
nilarak prostat rezeksiyonu, 1 saniye ve 2 saniye
koagiilasyonlar yapildi. Alinan doku materyal-
leri histopatolojik olarak degerlendirildi. Grup-
3’te LBO laser ile prostat vaporizasyon ve koa-
giilasyonlar1 uygulandiktan sonra TUR ile doku
orneklemesi yapilarak alinan 6rnekler histopa-
tolojik olarak degerlendirildi. Olusan koagiilas-
yon zonlar1 belirlenerek karsilastirildi

Bulgular: Gruplara gore ortalama koagii-
lasyon derinligi grup 1de 221,33+9,33, grup
2'de 248,33+17,18, grup 3de 2103,33+101 pum
olarak belirlenmistir. Her bir grubun koagulas-
yon zonu karsilagtirildi ve 120 W Lityum tribo-
rat (LBO) lazer grubun koagiilasyon zonu de-
rinligi monopolar ve bipolar TURP grubundan
daha derin bulundu (p <0.05). Bipolar ve mo-
nopolar TURP gruplar1 arasindan istatistiksel
farklilik yoktu (p> 0.05).

Sonug: 120 W Lityum triborat lazer (LBO)
tarafindan ¢evre dokularda olugturulan termal
hasar monopolar ve bipolar TURP’ye gore daha
derin katmanlara ulasmaktadir. Bu etki, daha

Abstract

Objective: To evaluate and compare tissue
penetration depths of monopolar TURP, bipo-
lar TURP and 120 W Lithium triborate (LBO)
laser in human prostatic tissue.

Materials and Methods: 39 patients sche-
duled for transurethral prostatectomy were di-
vided to 3 groups, nonrandomly. In monopolar
group (group-1) and bipolar group (group-2)
prostate was resected by electrocautery and co-
agulation was applied for 1sec and 2sec. Resec-
ted tissue samples were examined histopatholo-
gically. In group-3, following prostate vaporisa-
tion and coagulation by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser, TUR were performed for tis-
sue sampling and histopathologic examinati-
on. Composed coagulation zones were detected
and compared.

Results: Resection groups, mean values
than the other groups, 1 second and 2 seconds
after the process of coagulation coagulation zo-
nes were compared in all groups formed by the
LBO laser coagulation, monopolar and bipo-
lar TURP zone depths were found to be statis-
tically significantly higher. The difference bet-
ween monopolar and bipolar TURP groups was
not statitistically significant (p>0.05).

Conclusion: Termal injury in the surroun-
ding tissue generated by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser reached to deeper layers com-
pared with termal injury of monopolar and bi-
polar TURP. This effect may obtain better ho-
meostasis, visualization and lesser blood loss
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TUR teknikleri ve doku penetrasyonu

iyi kanama kontrolii, daha iyi bir goriintii ve daha az kan kaybi-
na neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: bipolar koter, BPH, Lithium triborate la-
ser, monopolar koter, transiiretral prostat cerrahisi

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatin periii-
retral zonundan baglayan stromal ve glandiiler hiperplazi
ile karakterize bir hastaliktir. BPH’ne bagli alt iiriner sis-
tem semptomlar1 (AUSS) yaslanan erkeklerde en sik ra-
hatsizlik nedenlerinden biridir (1). Elli yas iizeri erkekle-
rin 1/3’iinde rahatsiz edici AUSS gelisir ve bu hastalarin
1/4tinde cerrahi miidehale gerektirir (2). Yapilan otopsi
¢aligmalarinda 30 yasindan geng erkeklerde BPH bulgu-
su olmadig1 ve yas gruplarinda prevalanslara bakildigin-
da 8. dekadda BPH oraninin %88 ulastig: bildirilmistir
(3). Yasa spesifik prevalansta, etnik ve cografi kokenden
bagimsiz olarak biitiin toplum ¢aligmalarinda dikkate de-
ger bir benzerlik oldugu goriilmektedir.

Bir ¢ok alternatif teknik gelistirilmesine ragmen
TURP bu hastaligin giintimiizde 6nde gelen ve en sik kul-
lanilan cerrahi tedavi seklidir (4). Guniimiizde TURP
operasyonu sirasinda kullanilabilecek birgok degisik
enerji kaynagi mevcuttur. Genel olarak monopolar, yiik-
sek frekanshi akim ile doku rezeksiyonu kullanilmakta-
dir (5,6). Transiiretral cerrahide istenmeyen yan etkileri
azaltmak i¢in monopolar enerji yerine bipolar enerji kul-
lanimi giindeme gelmistir.

Altin standart 6zelligini halen koruyan TURP’un ye-
rine daha az morbiditeye sahip alternatif metod arayis-
lar1 da siiregelmektedir (7). Bunlarin basinda son yillar-
da kullanilan degisik dalga boylarinda laserler gelir (8,9).

BPH tedavisinde kullanilan téim transiiretral cerrahi
yontemlerde temel prensip dokuda istenilen diizeyde 1s1
etkisi olusturmaktir. Isinin kullanilan enerji tiiriine gore
degisen penetrasyon derinligi, cevre dokularda hasara
neden olabilir. Bu nedenle uygulanan yontemde penet-
rasyon derinliginin az olmasinin, gelisebilecek morbidite
olasiliginin azaltilmasinda etkili olabilecegi diigiintilmek-
tedir. Kullanilan enerji kaynag: ve yiiksek gii¢ uygulan-
masinin derin termal doku hasar1 ve obturator sinir hasa-
r1 yapabilecegine dair ¢aligmalar mevcuttur (10).

Caligmamizda BPH tedavisinde kullanilan mono-

nevertheless periprostatic structures may be negatively affected.
These effects should be evaluated with better histologic identificati-
ons and there is need for advanced studies evaluating erectile func-
tions objectively.

Key Words: bipolar cautery, BPH, 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser, monopolar cautery, transurethral prostatic surgery.

polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser uygulamalarinin ¢evre dokularda olugtur-
dugu penetrasyon derinligini belirlemek ve birbirleri ile
kargilastirmak tizere insan prostat dokusu tizerinde bir in
vivo tasarim olusturulmustur.

Gereg ve Yontemler

BPH tanisi ile transiiretral cerrahi planlanan 39 has-
ta caligmaya dahil edildi. Hastalar non-randomize olarak
monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2), LBO
laser (grup 3) gruplarina ayrildi.

Grup 1de (15 hasta) monopolar elektrokoter kulla-
nilarak prostat rezeksiyonu yapildi ve TUR materyalleri
histopatolojik olarak degerlendirildi.

Grup 2'de (14 hasta) bipolar elektrokoter kullanilarak
prostat rezeksiyonu yapildi ve TUR materyalleri histopa-
tolojik olarak degerlendirildi.

Grup 3de (10 hasta) LBO laser uygulandiktan sonra
TUR ile doku 6rneklemesi yapilarak histopatolojik olarak
degerlendirildi.

1. ve 2. gruplarda ilk olarak prostat lateral loblarin-
dan 1cm/sn hizinda derin rezeksiyonlar yapildi. Liiminal
tarafi mukozal olan bu cipsler transvers kesilerle prepa-
re edilerek rezeksiyon yapilan tarafta olugan koagiilasyon
zonu (rezeksiyon yiizeyi 1) derinligi belirlendi. Ik rezek-
siyonlar yapildiktan sonra ayni bélgeden ikinci derin re-
zeksiyonlar yapildi. Rezeke edilen bu ¢ipsler prepare edi-
lerek her iki tarafta olusan koagiilasyon zonu derinlikleri
(liminal taraf rezeksiyon yiizeyi 2, periferik taraf rezeksi-
yon tiizeyi 3) belirlendi.

3. grupta uygulanan laser ablasyonun ardindan mo-
nopolar TUR vyapilarak lateral loblardan lcm/s hizla 3
farkli bolgeden (vaporizasyon 1, 2 ve 3 altgrubu olarak
adlandirildi) derin rezeksiyonlar yapildi. Toplanan ¢ipsler
transvers kesitler halinde prepare edilerek laser uygula-
nan tarafta olugan koagiilasyon zonu derinligi belirlendi.

Ayrica her 3 grupta da mukozal alanlara 1 saniye ve
2 saniye siireyle koagiilasyon yapildi. Bu bolgelerden de-
rin rezeksiyon yapilarak koagiilasyon zonu derinligi ayr
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ayr1 belirlendi.

Monopolar TURP i¢in 26 Ch devamli akim rezek-
toskop (Karl Storz °, Germany), 30° teleskop (Karl Storz
°, Hopkins II, Germany), 24/26 Ch 0,35mm kalinliginda
monopolar loop ve 3mm topuz elektrodlar (Karl Storz °,
Germany) ve Valleylab Force EZ™ (Tyco Healthcare Gro-
up LP, Boulder, CO) yiiksek frekans elektrocerrahi tinitesi
kullanildi. Rezeksiyonlar 130 watt pure cut ile koagiilas-
yonlar 80 watt sprey koagiilasyon modlarinda yapild. ir-
rigasyon siv1 olarak %5’lik mannitol soliisyonu kullanildi.

Bipolar TURP i¢in 26 Ch devamli akim rezektos-
kop (Karl Storz °, Germany), 30° teleskop (Karl Storz °,
Hopkins II, Germany), 24 Ch bipolar loop elektrod (Karl
Storz °, Germany), AUTOCON?® II 400 ESU (Karl Storz®,
Endoscopy-America, Inc.), gii¢ kaynag tinitesi kullanil-
di. Rezeksiyonlar 300W gii¢ ¢ikist ile koagiilasyonlar le-
vel 5 modlarinda yapildi. Irrigasyon sivisi olarak izotonik
salin soltisyonu kullanildi.

LBO laser grubunda (grup 3) 22 Ch devam-
I akim sistoskop, 30° teleskop (Karl Storz °, Hopkins II,
Germany), 120 W Lithium triborate (LBO) laser™ HPS
laser (American Medical Systems, Minnetonka, MN) gii¢
kaynag1, 600um yandan ateslemeli, 70° defleksiyon ve 8°
diverjansli laser probu kullanildi. Vaporizasyonlar 120 W,
koagiilasyonlar 40 W gii¢ seviyesi ile 1-2mm ¢aligma me-
safesinde yapild1.

Prostat spesmenleri transvers kesitli preparatlar ola-
rak %10 formaldehit ile fiske edildi. Elde edilen parafin
bloklardan seri kesitler hazirlandi ve hematoksilen-eosin
ile boyandi. Preparatlar Olympus Bx51 1gik mikrosko-
bunda degerlendirildi. Kullanilan enerji tipine gore do-
kularda olusan koagiilasyon zonu derinligi okiiler mikro-
metre kullanilarak 6lgiildii ve gruplar arasinda kargilas-
tirma yapildi.

Istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistik-
sel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira grup-
lar aras1 karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi alt grup

kargilagtirmalarinda Dunn’s ¢oklu karsilagtirma testi
kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde de-
gerlendirilmistir.

Bulgular

Monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2),
LBO laser gruplarinin (grup 3) ortalama yas, prostat vo-
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limleri (PV), semptom skorlar1 ve PSA degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.

(Tablo 1)

Tablo-1: Pre-operatif donem hasta verileri (p<0.05 anlamlz)

Grup 1 (n:15) | Grup 2 (n:14) | Grup 3 (n:10) P
Yas (y1l) 66,73+7,59 65,64+7,07 67,2+7,79 0,794
PV (ml) 58,67£15,25 60,36+15,46 61,7£13,55 0,901
IPSS 19,13+4,1 18,5+3,92 19,5+5,02 0,850
PSA (ng/ml) 4,24+2,78 4,06+3,14 3,91+2,67 0,979

Rezeksiyon 1,2 ve 3 alt gruplarinda yapilan 6lgiimler
karsilagtirilmis, her ¢ alt grupta da Grup 3’tin koagiilas-
yon zonu derinligi ortalamalar1 grup 1 ve grup 2den ista-
tistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus, grup
1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goz-
lenmemistir.

Gruplara gore ortalama koagiilasyon zonu derinlik-
leri; grup 1'de 221,3349,33, grup 2'de 248,33+17,18, grup
3'de 2103,33+101 pum olarak belirlenmistir. Grup 3’iin or-
talama koagiilasyon zonu derinligi degerleri grup 1 ve
grup 2den istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus, grup 1 ve grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmemistir.

Gruplara gore 1 saniye ve 2 saniye koagiilasyon uygu-
lamas1 sonrasi olugan koagiilasyon zonu derinlikleri; grup
1'de 313,33£30 ve 526,67+41 pm, grup 2'de 303,57+35 ve
503,57+30 pm, grup 3'de 995164 ve 1365170 um olarak
belirlenmistir. Grup 3'de ortalama koagiilasyon zonu de-
rinlikleri grup 1 ve grup 2den istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmus, grup 1 ve grup 2 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir.

Tartisma

Giiniimiizde bir¢ok yenilikler olmasmna ragmen
BPH’ne bagli mesane ¢ikim obstriiksiyonunun tedavisin-
de transiiretral prostat rezeksiyonu altin standart olarak
kalmigtir. Transiiretral cerrahinin genel seksiiel fonksi-
yonlar, 6zellikle de erektil fonksiyon tizerine etkileri tar-
tismalidir ve celiskili bilgiler mevcuttur (11). Yapilan bazi
caligmalarda erektil fonksiyon tizerine negatif etkiler gos-
terilirken, bazilar1 da 6nemli bir etki olmadigini bildir-
mislerdir. Hatta erektil fonksiyonlarda iyilesme bildiren
caligmalar da mevcuttur.

TURPnin erektil fonksiyon tizerine etkisinin oldugu-
nu savunan ¢aligmalarda, operasyon sonrasinda % 40%a
kadar erektil disfonksiyon, %75 kadar retrograde eje-
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kilasyon bildirilmistir (12,13,14). Erektil disfonksiyo-
nun olast nedenlerinin, prostatik kapsiiliin hemen altin-
da seyreden erektil sinirlerde termal veya irrigasyon sivi-
sinin ekstravazasyonuna bagli gelisen inflamatuar hasar
oldugu distiniilmistiir (13,15,16). Bu hipotezi destekle-
yen ¢alismalarda operasyon sirasinda olugan kapsiil per-
forasyonunun erektil fonksiyon i¢in risk olusturdugu bil-
dirilmistir (15,16,17).

Yapilan bazi ¢aligmalarda ise sekstiel fonksiyon duru-
munun transiiretral prostat rezeksiyonu ile degil hasta-
larda olusan cerrahi stresi ve yasla iliskilendirmistir (18).
Bununla birlikte prostatektomi sonrasi impotant erkek-
lerde anksiyete seviyesinin yiiksekligi ile genel memnuni-
yet oraninin diistiigii belirtilmistir (19).

TURRP iligkili sinir hasari ile ilgili stipheler gii¢lii ol-
makla birlikte mevcut bilgilerimize gére bunu nérofiz-
yolojik testlerle kesin olarak degerlendirmek miimkiin
degildir. TURP sonrasi erektil fonksiyonlarin degerlen-
dirilmesi amaglanan ¢alismalarin sonuglar1 geliskilidir
(11,14,20).

Transiiretral prostat cerrahisi sirasinda kullanilan
enerji kaynaklarinin prostatik dokuda olusturdugu 1s1 et-
kisinin ¢evre dokuya verdigi zarar1 objektif olarak deger-
lendiren histolojik ¢alisma bulunmamaktadir. Mevcut te-
orik bilgilere gore 100°C’nin tizerinde olugan 1s1 doku va-
porizasyonuna yol agar. 100°C ile 60°C arasinda dokuda
koagiilasyon meydana gelir (21). 60°C-50°C arasinda 1s1
duyarlilig1 g6zetilmeksizin hemen protein denatiirasyonu
meydana gelir (22). Yapilan caligmalarda genellikle ope-
rasyon sirasinda olusan kan kayb: ve dokuda olusan koa-
giilasyon zonlari arastirilmistir.

Wendt-Nordahl ve arkadaslari, izole kan perfiizyon-
lu domuz bobregi modelinde monopolar ve bipolar re-
zeksiyondaki doku ablasyon kapasiteleri, kan kayb1 ve
olusan koagiilasyon zonlarimi karsilastirmislardir. Doku
ablasyon kapasitelesinin benzer olarak bildirildigi calis-
mada degisik gii¢c seviyelerindeki bipolar sistemle yapi-
lan rezeksiyonlarda gii¢ seviyesi kanama miktarinin mo-
nopolar sisteme gore azaldigini buna ragmen monopo-
lar rezeksiyonda olusan koagiilasyon zonunun (287+57
pm) bipolar rezeksiyonda olusandan (gii¢ seviyesine gore
118+22pum ile 163+30um arasi) daha derin oldugunu bil-
dirmislerdir. Bu durumu, bipolar sistemde enerji yogun-
lugunun elektrod ile sistoskop arasinda limitle oldugu ve

etkili bir damar koagiilasyonu yaptig1 sekilde aciklamig-
lardir (23).

Wendt-Nordahl ve arkadaslarinin yaptiklar: diger
bir ¢aliymada, yine izole kan perfiizyonlu domuz bobre-
¢i modelinde monopolar ve bipolar rezeksiyondaki doku
ablasyon kapasiteleri, kan kaybi ve olusan koagiilasyon
zonlarini karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada da doku ab-
lasyon kapasiteleri benzer bulunmustur. islem sirasin-
da kanama miktari, 6nceki ¢aligmada oldugu gibi bipo-
lar sistemde daha az bulunurken koagiilasyon zonu on-
ceki galigmanin tersine istatistiksel olarak anlamli olmasa
da bipolar rezeksiyonda (236+36 pum) monopolar rezek-
siyona (216+42 um) gore daha yiiksek olarak saptanmis-
tir. Yazarlar koagiilasyon zonu konusundaki fark acisin-
dan yorum yapmazken yapilan bipolar rezeksiyonlarda
olusan koagiilasyon zonunun istatistiksel olarak anlam-
l1 olmasa da daha derin ve kanama miktarinin bipolar re-
zeksiyonda daha az oldugunu bu nedenle bipolar rezek-
siyon yapilmasinin operasyon sirasinda sahanin daha iyi
goriildiigii ve dogru ve efektif girisim yapilabildigini be-
lirtmislerdir (24).

Huang ve arkadaslari, kopek prostat: tizerinde yaptik-
lar1 ¢alismada monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku
tizerindeki etkisini histopatolojik olarak karsilastirmustir.
Bu caligmada rezeksiyondan hemen sonraki erken do-
nemde bipolar grupta koagiilasyon zonu daha derinken
(bipolar 237+20 pm, monopolar 200+19um), 7. giinde
monopolar grubu daha derin bulunmus (bipolar 113+16
pm, monopolar 129+17um). 14. giinde de monopolar
grupta daha derin olmasina ragmen gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemis (bipolar
106+16 pm, monopolar 116+25um). Yazarlar bu degisi-
mi, monopolar akimin daha penetran hasara neden ol-
masina baglamislardir (25).

Literatiirde monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku-
ya etkilerini inceleyen ve histolojik olarak karsilagtirildi-
§1 caligmalar hayvanlar tizerinde yapilmis olup celiskiler
icermektedir. Bizim ¢aliymamizda yapilan histolojik ince-
lemelerin insan prostat dokusunda olmasi ¢aligmamizin
en 6nemli avantajidir. Yaptigimiz mikroskobik ol¢timler
sonucu monopolar ve bipolar rezeksiyonlarda ¢evre do-
kularda olusan koagiilasyon zonu derinlikleri 221,33+9
pm ve 248,33+17 pm olarak bulunmustur. Her ne kadar
bipolar rezeksiyon sonrasi olusan koagiilasyon zonu de-
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rinligi monopolardan yiiksek olarak saptanmigsa da bu
fark istatistiksel agidan anlaml degildir.

Seitz ve arkadaslar1 (26) izole kan perfiizyonlu domuz
bobregi modelinde, 1470 nm dalgaboyundaki diode lase-
rin farkli gii¢ seviyelerini, 80 W KTP laser ile karsilastir-
diklar1 hayvan ¢alismasinda vaporizasyon kapasiteleri ve
koagiilasyon 6zelliklerini degerlendirmislerdir. Bu ¢alis-
mada diode laserin gii¢ seviyesi arttik¢a koagiilasyon de-
rinliginin arttig1 ve 50 W diode laserin koagiilasyon de-
rinliginin (3390 £930 pum), KTP lasere (1270 +130 um)
gore ciddi miktada yiiksek olmasina karsin doku ablas-
yon kapasitesinin daha az oldugunu bildirmislerdir.

Wendt-Nordahl ve arkadaslar1 (27) tarafindan yapi-
lan bagka bir ¢aliymada 980 nm dalgaboyunda diode la-
ser, KTP laser ve standart TURP sistemlerinin doku ab-
lasyon kapasiteleri, hemostatik 6zellikler ve doku penet-
rasyonlar1 karsilagtirilmistir. Doku ablasyonu agisinda
diode laser, KTP laserden daha hizliyken, TURP her iki
laser sisteminden ¢ok daha avantajli bulunmus. Kana-
ma yoniinden diode ve KTP arasinda anlaml fark yok-
ken TURPde kanama miktari yliksek ol¢iilmiis. Histolo-
jik degerlendirmede diode laser (290+46um) ile TURP
(287+27pum) arasinda koagiilasyon zon derinligi agisin-
dan anlaml fark yokken KTP laserde (666+64um) koa-
gtilasyon derinliginin digerlerine kiyasla oldukea yiiksek
oldugu bildirilmistir.

Heinrich ve arkadaglarinin ex-vivo model tizerinde
120 W LBO laser ve 80 W KTP laser kargilagtirmas: yap-
tiklar1 ¢aligmada LBO laser ablasyon kapasitesini 6nemli
olgiide yliksek bulmusglar. Fakat artan gii¢ ve ablasyon ka-
pasitesinin KTP lasere oranla yitksek kanama miktar1 ve
daha fazla doku penetrasyonuna (LBO i¢in 835+73um,
KTP i¢in 667+64um) eslik ettigini belirtmislerdir (28).

Kang ve arkadaslari, yaptiklar1 calismada 80 W KTP
ve 80 ve 120 W LBO laseri kadaverik siir prostatlari iize-
rinde kargilastirmiglardir. Uygulamalar sonrasi doku-
da olusan koagiilasyon derinlikleri 80 W KTP laserde
810+260 pum, 80 W LBO laserde 800+ 130 um ve LBO Ia-
serde 1070+ 240 um olarak bildirilmistir (29).

Yapilan bu ¢aligmalar hayvan modelleri iizerinde ya-
pilmis olup insan prostat dokusundaki etkiyi yansitma-
maktadir. Bizim ¢alismamizda, LBO laserin olusturdu-
gu ortalama koagiilasyon zonu derinligi 2103,33+101,17
um olarak belirlenmistir. Bu derinligin diger ¢aligmalar-
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da bildirilen koagiilasyon derinlikleri ile farkli olmasinin
nedenleri, laser uygulamalar1 sirasindaki ¢alisma aralik-
larmin degisik olmasi, vaporizasyon yapilan dokularin
farkli olmasi ve ¢aligma hizi farkliliklar: olabilir.

Ayrica galismamizda mukozal yiizeylerde yapilan
1 ve 2 saniyelik koagiilasyon islemleri sonrasinda olu-
san koagiilasyon zonlar1 da belirlenmis ve karsilagtiril-
mugtir. LBO laserle yapilan koagiilasyonlar sonras: olu-
san koagiilasyon zonu derinlikleri, monopolar ve bipo-
lar TURP’ye gore gok daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Sonuglarimiza gére LBO laserin ¢evre dokularda
olusturdugu termal hasar, monopolar ve bipolar TURP
nedeni ile olusan hasardan ¢ok daha derinlere ulagsmak-
tadir. Bu etki operasyon sirasinda daha iyi hemostaz sag-
layarak daha iyi vizualizasyon ve daha az kan kayb1 sagla-
makla birlikte periprostatik yapilar1 daha fazla etkileyebi-
lir. Bu etkileri degerlendirmek i¢in daha iyi histolojik ta-
nimlamalar ve erektil fonksiyonlar da objektif olarak de-
gerlendiren ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardur.
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Ozet

Amag: Ogrenim egrisini gostermek icin la-
paroskopik nefrektomi yapilan ilk 25 vaka geri-
ye yonelik olarak degerlendirildi.

Gereg ve Yontemler: Mayis 2011 - Tem-
muz 2012 tarihleri arasinda laparoskopik cerra-
hi deneyimi az 2 cerrahin yaptig1 transperitone-
al basit veya radikal nefrektomi yapilan 25 has-
ta geriye doniik incelendi. Hastalarin demogra-
fik 6zellikleri, tanilari, ameliyat siireleri, kana-
ma miktarlari, agik cerrahiye ge¢me orani, ma-
jor komplikasyonlari, analjezik ihtiyaci ve has-
tanede kalis siireleri degerlendirildi. Ulusal ya-
yinlarla birlikte degerlendirildi.

Bulgular: 20 hastaya laparoskopik nefrek-
tomi,5 hastaya laparoskopik radikal nefrektomi
yapildi. Ortalama kanama miktar1 90 cc idi (
50-1100 cc).Taga bagh hidronefrotik nonfonk-
siyone pelvik bobregi olan hastada renal ven
kaynakli kanama nedeni ile agik cerrahiye ge-
cildi. Bobrek yerlesimi normal olan diger va-
kalarda islem laparoskopik olarak tamamlandi.
Ortalama ameliyat stiresi 175 dakika (90 - 300
dakika) idi. Hastalar hastanede kalis siiresi or-
talama 4,0 giin (1 - 16 giin) idi. Hicbir hastada
narkotik analjezik ihtiyac1 olmadi.

Sonug:Laparoskopik nefrektomide o8-
renim siireci uzun operasyon zamani, diisiik
komplikasyon orani ve diisiik agiga ge¢me ora-
n1 ile agilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, nefrek-
tomi, 6grenme donemi.

Abstract

Objective: For demonstrating of learning
period, we retrospectively evaluated our first
25 cases who undergone laparoscopic nephrec-
tomy.

Materials and Method: Between May 2011
and July 2012, 25 patients who undergone la-
paroscopic nephrectomy in our clinic. They
were evaluated for operation indication, ope-
ration time, bleeding, conversion to open sur-
gery, major complication, and usage of analge-
sics and stay of hospitalization. All procedures
were done by two surgeons with limited experi-
ence for laparoscopic surgery.

Results: We performed laparoscopic neph-
rectomy and laparoscopic radical nephrectomy
at 20 and 5 patients, respectively. Average blee-
ding was 90(50-1100) ml. In one of the 25 cases,
conversion to open surgery was needed due to
renal vein injury. Average duration of surgery
was 175 (90-300) minutes. Average hospital stay
was 4(1-16) days. None of these patients needed
narcotic analgesic.

Conclusion: Learning period can be over-
come with long operation time, low complicati-
on rate and low conversion rate to open surgery.

Key Words: Laparoscopy, nephrectomy;, le-
arning period.
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Giris

[lk transperitoneal laparoskopik nefrektomi Clayman
tarafindan 1990 yilinda yapilmistir.(1) {1k retroperitoneal
laparoskopik nefrektomi ise Gaur tarafindan 1993 yilin-
da yayinlanmuistir. Bunu takip eden yillarda laparoskopik
cerrahi yatig siiresini kisaltmas, iyilesme stiresini kisalt-
masi, daha az komplikasyona sebep olmasi, kozmetik iis-
tiinléigi ve agik cerrahiye denk sonuglar saglamasindan
dolay1 giderek artan siklikla yapilmaya baglamistir. Gii-
niimiizde tirolojide laparoskopik cerrahi agik cerrahinin
alternatifi olmaya hatta yerini almaya baglamistir. Mali-
yetinin ytiksek olmasi, 6grenim doneminin uzun olmast,
bu dénemde komplikasyonlarin yiiksek olmasi en 6nem-
li dezavantajidir.

Urolojinin temel operasyonlarindan olan nefrektomi-
nin 6grenim evresini degerlendirmek amaciyla transpe-
ritoneal laparoskopik nefrektomi yapilmis hastalarimi-
71 geriye doniik olarak inceledik. Ulkemizde yaymlanmis
olan laparoskopik nefrektomi 6grenim egrisini gosteren
literatiirle ile birlikte degerlendirdik.

Gereg ve Yontemler

Mayis 2011 - Temmuz 2012 tarihleri arasinda Trans-
peritoneal basit veya radikal nefrektomi yapilan 25 has-
ta geriye doniik incelendi. Hastalarin demografik 6zellik-
leri, tanilari, ameliyat siireleri, kanama miktarlari, trans-
tiizyon ihtiyaci, agik cerrahiye ge¢me sebepleri ve oranla-
r1, karsilagilan major komplikasyonlar, analjezik ihtiyac
ve hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Timor boyutu ve yerlesimi nedeni ile parsiyel nefrek-
tomiye uygun olmayan, timor trombiisti, lenf nodu veya
uzak metastazi olmayan bobrek kitlelerinde laparoskopik
radikal nefrektomi uygulandi.

Laparoskopik basit nefrektomi operasyonu, gegirilmis
bobrek operasyonu olmayan tas veya UPJ darligina baglh
nonfonksiyone hidronefrotik bébregi olan hastalara, tek-
rarlayan iiriner enfeksiyona ve/veya agriya sebep olan tasi
olan veya tag1 olmayan atrofik bobrekli hastalara uygu-
landi.

Ttim vakalar temel egitim almis laparoskopik cerrahi
deneyimi az 2 cerrah tarafindan gergeklestirildi.

Tiim hastalar genel anestezi altinda opere edildi. Is-
lem Oncesi tiim hastalara idrar sondasi, nazogastrik son-
da ve anti embolik ¢orap uygulandi. Hastalar opere edi-
lecek taraf stte kalacak sekilde 45° derece oblik pozis-

yonda yatirildi. Portlar 20 vakada Veress igne ile pnomo-
peritoneum elde edildikten sonra, 5 vakada Hasson tek-
nigi ile yerlestirildi. Sol taraf i¢in 2 tanesi 10 mnrlik, 2 ta-
nesi 5 mmr’lik toplam 4 port yerlestirildi. Sag tarafta 2 ta-
nesi 10 mnrlik,3 tanesi 5 mnr’lik port yerlestirildi. Sag ta-
rafa yerlestirilen 5. port karaciger ekartasyonu i¢in kul-
lanild. Port yerlestirme esnasinda 18 ile 20 mm Hg ba-
sing kullanildi. Islem sirasinda 13 ile 15 mm Hg basing
kullanildi. Vaskiiler kontrol i¢in EndoGIA stapler kulla-
nilan vakalarda 10mm’lik portlardan biri kullanimdan
once 12 veya 15 mmrlik port ile degistirildi. Koagulasyon
ve kesme islemlerinde plasmacision G400 (Olympus-
Gyrus-ACMI/A.B.D) ile uyumlu J hook, cutting forceps
ve OMNI el aletleri kullanildi.

Isleme ayni taraf kolon lateralinden yapilan periton
kesisi ile basland1. Kolon iliak ¢aprazdan baglayarak gera-
to fasyasi tizerinden mediale alindi. Kolon fleksurasi ye-
terli diseksiyon saglayacak sekilde serbestlestirildi. Solda,
psoas 6n kisminda gonadal ven ve iireter bulunup ta-
kip edilerek, sagda ise {ireter takip edilerek pedikiile ula-
sildi1. Tiim vakalarda arter ve ven ayr1 olarak ligatiire edi-
lerek kesildi. Arter ligasyonunda absorbe olmayan kilitle-
nebilen polimer L boy klip kullanildi. Ven ligasyonunda
ise 19 vakada XL boy absorbe olmayan kilitlenebilen po-
limer kullanildi. 6 vakada ven ligasyonu i¢in 12 mm la-
paroskopik biikiilebilen EndoGIA stapler kullanildi. Ust
polde yerlesimli tiimorlerde adrenal gland birlikte ¢ika-
rildi. Bunun digindakilerde korundu. Bébrek etraf doku-
lardan koagulasyon ve kesme islemi yapan plasmacision
ile uyumlu el aletleri ile ayirildi. Ureter ligasyonu igin ab-
sorbe olmayan kilitlenebilen polimer L boy klip kullanil-
d1. Islem sonunda kanama kontrolii basing diisiiriiliip pe-
dikiil bolgesine su vererek tiim vakalarda kontrol edildi.
Kanama kontrolii sonrasi, tiim vakalarda 10 veya 12 mm
trokarlardan biri ¢ikarilarak yerine 15 mm’lik endo catch
IT (Autosuture/Covidien-ABD) yerlestirildi. Timor vaka-
larinda port deligi ortada kalmak iizere batin duvari ola-
bildigince ufak insize edilip kitle ¢ikarildi. Diger vakalar-
da organ torbasiin ucu port yerinden digar1 alinip, vi-
ziiel kontrol altinda morselasyon yapildi. Boylece kesinin
biiytitiilmesine gerek duyulmadi.

Bulgular

Yirmibes hasta (13 kadin,12 erkek) degerlendiril-
di. Hastalarin yas ortalamasi 53 yil (20- 81 yil) idi. oni-
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Tablo-1: Timor tanili hastalarin onkolojik 6zellikleri.

Hasta No

1 RCC,Grade 2,Tiimér ¢apt:5 cm,pT1b

2 RCC,Grade 2,Timor gap1:6 cm,pT1b

3 RCC ,Grade 2, Timér ¢apr:7 cm,pT3a

4 RCC ,Grade 2,Tumér ¢apr:4,5 cm,pT3a
5* TCC ,grade 2,Tiimér gap1:3,5 cm,N1,pT3

* Renal pelvis tagy,ileri derecede hidronefroz ve alt polde tiimér siiphe-
si ile opere edilen hasta.

Tablo.2: Ulkemizdeki laparoskopik nefrektomide 6grenim egrisini bil-
diren yaymlar ve kendi deneyimimiz.

Hasta Ortalama Op. Ortalama A¢1ga gecme
kanama

sayis1 siiresi (Dk) miktars (cc) orani (%)
Kural, 2004 31 150/200 150/210 0
Kogak, 2008 18 197 - 0
Demir, 2010 20 180 15 (3 vaka)
Demirel, 2012 39 123 110 5.3 (1 vaka)
Hatipoglu, 2012 | 56 11 (6 vaka)
Gegit, 2012 12 - - 8 (1 vaka)
Erdem, 2012 99 148 150 9.1 (9 vaka)
Kuyucu, 2012 25 175 90 4 (1 vaka)

ki hasta(bir hasta pelvik bobrege sahipti) tasa bagli hidro-
nefrotik nonfonksiyone bobrek,2 hasta tash atrofik bob-
rek,2 hasta semptomatik atrofik bobrek,4 hasta UPK dar-
ligina bagl nonfonksiyone bobrek, 4 hasta renal kitle ve
1 hasta pelvis tagi, buna sekonder ileri derecede hidro-
nefroz ve altpolde timor siiphesi nedeni ile opere edil-
di. Timor hastalarinin 6zellikleri tablo -1de verilmistir.

Laparoskopik olarak tamamlanan vakalarin ortalama
ameliyat siiresi 175 dakika (90 - 300 dakika) idi. Orta-
lama kanama miktar1 90 cc idi ( 50-1100 cc). Ameliyat
edilen 25 hastanin 3’tine kan transfiizyonu yapildi. Tas-
11 hidronefrotik nonfonksiyone pelvik bobregi olan has-
tada vaskiiler yaralanma gelismesi iizerine a¢ik cerrahi-
ye gecildi ve 7 tinite kan transfiizyonu yapildi. Kan trans-
fiizyonu yapilan diger 2 vakadan birinde spontan olarak
diizelen post-operatif hemorajik drenajdan dolay: 2 tini-
te kan verilirken, diger vakada perirenal dokulardan kay-
naklanan 300 cc kanama nedeni ile intraoperatif 1 iini-
te kan transfiizyonu yapildi. Tagh hidronefrotik nonfonk-
siyone pelvik bobregi olan 1 hastada vaskiiler yaralanma
nedeni ile agik operasyon gerekti, anatomik yerlesim ano-
malisi olmayan vakalarda a¢ik operasyon gerekmedi. Ko-
lon yaralanmasi gibi major komplikasyon gelismedi. Has-
talarin hastanede kalis siiresi ortalama 4 giin (1 - 16 giin)
idi. Hastalarin tiimiinde postoperatif analjezi paraseta-
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mol ve diklofenak sodyum ile saglandi. Higbir hastada
narkotik analjezik ihtiyaci olmadi. Laparoskopik olarak
yapilan vakalarda erken postoperatif donemde hemora-
jik drenaj ve buna bagli transfiizyon disinda medikal veya
cerrahi komplikasyon gelismedi. Postoperatif takiplerde
insizyon yapilan hastalardan birinde insizyonel herni ge-
ligti. Post-operatif 3. ayinda tamir edildi.

Tartigma

Genel olarak laparoskopik cerrahilerden sonra has-
talarin rehabilitasyonu daha gabuk olmaktadir. Hastala-
rin agr1 kesici ihtiyac1 azalmakta, mobilizasyonlari ve oral
beslenmeye ge¢meleri daha erken donemde olmaktadir.
Béylece hastanin hastanede kalis ve giinliik aktiviteye d6-
niis stiresi kisalmaktadir. Kesi izleri yok denecek kadar az
veya kiiclik olmaktadir. Bu sebeplerden &tiirii laparosko-
pik cerrahi iirolojide giderek daha fazla yapilmaktadir.
Bir ¢ok durumda agik cerrahinin yerini almaktadir. La-
paroskopik cerrahi yapan merkezlerin ve tirolojik cerrah-
larin sayisi giderek artmaktadir.

Laparoskopik cerrahi egitimi temel box egitimi,hayvan
laboratuarlarindaki egitimler,taze kadavra {izerinde
egitim,1%e 1 egitim kurslar1 ve Laparoskopik cerrahi ya-
pan merkezlerde belli siirelerle calisma seklinde alinmak-
tadir. (3) Laparoskopik cerrahiye gecisteki stirecle ilgili
endiseler laparoskopik cerrahiye gegisi zorlagtirmaktadur.
Bu donemi degerlendirmek i¢in deneyimi az 2 cerrah ta-
rafindan yapilan ilk 25 transperitoneal laparoskopik nef-
rektomi vakamizi geriye doniik olarak yerli literatiir egli-
ginde degerlendirdik.

Retroperitoneal yaklasimlarda genelde hastanede ka-
lis siiresi ve komplikasyon oranlar1 daha diisiik olmasi-
na ragmen smirly, dar bir alanda ¢alisma zorlugu vardir.
Transperitoneal yaklasim, daha genis ¢caligma alani sagla-
digindan, dalak, karaciger ve kolon gibi organlarin varli-
1 ile belirgin anatomik referans sagladigindan, port yer-
leri arasindaki mesafe yeterli oldugu i¢in daha iyi manev-
ra kabiliyeti sagladigindan yapilan cerrahilerde transperi-
toneal yontem tercih edilmistir.

Laparoskopide 6grenme siirecinin ne kadar stirdigi
ile ilgili cesitli yaymlar mevcuttur. Jeon ve ark yaptig1 ca-
lismada laparoskopik nefrektomide 6grenim evresi icin
kag vakanin yeterli oldugunu arastirmislar. Onbes vaka-
dan sonraki donemde operasyon siiresinin, kanama mik-

tarinin ve komplikasyon oranlarinin anlaml olarak diis-
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tigi saptanmis. Onbes vakanin laparoskopik nefrekto-
mi i¢in yeterli oldugunu bildirmisler. (4) Cheema ve ark.
100 tanesi transperitoneal olarak opere edilmis 120 va-
kalik laparoskopik serilerini degerlendirdigi yayinda, or-
talama operasyon zamanini 132 dk (75-270dk), ortala-
ma kan kaybini 209 ml ( 0-1090 ml ) olarak saptamis-
lar. Kanama,barsak perforasyonu ve laparoskopik prose-
diirde ilerleme yapilamamasi nedeni ile 7 (%5.8) vakada
acik cerrahiye gecilmek zorunda kalinmus. {1k 50 vakanin
5 ‘inde(%10) agik cerrahiye ge¢mek gerekirken, sonraki
70 vakada sadece 2 vakada agiga ge¢mek gerekmis.(5) Bu
yayinlarin da gosterdigi gibi 15 ile 50 vaka arasindaki do-
nem 6grenme siiresi olarak kabul edilebilir. Bu yayinla-
rinda gosterdigi gibi 6grenim donemi sonrast sonuglar
iyilesmektedir.(4,5)

Ulkemizde laparoskopik nefrektomi ile ilgili “ilk de-
neyimleri,, igeren yayinlar inceledik ve kendi deneyim-
lerimizi, bu deneyimlerle karsilastirdik.(Tablo-2). Lapa-
roskopik nefrektomi ile ilgili en erken Tiirkge yayin Kural
ve ark. Tarafindan yapilmistir.(6) Bu ¢aliymadal0 hastaya
laparoskopik basit nefrektomi(LN), 21 hastaya laparosko-
pik radikal nefrektomi (LRN) yapilmis. LN yapilan has-
talarda ortalama kan kayb1 150 cc(100-300 cc),LRN ya-
pilan hastalarda ortalama kan kaybi 210cc (50-1500 cc)
olarak saptanmis. LN grubunda kan transfiizyonu yapil-
mazken, LRN grubunda intraoperatif ve post operatif ka-
nama nedeni ile 1 hastaya 8 tinite kan verilmis.1 hastada
piyes ¢ikarilirken mesane yaralanmasi gelismis, ayni se-
ansta onarilmig. 1 hastada etraf dokulara yapisiklik ne-
deni ile el yardimli ydonteme gegilmis. A¢ik cerrahiye ge-
¢ilmemis. LN'de ortalama operasyon stiresi 150 dk(120-
200dk), LRN'de ortalama operasyon siiresi 200dk(120 ile
300dk ) olarak saptanmis.

2008 yilinda, Kogak ve ark. 6’s1 transperitoneal, 3’ii
el yardimli ve 9’u retroperitoneal radikal nefrektomi ya-
pilmis toplam 18 hastay: bildirmigler.(7) Transperitoneal
LRN yapilan 6 hastada ortalama ameliyat siiresi 197456
dk saptanirken,1 hastada kan transfiizyonu gerektiren ka-
nama olmus, a¢ik cerrahiye gecilmemis.

2010 yilinda,Demir ve ark. Erken dénem laparosko-
pi deneyimlerini yayinlamglar.(8) Ik 20 lap. nefrektomi-
lerinde (15 LRN,5 LN yapilmis vakalar) 3 vakada renal
ven yaralanmasi nedeni le agik cerrahiye donmek zorun-
da kalmuslar.

Demirel ve arkadaslar1 19’u transperitoneal toplam
39 laparoskopik basit nefrektomi yapilmis vakay: deger-
lendirmigler.(9) Transperitoneal nefrektomi yapilan grup-
ta ortalama kanama miktar1 110.8+50.19ml (50-300)ml,
ameliyat siiresi 123.6+72 dkDk(40-300dk) ve agik ope-
rasyona ge¢me orani %5,3(1vakada) olarak bildirilmis-
ler.(9)

Dicle tiniversitesi Uroloji kliniginde yapilan 56 lapa-
roskopik nefrektomiyi de kapsayan ilk 100 laparoskopik
cerrahiyi degerlendiren Hatipoglu ve ark. ¢alismasinda:
Ugiinde pedikiile ulagilamamasi, birinde splenik ven ya-
ralanmasy, ikisinde ise bobregin etraf dokulara ve kolona
yapisik olmasi nedeniyle 6 vakada agi3a gegme gereklili-
¢i duyulmus. Vakalarin 3 tanesinde kan transfiizyonu ge-
rektirecek kadar kanama oldugu bildirilmis.(10)

Gegit ve ark. transperitoneal laparoskopik nefrektomi
yapilmis 12 hastalik ilk deneyimlerinde, 1 vakada kana-
ma nedeni ile agik cerrahiye ge¢ilmis. Diger vakalarda ise
komplikasyon veya transfiizyon gerektiren kanama olma-
mis.(11)

Istanbul Tip Fakiiltesinden, Erdem ve ark. ilk dénem
ve sonrasini igeren bir ¢aliyma yayinlamiglar. Erdem ve
ark. 202 vakalik laparoskopik Nefrektomi serilerinde, 99
hastaya Transperitoneal Laparoskopik nefrektomi (TLN)
yapmuiglar. TLN yapilan grupta ortalama operasyon sii-
resini 148.19+52 dk, ortalama kan kaybini 150 ml(0-
2000ml) ve agik op gegme zorunlulugu% 9.1(9 hasta) ola-
rak bildirmisler.(12) Ilk 25 vakamizi degerlendirdigimiz-
de ortalama kanama miktar1 90 cc idi ( 50-1100 cc). Ope-
re edilen 25 hastanin 3’tine kan transfiizyonu yapildi. Tas-
11 hidronefrotik nonfonksiyone pelvik bobregi olan 1 has-
tada vaskiiler yaralanma nedeni ile agik operasyona ge-
¢ilmek zorunda kalindi. Bobrek yerlesimi dogal olan di-
ger vakalarda agik operasyon gerekmedi. Ortalama ame-
liyat siiresi 175 dakika (90 - 300 dakika) idi. Ulusal lite-
ratiirimiizden derledigimiz bu yayinlarla karsilastirildi-
¢1 zaman kanama, operasyon siiresi ve acik operasyona
donme zorunlulugu bakimindan belirgin bir fark goziik-
memektedir.

Laparoskopik cerrahi 6grenme egrisi baslangicin-
da operasyon siiresi, komplikasyon oranlar1 agiga ge¢me
oran! baslangic doneminde ilerleyen doneme goére daha
yiksektir ve deneyim arttik¢a diismektedir.(4,5) Ancak
bu donemdeki bulgularimiz
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Laparoskopinin bu déneminin uzun operasyon siire-

si, diistik komplikasyon oranlari, diisiik agiga gegme ora-

ni ile gegirilebilecegini, komplike vakalardan bu dénem-

de kaginilmasi gerektigini gostermektedir.

Sonug
Laparoskopik nefrektomide Ogrenme siireci uzun

operasyon siiresi, diisiik komplikasyon oran: ve diisiik

ac18a gegme orani ile agilabilmektedir.
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Ozet

Giris: Anorektal hastalig1 olan TRUS esli-
ginde prostat biyopsisi yapilan hastalarda kau-
dal blok ve intrarektal jel anestezisinin analjezik
etkinligini kargilagtirdik.

Gereg ve Yontemler: Caligmaya anorektal
hastalig1 olan ve TRUS esliginde biyopsi yapi-
lan toplam 100 hasta alindi. Kaudal grupta 15
ml lidocaine (%1 lidocaine) kaudal bosluga uy-
guland: (50 hasta) ve intrarektal grupta prostat
biyopsisinden 15 dakika 6nce 15 cc %2 lidoca-
ine jel intrarektal olarak uyguland: (50 hasta).
Anestezi islemi sirasinda, prob yerlestirme sira-
sinda ve prostat biyopsisi sirasinda agri skoru-
nun 6l¢gmek i¢in hastanin kendi yaptig1 visual
analog skala (VAS) uygulandi.

Bulgular: Prob yerlestirme sirasinda ve
prostat biyopsi sirasinda 6lgiilen ortalama VAS
skorlar1 Grup 1'de Grup 2’ye gore daha diisiik-
tit (p<0.05). Grup 1 ve Grup 2 arasinda, aneste-
zi sirasinda, prob yerlestirme sirasinda ve pros-
tat biyopsisi sirasinda ortalama VAS skorla-
r1 sirasiyla (2.72+1.29 (1-5) ile 1.46+0.67 (1-3),
p<0.05), (2.00£1.03 (0-4) ile 2.50+0.64 (2-4),
p<0.05), ve (2.02:+0.93 (1-4) ile 3.600.83 (3-6),
p<0.05), olarak saptandi.

Sonug: Kaudal blok anestezisinin anorektal
hastalig1 olan hastalarda prob yerlestirme sira-
sinda ve prostat biyopsisi sirasinda agriy1 azalt-
mada intrarektal jel uygulamasina gére daha
istiin oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Kaudal blok, intrarek-
tal jel, prostat biyopsisi, visuel analog skala.

Abstract

Objective: We compared the analgesic ef-
ficacy of the caudal block anesthesia and intra-
rectal gel anesthesia for TRUS-guided prostate
biopsy in patients with anorectal disorders.

Materials and Methods: A total of 100 pa-
tients which had anorectal disorders undergo-
ing biopsy were entered into this study. 15 ml
of lidocaine (1% lidocaine) was into the cau-
dal space in caudal group (first 50 patients)
and 15 cc 2% lidocaine gel were applied intra-
rectally in intrarectal gel group (last 50 pati-
ents) 10 minutes before the prostate biopsy. A
self-administration visual analogue scale (VAS)
was used to assess the pain score during anest-
hesia, during probe insertion and during pros-
tate biopsy.

Results: The mean VAS score during the
probe insertion and during the prostate biop-
sies is lower in group 1 than group 2, (p<0.05).
The mean VAS score during the anesthesia, pro-
be insertion and prostate biopsy in group 1 and
in group 2 are (2.72£1.29 (1-5) vs 1.46+0.67 (1-
3), p<0.05), (2.00£1.03 (0-4) vs 2.50+0.64 (2-4),
p<0.05), and (2.02£0.93 (1-4) vs 3.60+0.83 (3-
6), p<0.05), respectively.

Conclusions: Caudal block anesthesia is
superior to reduce pain intrarectal gel applica-
tion in probe insertion and prostate biopsy in
patients with anorectal disorders undergoing
TRUS-guided prostate biopsy.

Key Words: Caudal block, intrarectal gel,
prostate biopsy, visual analog scale.
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Introduction

Transrectal ultrasound (TRUS)-guided biopsy still re-
mains the standard procedure for diagnosing prostate can-
cer. TRUS-guided biopsy is known to be painful, in which
approximately 20-65% of patients report moderate to se-
vere pain (1). It is well tolerated by most patients witho-
ut anesthesia but may cause a wide range of pain sensati-
ons from mild discomfort to severe pain, as demonstrated
by different studies (2, 3). This situation can be explained
by varying pain threshold and varying anorectal disorders.
The two factors, anal discomfort of the ultrasound probe
and insertion of the needles through the prostate gland, are
usually responsible for pain during prostate biopsy.

Safety and effectiveness of caudal block anesthesia for
perianal procedures and for prostate biopsy have been
showed in various studies (4-6). Intrarectal gel is effecti-
vely used for the TRUS-guided prostate biopsy. The inser-
tion of the probe into anal canal and the movement of the
probe during the biopsy have been showed to cause some
degrees of patients” discomfort, and especially in patients
with anorectal disorders. The pain has been reported to
worsen during needle biopsy (6-9).

Pain may be felt more during TRUS-guided prostate
biopsy in anorectal disorders. To investigate diminishing
pain in patients with anorectal disorders, we applied two
different methods for anesthesia in these patients. In this
retrospective study, we compared caudal block anesthesia
and intrarectal gel anesthesia for TRUS-guided prostate
biopsy in patients with anorectal disorders.

Patients and Methods

Between January 2009 and May 2010, 100 patients
with anorectal disorders undergoing TRUS-guided pros-
tate biopsy at our institution were entered into this study.
Caudal block anesthesia (Group 1) was performed for 50
patients and intrarectal gel anesthesia (Group 2) was per-
formed for 50 patients. Indications for biopsy included
abnormal digital rectal examination and elevated prosta-
te specific antigen (PSA) (>2.5 ng/ml). Exclusion criteria
included; hemorrhagic diathesis, wound at the sacral re-
gion, acute anorectal disorders (anal fissure, perianal abs-
cess) and lidocaine allergy. Aspirin was empirically dis-
continued 7 day before the TRUS-guided prostate biopsy.
The observed anorectal disorders in group 1 and group 2
were hemorrhoids (n=34 and n=38), anal stenosis (n=2
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and n=2) and chronic anal fissure (n=14 and n=10), res-
pectively.

The patients received 500 mg ciprofloxacin the night
before and, an enema and repeated 500 mg ciprofloxacin
2 hours prior to the procedure. Informed consent form
was obtained from all patients. Ethics committee app-
roval was obtained from Dumlupinar University Ethics
Committee.

Caudal block anesthesia technique: Caudal block
anesthesia was performed in the lateral decubitus posi-
tion. The sacral corneus were palpated, and adhering to
sterile precautions, 2 ml of 1% lidocaine was given for cu-
taneous analgesia. The caudal block anesthesia was app-
lied using a 22 gauge 3.50 inches spinal needle inserted
through the sacrococcygeal ligament at an angle 45° to
the skin and advanced into the sacral canal for approxi-
mately 2 cm. After negative aspiration for control of blo-
od and/or spinal fluid, a total 15 ml of lidocaine (1% lido-
caine) was given into the caudal space. Before performing
the prostate biopsy, the effectiveness of the caudal anest-
hesia was determined for 10 minutes after the administ-
ration of caudal block by a cold test.

In group 2, 15 cc 2% lidocaine gel were applied intra-
rectally 10 minutes before the prostate biopsy. After the
waiting period TRUS-guided prostate biopsy was perfor-
med in each patient.

All biopsies were performed in the left lateral decubi-
tus position with using transrectal 7.5-MHz ultrasound-
probe (LOGIC 5, GE, USA). The prostate was scanned in
the transverse and sagittal planes and the prostate volume
was determined using the formula (width x length x he-
ight x 0.52). The prostate biopsy cores were taken by using
an automatic single use 18-gauge needle under TRUS gu-
idance. In group 1, basic requirements for cardiopul-
monary resuscitation were available during all procedu-
re and intravenous (IV) access was obtained for all pati-
ents. In group 1, consciousness level of the patients, vital
signs, and arterial oxygen saturation (SpO,) were moni-
tored during the procedure, and patients also were moni-
tored for approximately 60 minutes after the procedure.

TRUS-guided biopsies of the prostate with 12-core
scheme were performed in first biopsy, and with 14-core
scheme were performed in re-biopsy. Prophylactic ciprof-
loxacin was given orally for four days after prostate biopsy.
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Table 1: Clinical characteristics of the patients

Characteristics of Groups Group 1 Group 2 p Value
Number of patients 50 50

Mean age (range) 66.20 (47-86) 69.02 (49-82) p>0.05
Mean serum PSA (ng/ml) (range) 12.79 (3.43-46.03) 12.97 (4.38-100) p>0.05
Mean prostate volume (cc) (range) 53.18 (37-93) 55.66 (29-100) p>0.05
Mean core number (range) 12.28 (12-14) 12.32 (12-14) p>0.05
Number of previous biopsy

Yes 7 8 p>0.05
No 43 42

Number of prostate Ca detected 12 18 p>0.05

Visual analogue scale (VAS) score was clearly expla-
ined to each patient before examination. VAS score, in
which none for minimum pain and 10 for maximum
pain, was used to evaluate pain scores as a questionnai-
re form. VAS pain was measured during anesthesia (VAS
anesthesia), during the probe insertion (VAS probe) and
during the biopsy procedure (VAS biopsy). Complicati-
ons following biopsy, such as rectal bleeding, gross hema-
turia, dysuria and fever were noted.

The student t test was used to compare patient cha-
racteristics and, Mann-Whitney U test was used to com-
pare the differences in VAS pain scores between the two
groups. Statistical significance was considered at p<0.05.
Percent values were evaluated by the chi-square test. All
analysis was performed using SPSS version 15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL).

Results

The mean age of the all patients was 67.61+8.43 (47-86)
years. The mean PSA level was 12.88+12.35 (3.43-100) ng/
ml. The mean prostate volume was 54.42+14.39 (29-100)
cm’. The mean caudal anesthesia time and intrarectal gel
anesthesia time were 8.36+3.55 (2-25) and 1.8+0.63 (1-3)
minutes. In caudal anesthesia group, good anal sphincter
laxity and excellent cooperation during the probe inserti-
on in transrectal prostate biopsy were observed.

Patients generally underwent 12 core biopsies (6 per
lobes). A total of 14 cores were obtained in the 15 pati-
ents who underwent previous prostate biopsy. There was
no statistical difference in prostate volume, age, number
of biopsies obtained, and PSA levels between the groups.
Patients’ characteristics are summarized in table 1.

The mean biopsy times in group 1 and in group 2 were
7.9242.22 (5-15) and 8.34+2.0 (5-14) minutes, respecti-
vely. The mean VAS score during the anesthesia is higher

in group 1 than group 2. The mean VAS score during the
probe insertion and during the prostate biopsies is lower
in group 1 than group 2, and these differences are statisti-
cally significant. Differences in VAS score in two groups
are showed in table 2.

There were no major complications, morbidity and

Table 2: Pain scores during anesthesia, probe insertion and prostate biopsy

Group 1 Group 2 p Value
VAS during anesthesia

2.72+1.29 1.46+0.67 p<0.000
(Mean + SD)

(1-5) (1-3)
(Range)
VAS at probe insertion

2.00£1.03 2.50+0.64 p<0.005
(Mean + SD)

(0-4) (2-4)
(Range)
VAS at prostate biopsy

2.02+0.93 3.60+0.83 p<0.000
(Mean + SD)

(1-4) (3-6)
(Range)

mortality during the procedures in two groups. In group
1, transient dizziness and hypotension were observed 4
(8%) patients and 2 (4%) patients following caudal injec-
tion, respectively. Rectal bleeding, gross hematuria, and
dysuria were observed in 21 (21%), 12 (12%), 31 (31%)
patients, respectively. All these minor complications were
followed conservatively. Fever (>38.0 °C) was seen in 3
(3%) patients and these patients hospitalized and treated
with antibiotherapy. No significant differences were ob-
served in terms of hematuria, rectal bleeding, and urinary
infection after the biopsy between two groups.

Discussion

TRUS-guided biopsy should be performed for diag-
nosing prostate cancer. Prostate biopsy causes some deg-
ree of pain and discomfort in most of the patients. Some
form of local anesthesia is recommended during prosta-
te biopsy (10, 11). Different techniques of local anesthesia
have been demonstrated to be useful to reduce the pati-
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ents’ discomfort and pain during the biopsy (12-15). Two
main factors are usually responsible for pain during pros-
tate biopsy; anal discomfort due to the ultrasound pro-
be and insertion of needles through the prostate gland
(16, 17). Periprostatic nerve blockade is the most widely
used technique to reduce pain, and it is accepted to be
easy to learn and it is offered to the patients as an effecti-
ve anesthesia with a low risk of complications (18). Alt-
hough periprostatic nerve blockade is a good method for
pain control during the insertion of needles through the
prostate gland, periprostatic nerve blockade has little ef-
fect for another component of pain arises from the inser-
tion of ultrasound probe (17).

The pain during prostate biopsy is related to needle
puncture of the prostatic capsule. In periprostatic anest-
hesia; the lidocaine injection at the junction of the pros-
tate and seminal vesicle blocking the autonomic fibers in-
nervating the capsule and passing through the prostatic
vascular pedicle adjacent to the seminal vesicle (6-9). So-
loway and Obek showed that periprostatic local anesthe-
sia is efficient for prostate biopsy (15). But, especially in
patients with anorectal disorders probe insertion is very
painful in TRUS-guided prostate biopsy. In these pati-
ents caudal block anesthesia and intrarectal gel applica-
tion may be more effective than other anesthetic method
to reduce pain during probe insertion. We compared ca-
udal block anesthesia and intrarectal gel anesthesia befo-
re prostate biopsy in patients with anorectal disorders to
investigate efficacy of these anesthetic methods.

Lidocaine gel has been used in many outpatients pro-
cedure, such as cystoscopy. Lidocaine gel decreases dis-
comfort and pain during probe insertion but have no inf-
luence on pain when penetrating the prostate capsule.
Local anesthesia with intrarectal application of lidocaine
gel can be performed without difficulty. Only a few se-
conds are required for rectal application of lidocaine and
a 10-minutes waiting time before biopsy is needed. This
anesthesia is safe and effective for reducing discomfort
and pain quite significantly.

Inal et al have reported that they could find no evi-
dence of any superiority of intrarectal lidocaine gel accor-
ding to other groups (periprostatic nerve blockade, unila-
teral pudendal nerve blockade, combination of peripros-
tatic nerve blockade and intrarectal lidocaine gel) (19).
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Also, Desgrandchamps et al failed to provide evidence of
any superiority of lidocaine gel because of similar pain
score data obtained in the placebo group (14). Issa et al
compared intrarectal administration of lidocaine gel 10
minutes before TRUS-guided prostate biopsy with results
in a control group deprived of anesthesia and concluded
that gel instillation to decrease pain was a simple, safe and
effective method of anesthesia (20). Stirling et al proved
that the two techniques (intrarectal gel and periprostatic
nerve blockade) of local anesthesia effective and intrarec-
tal lidocaine gel was even more effective for decreasing
pain during probe insertion (21).

Alavi et al showed that pain perception during TRUS-
guided prostate biopsy, as measured by VAS score af-
ter periprostatic infiltration of 1% lidocaine, was signifi-
cantly less than after instillation of 2% intrarectal lidoca-
ine gel. This difference between two groups is statistically
significant (22). Mallick et al showed that patients under-
going intrarectal administration of lidocaine gel had lo-
wer mean pain scores than those treated with periprosta-
tic lidocaine infiltration with significant VAS differences
during anesthesia and 30 minutes after the biopsy (23).
Caudal block anesthesia may significantly reduce the pa-
tients’ discomfort and pain during TRUS-guided prostate
biopsy. Caudal block procedure is easy to learn and to be
performed (5, 24). Some possible causes of failure of cau-
dal block anesthesia have been reported such as the lack
of experience in the procedure, obesity, and ossified sac-
rococcygeal membrane which makes it impossible to en-
ter the needle and inject the anesthetic agent into the sac-
ral epidural space (25). Horinaga et al reported that cau-
dal block with 10ml 1% lidocaine provided less effective
anesthesia than periprostatic nerve blockade with same
dose of lidocaine for TRUS-guided prostate biopsy (26).

Our study have revealed that the patients with cau-
dal block anesthesia feel less pain during probe inserti-
on and prostate biopsy than intrarectal gel application in
patients with anorectal disorders (p<0.05). But, the mean
VAS score during anesthesia application in caudal block
was higher than intrarectal application (p<0.05). In cau-
dal block group, the visual laxity of the anal sphincter also
made TRUS-guided biopsy to be performed more easily
than intrarectal gel application, and it was easier to feel
the entire prostate gland.
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Conclusions
The results of this study suggest that the caudal block

anesthesia for TRUS-guided prostate biopsy is more ef-

fective than intrarectal gel application to reduce pain du-

ring probe insertion and during prostate biopsy in pati-

ents with anorectal disorders. A further study to compa-

re caudal anesthesia should be performed in patients with

anorectal disorders.

References

1.

10.

11.

12.

Seymour H, Perry MJ, Lee-Elliot C, Dundas D, Patel U. Pain
after transrectal ultrasonography-guided prostate biopsy:
the advantages of periprostatic local anaesthesia. BJU Int
2001; 88:540-544.

Irani J, Fournier F, Bon D, Gremmo E, Doré B, Aubert J.
Patient tolerance of transrectal ultrasound-guided biopsy of
the prostate. Br ] Urol 1997; 79:608-610.

Cevik I, Dillioglugil O, Zisman A, Akdas A. Combined “pe-
riprostatic and periapical” local anesthesia is not superior
to “periprostatic” anesthesia alone in reducing pain during
Tru-Cut prostate biopsy. Urology 2006; 68:1215-1219.
TIkuerowo SO, Popoola AA, Olapade-Olaopa EO, et al. Cau-
dal block anesthesia for transrectal prostate biopsy. Int Urol
Nephrol 2010; 42:19-22.

Adebamowo CA, Ladipo JK, Ajao OG. Randomized com-
parison of agents for caudal anaesthesia in anal surgery. Br ]
Surg 1996; 83:364-365.

Adebamowo CA. Caudal anaesthesia in the clinical as-
sessment of painful anal lesions. Afr ] Med Med Sci 2000;
29:133-134.

Nash PA, Bruce JE, Indudhara R, Shinohara K. Transrectal
ultrasound guided prostatic nerve blockade eases systema-
tic needle biopsy of the prostate. ] Urol 1996; 155:607-609.
Aus G, Hermansson CG, Hugosson J, Pedersen KV. Trans-
rectal ultrasound examination of the prostate: complicati-
ons and acceptance by patients. Br ] Urol 1993; 71:457-459.
Chang SS, Alberts G, Wells N, Smith JA Jr, Cookson MS.
Intrarectal lidocaine during transrectal prostate biopsy: re-
sults of a prospective double-blind randomized trial. ] Urol
2001; 166:2178-2180.

Kravchick S, Yoffe B, Cytron S. Modified perianal/pericap-
sular anesthesia for transrectal biopsy of prostate in patients
with anal rectal problems. Urology 2007; 69:139-141.
Kabay S, Yucel M, Sahin L, Yaylak F, Aydin T. Caudal block
anaesthesia for transrectal biopsy of prostate in patients
with anal rectal disorders. Central European Journal of Uro-
logy 2009; 62;18-20.

Rodriguez LV, Terris MK. Risks and complications of trans-
rectal ultrasound guided prostate needle biopsy: a pros-
pective study and review of the literature. J Urol 1998:
160:2115-2120.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Peters JL, Thompson AC, McNicholas TA, Hines JE, Han-
bury DC, Boustead GB. Increased patient satisfaction from
transrectal ultrasonography and biopsy under sedation.
BJU Int 2001; 87:827-830.

Desgrandchamps F, Meria P, Irani J, Desgrippes A, Teillac
P, Le Duc A. The rectal administration of lidocaine gel and
tolerance of transrectal ultrasonography-guided biopsy of
the prostate: a prospective randomized placebo-controlled
study. BJU Int 1999; 83:1007-1009.

Soloway MS, Obek C. Periprostatic local anesthesia before
ultrasound guided prostate biopsy. ] Urol 2000; 163:172-173.

Adsan O, Inal G, Ozdogan L, Kaygisiz O, Ugurlu O, Cetin-
kaya M. Unilateral pudendal nerve blockade for relief of all
pain during transrectal ultrasound-guided biopsy of the
prostate: a randomized, double-blind, placebo-controlled
study. Urology 2004; 64:528-531.

Obek C, Ozkan B, Tunc B, Can G, Yalcin V, Solok V. Com-
parison of 3 different methods of anesthesia before trans-
rectal prostate biopsy: a prospective randomized trial. ] Urol
2004; 172:502-505.

Aus G, Damber JE, Hugosson J. Prostate biopsy and anaest-
hesia: an overview. Scand J Urol Nephrol 2005; 39:124-129.
Inal G, Adsan O, Ugurlu O, Kaygisiz O, Kosan M, Cetinka-
ya M. Comparison of four different anesthesia methods for
relief of all pain during transrectal ultrasound-guided pros-
tate biopsy. Int Urol Nephrol 2008; 40:335-339.

Issa MM, Bux S, Chun T, et al. A randomized prospective
trial of intrarectal lidocaine for pain control during trans-
rectal prostate biopsy: the Emory University experience. ]
Urol 2000; 164:397-399.

Stirling BN, Shockley KF, Carothers GG, Maatman TJ.
Comparison of local anesthesia techniques during trans-
rectal ultrasound-guided biopsies. Urology 2002; 60:89-92.

Alavi AS, Soloway MS, Vaidya A, Lynne CM, Gheiler EL.
Local anesthesia for ultrasound guided prostate biopsy: a
prospective randomized trial comparing 2 methods. J Urol
2001; 166:1343-1345.

Mallick S, Humbert M, Braud E, Fofana M, Blanchet P. Local
anesthesia before transrectal ultrasound guided prostate bi-
opsy: comparison of 2 methods in a prospective, randomi-
zed clinical trial. ] Urol 2004; 171:730-733.

Verghese ST, Mostello LA, Patel RI, Kaplan RE, Pate] KM.
Testing anal sphincter tone predicts the effectiveness of cau-
dal analgesia in children. Anesth Analg 2002; 94:1161-1164,
table of contents.

Zito SJ. Adult caudal anesthesia: a reexamination of the
technique. AANA J 1993; 61:153-157.

Horinaga M, Nakashima ], Nakanoma T. Efficacy compared
between caudal block and periprostatic local anesthesia for
transrectal ultrasound-guided prostate needle biopsy. Uro-
logy 2006; 68:348-351.

S1



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 50-54

Ozgiin arastirma / Original research

HIV pozitif bireyin topluma entegrasyonu:
Tiirkiye'de HIV/AIDS ve sosyoetik refleksiyonlar

Integration of HIV positive people to society:
HIV/AIDS in Turkey and socioethical reflections

M. Kemal Temel, Hakan Ertin

1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik AD Istanbul

Gelis tarihi (Submitted): 11.01.2013
Kabul tarihi (Accepted): 01.02.2013

Yazisma / Correspondence
M. Kemal Temel

1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi
Tip Tarihi ve Etik AD,
Istanbul, Tiirkiye

E-mail:mkemaltemel@gmail.com

Giris

Ozet

“Turkiyede ilk” olarak tinlenen bir HIV va-
kasinda da gozlemlenebilecegi gibi, AIDS’in or-
taya cikisi toplumlarda hastaliga karsi korkulu
bir ilgiye neden olmustur. Bilinmeyen bir hasta-
lik karsisinda toplumun ilk tepkisini degerlen-
dirmeksizin HIV/AIDS algisinin sosyal ve etik
analizi eksik kalacaktir. Yeni salgin hastaliklar-
la karsilasan ilk kesim olan saglik ¢alisanlarinin
tutumu ise tip etigince 6nemlidir. Tiirkiyede
halkin HIV/AIDS konusunda ortalama bilgi ve
biling diizeyi idealin altindadir; HIV pozitif in-
sanlar baglangigtan bugiine toplum tarafindan
hastaliklariyla damgalanarak dislanmakta, ki-
nanmakta ve korkuyla yaklagilmaktadir. HIV
pozitif insanlarin psikolojik ve sosyal sorunlar
yasamaksizin topluma entegrasyonu i¢in, HIV/
AIDSe dair gergeklerin agik bir dille ve daha
sik¢a halka ifade edilmesi, boylelikle marjinal-
lesmis haldeki “AIDS” sozciigiiniin normalles-
tirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: HIV/AIDS; AIDS ve
hasta sirri, Tiirkiyede AIDS; AIDS ve etik.

Abstract

The emergence of AIDS in societies ca-
used an anxious interest in the disease, as co-
uld be observed in the reportedly first HIV
case of Turkey. The ethical and social analysis
of the perception of HIV/AIDS will be incomp-
lete without assessing the first reaction of the
society upon meeting with an unknown disea-
se. The attitude of the healthcare professionals,
the first group facing the new epidemic disea-
ses, is important with respect to the medical et-
hics. The average level of HIV/AIDS knowled-
ge and awareness of the Turkish people is below
the ideal level; and the HIV positive people have
been stigmatized, excluded, censured and trea-
ted with fear from the first day till today. For the
integration of the people with HIV to the soci-
ety without experiencing psychological and so-
cial problems, the facts concerning HIV/AIDS
should be addressed with the public more fre-
quently and in a straightforward manner, thus
normalizing the marginalized word of AIDS.

Key Words: HIV/AIDS; AIDS and confi-
dentiality; AIDS in Turkey; AIDS and ethics.

Bir niikleer atik imhasini andiran bu agir1 tedbirli ce-

1985te Tiirkiyenin ilk AIDS hastasi olarak iinle-
nen M.E., 1992de Izmir Devlet Hastanesinden Hase-
ki Hastanesine nakledildi (1); burada yaklagik bir aylik
tedavinin ardindan hayatini kaybettiginde, enteresan bir
bicimde defnedilecekti: Gazetenin bildirdigine gore has-
tanin naas1 6nce sodyum hipoklorit ile yikanacak, sonra
naylonla sarilacak, nihayet kimsenin tagimaya yanagma-
yacagl 6zel bir tabuta koyularak derin bir kire¢ ¢cukuruna
gdmiilecekti (2). Imam igin tibbi maske éngériilmiistii.
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naze toreninden hareketle, hemen bir dizi soru sorulabi-
lir: Hastaligin tip literatiiriine girdigi 1981den yaklagik
on yil sonra sergilenen bu abartili tutum, hastaliga iligskin
verilerle — 6rnegin viriisiin havadan bulagsmadig: gergegi
ile — ne kadar ortiigmekteydi? Yoksa basilin yayilimi icin
bir okstiriigiin yettigi tiiberkiilozdan esirgenen bu fizik-
sel dnlemler, esasen topluma gerekenin yapildig1 goriin-
tiistinli vermeye mi yonelikti? Hastanin agik isminin ge¢-
tigi sayfalarca gazete haberi, varligini hasta mahremiyeti
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ilkesinin ihlaline degilse neye bor¢luydu? Medyaya yapi-
lan ifsaattan 6nce hasta onay: alinmis miyds?

M.E. kendisini “AIDS kurban:r” olarak ifsa eden ve
“Tirkiye'nin ilk AIDS hastasi bende” agiklamasinda bu-
lunan profesorii “reklam yapmak” ile suclayarak tazmi-
nat davasi agmis ve ayni doktor meslektaslar: tarafindan
kinanmigtir (3, 4). Zamanla M.E’ye dair haberler, adi-
nin oniine eklenen sifatlarla “AIDS’li M.” ya da “Sevimli
AIDS’li M?” gibi baghklar altinda ¢ikmistir. Oliimiine ya-
kin ¢ikan haberlere, hasta yataginda ve bilinci kapaliyken
(fotografa onay veremeyecek bir haldeyken) ¢ekilen fo-
tograflariyla gorsel zenginlik saglanmigstir. M.E. 6lditkten
sonra benzer haberlere bagka hastalar {izerinden, bu kez
“AIDS’li hemsire,” “AIDS’li T” gibi basliklarla devam edil-
mistir. Hastalara ait mahrem bilgiler halka medya tarafin-
dan sunulmusg, medyaya ise bu hastalarla ilgilenen saglik
caliganlari tarafindan sizdirilmigtir.

1985’ten giiniimiize Tiirkiyede HIV/AIDSe kars:
onlemler ve halkin HIV/AIDS bilgisi

AIDS ile 1985te tanisan Tiirkiyede HIV enfeksiyonu
Ekim 1985’te bildirimi zorunlu hastaliklar kategorisine
dahil edilmistir (5). HIV testi uygulamas1 1986'da, ameli-
yat 6ncesi HIV testi zorunlulugu 1987de, vakalarin kodlu
bildirimi 1994’te baslamistir (6). Evlilik 6ncesi HIV testi
2002'den beri zorunludur (7). Kan iirtinleri 1987 yilindan
beri kontrol edilse de, mekanizmanin kusursuz islemedi-
¢i orneklenmistir (7-10). AIDS aleyhinde faaliyet goste-
ren birkag sivil toplum kurulusu mevcuttur. HIV tagiyan-
lar temel anayasal haklara sahiptir, baskaca bir konum ya
da korunma s6z konusu degildir.

Tiirkiyede hayatin herhangi bir agamasinda AIDS ve
diger cinsel yolla bulagan hastaliklar iizerine 6zel bir egi-
tim verilmemektedir; danigmanlik veren kurumlar da si-
nirhdir. Medya birincil ve en popiiler bilgi kaynagidir.
Farkl: yillarda yiirtitiilmiis az sayidaki ¢aliymadan hare-
ketle, halkin degisik kesimlerinin AIDS konusundaki bil-
gi-biling diizeyinin ideal olmadig1 kanaatine varilabilir.

1427 ODTU égrencisine uygulanan 2003 tarihli an-
kette, katilimcilardan 271’1 cinsel iligki yasadigini ve bun-
lardan 81'i kondom kullandigini, 724 kisi AIDS hakkin-
da “cok sey” bildigini belirtmistir; televizyon %61 ile esas
bilgi kaynagidir. Ancak hastaligin enfekte kisinin giysile-
rini giymekle ya da onunla ayn1 klozeti kullanmakla bula-
s1p bulasmayacag1 sorusuna, sirasiyla 685 ve 842 kisi yan-

lig cevap vermistir (11). 2007 tarihli bir diger ankette, 660
Tiirk denizciden yaklagik yarisi kendilerini risk grubu
addetmis; ancak katilimcilarin yalnizca %10°u HIV tes-
ti yaptirdigini ve %13’ AIDS bilgisini bir saglik calisa-
nindan edindigini ifade etmistir. Cogunlugun - %68,5’in
- bilgi kaynagi radyo ve televizyon olarak belirtilmistir
(12). 1129 askerle yiiriitillen 2003 tarihli calismada asker-
lerin %97,9u AIDS’in cinsel yolla bulagtigini bilmesine
karsin, hastaliktan nasil korunulacagi sorusuna kondom
kullanimy ile cevap verenlerin orani %32,8de kalmistir.
Yiizde 18,3 as1 olarak korunabilecegi; %50,6 ise hasta-
ligin oldirticti oldugu fakat agisinin bulundugu bildiri-
minde bulunmugtur (13). 2008 yilinda Mersinde genele-
ve kayith 50 kadindan 45’i AIDS’in cinsel yolla bulastigi-
n1 ve %58’1 tedavisinin olmadigini bilmis; ancak yalniz-
ca %18’i “gebeligi onleyici yontem” olarak kondom kul-
landigin1 belirtmistir (14). 2006da Baskent Universitesi
Ankara Hastanesindeki cinsel hayati aktif 154 hemsire-
den yalnizca 31’i cinsel yolla bulagan hastaliklardan ko-
runmak i¢in bir yonteme basvurdugunu bildirmistir; 104
hemsire AIDSin sivrisinek sokmas: ile bulagtigini dii-
stinmiistiir (15). Ankara Behice Eren Cocuk ve Genglik
Merkezine kayitli, sokakta ¢alisan/yasayan ve yas ortala-
mast 14,5 olan 44 katilimar ile yiiriitiilen 2004 tarihli ¢a-
ligmada, katilimcilarin %56,8’i AIDS hakkinda herhangi
bir sey bilmedigini ifade etmistir (16).

Yukarida siralanan ¢alismalarda genel olarak AIDS,
cinsel yolla bulasan ciddi bir hastalik oldugu bilinecek
kadar taninmakta, ancak hastaligin nasil bulasmadigina
ve sonrasina dair bilgiler yetersiz kalmaktadir. Daha kap-
saml aragtirmalarla desteklenmeye muhta¢ bu bulgular,
halihazirda detayli AIDS egitimine yonelik biiyiik bir ih-
tiyaca isaret etmektedir. Bu, olduk¢a geng niifuslu Tiirki-
ye i¢in 6zellikle 6nemlidir. Bu tiir bir bilgilendirme girisi-
mi, yukaridaki verileri, ideal bilgi diizeyine heniiz erisil-
memis olsa da o yonde bilin¢lenilmekte oldugu seklinde,
daha iyimserce yorumlamayr miimkiin kilabilir.

HIV pozitif birey ve toplum

Seksenlerin sonunda ve doksanlarda toplumun HIV/
AIDSe yonelik biiyiik ilgi ve endisesi, medyayr M.E. va-
kasini ve tedavi siirecine dair bol miktarda detay: gaze-
te sayfalarina tasimak i¢in kiskirtmis, bu ilginin odagin-
da yer almak istegi kimi saglik ¢alisanlarinin hastalara ait
bilgileri ifsa ve hasta mahremiyeti ilkesini ihlal edisine
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neden olmustur. Hastalar medyada ve toplumda hastalik-
lartyla anilir hale gelmistir.

Hastaliklariyla damgalanmak, HIV pozitif insanlar i¢in
her zaman bir sorun olmugtur. Hastalarin toplum tarafin-
dan damgalanisina iki neden gosterilebilir: Yersiz korku ve
kinama. Yanlig—eksik bilgilenme sonucu AIDS, ¢ok acili ve
yakin bir oliim olarak algilanmakta, ayn: kotii sona ugra-
mak i¢in hasta ile ayn1 ortamda bulunmanin dahi yetece-
¢i sanilmaktadir. Bu potansiyel tehlikeyi bir isim vererek
acik¢a belirtmek ve ona karst mesafe koymak istenmekte-
dir. Korku bu tutumu aciklar. Kinayic: diisiinceye gore ise
AIDS, birtakim “ay1p” ve “sapkin” faaliyetlerin sonucudur.
Esasen korkudan kaynaklanan damgalama, bazen iistii ka-
pal1 bir bicimde bu goriisii de icermektedir.

Damgalanan hastalar toplumdan izole olabilmekte-
dir: Hasta ya diglanarak ve istemsizce toplum digina iti-
lir ya da maruz kaldig1 muameleden 6tiirii kendi irade-
si ile diger insanlardan ayrilir; boylece her iki surette de
sosyal hayattan uzaklagir. Cogunluk, geri kalan herkesin
algisini degistirmek gibi imkansiz gériinen bir miicadele-
dense, kendisini geri cekmek gibi gérece kolay ancak sag-
liksiz bir egilim i¢indedir. Toplumun anlayigsiz ve acima-
s1z tutumuna kars1 bu palyatif ¢6ziimii yegleyenler, kimi
haklarinin ihlalini de suskunluk ve eylemsizlik ile karsi-
lamaya yatkindir. Bu durum, herhangi bir direnis goste-
renlerin sayica azliginin bir nedenidir; hastalarin hukuki
cehaleti ve halihazirda hukuk sisteminin incinebilir ko-
numundakileri yeterince kollayacak yetkinlikte olmayis,
diger sebepler arasinda sayilabilir.

Ancak sikint1 veren dig ortamdan uzaklagmak, ¢ogu
HIV pozitif i¢in nadiren miimkiindiir. Gergekler, genel-
likle istekleri kisitlayip sorunlastiracaktir; 6rnegin mad-
di mecburiyetler. HIV tagiyanlar, istenmediklerini hisset-
tikleri bir isyerine gidip gelmeyi siirdiirmek zorunda ka-
lacaklardir. Zira saglik masraflar1 kismen ya da tamamen
herhangi bir sigorta tarafindan karsilansa dahi, bireysel
ve ailesel ihtiyaclara gore cesitlenecek diger gecim gider-
lerinden 6tiirlii mevcut maddi diizenin idamesi elzemdir.
Boylelikle yetiskin HIV pozitif, “izole olmak” arzusun-
da olsa da bunu saglayamaz ve rahatsiz edici bir ortam-
da siklikla bulunmak, hayatta kalmak adina kabullenilir
— Siklikla bulunulan bu rahatsiz edici ortam, damgalama
ve dislanmaya maruz kalinan bir isyerinin yani sira, de-
vasa ve kalabalik binalarda hasta hak ve haysiyetinin ihla-
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line sikga tanik olunmus giiniimiiz hastaneleri de olabilir.

Yukaridaki egilimin aksi de vakidir; hastalig1 hentiz
bedensel fonksiyonlarini aksatmayan bireyler, kopmak
degil olduklar: yerde kalmak, hastaliktan 6nceki yagam
tarzlarin1 muhafaza etmek isteyebilirler. Ancak ayni has-
talar, bu kez ayrimciliga ve isten uzaklastirilma raddesine
varan haksizliga ugrayabilmektedir. Bu, iiretkenligini ve
rutinini stirdiirmek isteyen bireyler i¢in diis kirikligi, de-
gersizlik ve elverigsizlik hisleri anlamina gelecektir. Igve-
ren ve is arkadaslar1 tutumlarina kendi giivenlik ve hak-
larini gerekee gosterebilir; ancak bu tiir yaklagimlarin ¢ii-
riitiilmesi sart ve miimkiindiir: Bulagic1 hastaliklardan sa-
kinmak, kuskusuz her saglikli insan i¢in hakli ve mantikl
bir davranistir; gelgelelim AIDS, bulagsma yolu itibariyla,
sosyal temasla bulasabilecek — 6rnegin pulmoner- hasta-
liklardan apayri bir kategoriye girmektedir. Suni ve istis-
nai bulagma senaryolarina dayanan itirazlar, hayatin ola-
gan akisina yon veren bilimsel ve etik kaideleri bozmaz.
Ginliik hayatta, normal sartlar altinda bulagmayacak bir
viriis tagidigi i¢in HIV pozitif bireyin evde inzivasina yol
a¢mak ya da g6z yummalk, yine normal sartlar altinda bu-
lagmayacak clizzamin toplumca ciizzamhanelerde tecrit
edildigi ge¢mis ylizyillar1 animsatacaktir.

HIV pozitif, ifsaat halinde dislanmaktan ve yargilan-
maktan bagkaca tepkiyle karsilasmayacag: kanisindaysa,
digerlerini hastaligindan haberdar etmemeyi diistinebilir.
Zira tenkitte ifrat, istenmeyenin ortadan kalkmasina de-
¢il kamufle olmasina yarar. Sonrasinda “normal” bir go-
riniim vermek adina ve kendi zarar1 pahasina, belki de
hastaligini iten ice yadsiyarak, hastaliginin gerektirdigi
yagam tarzini ve tedavisini ihlal ve de ihmal edebilir. Yo-
gun ofke- isyan halinde, en saldirgan ve son adim, virii-
st bilerek bagkalarina bulastirmak olabilecektir. Hastali-
g1 kasten yayacak kadar ileri gitmek, ekstrem ve nadir ad-
dedilmelidir, ¢ok kere 6rneklenmistir. Bu olas1 tepkiler-
den 6tiirii vakalar, hem reddedilen hastalar hem de disla-
yict sagliklilar igin ciddi zararla sonuglanma potansiyeli-
ne her zaman sahiptir.

Ote yandan bir tedavi higbir zaman regete edilen ilag-
lardan ibaret degildir; ¢evresindekilerin hastaya yaklasi-
mui son derece 6nemlidir: Tibbi miidahaleler, zorlu ilag te-
mini, temin edilen ilacin yan etkileri, ilaca karsin ilerle-
yen kaginilmaz komplikasyonlar gibi fiziksel 1zdiraplara
ilaveten yalnizlik ve yargilanmishik gibi psikolojik yiik-
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Tiirkiyede AIDS ve sosyoetik enfeksiyonlar

ler, sistemin ¢okiistini iki kere garantiler; o halde hayata
adaptasyon, HIV pozitif i¢in normal bir faaliyet degil sa-
silacak bir basar1 haline gelmektedir. Ancak her hasta bu
denli bagarili olmayabilir ve ¢ogu olamamaktadir.

Hastalig1 kontrol altina almak igin zorunlu HIV testi
ve HIV tagiyanlara yonelik karantina-g6zetim gibi uygu-
lamalar, HIV tasgimayan ¢ogunlugun sagligini korumak
adina azinligin hak ve hiirriyetini ihlal anlamina gelebilse
de, gegmiste degerlendirilmistir (17-21). Ancak bu gibi
yontemlerin AIDS karsisinda yararsizliklari, gereksizlik-
leri ve etige aykiriliklar: bir yana, kimin HIV tagimakta
oldugunu tespit kadar zor olan, tagidig1 bilinenlerin taki-
bi ve kimlerin hastaliga yakalanabileceginin tayinidir. Bir
grubu, HIV kapma ve yayma ihtimali gorece yiiksek ol-
dugu ongoriistiyle kisitlamak ise, tehlike potansiyeli go-
rildagii bahanesiyle bir kisiyi alikoymak ile esdegerdir.
Uyusturucu ve kayitdis: fuhus yasaya aykiri olsa da, eris-
kin insanlar kargilikli riza halinde cinselligi istedigi 6l¢ii-
de yasama - ya da yasamama - 6zgiirligiine hukuken sa-
hiptir. Daha yakin ge¢miste kimilerince “AIDS hastalar1-
na hosgoril!” ¢agrist yapilmustir. Gelgelelim kabahatler ya
da farkliliklar hos goriiliir. Ve higbir hastalik hali, hosgo-
riiye muhtag bir kabahat ya da farklilik tegkil etmez.

Sonug

Yukaridakilerden daha etkili, insancil ve ekonomik
¢oztimler getirilebilir. Bilgi her zaman korkunun panze-
hiri oldugundan, hastaligin bulagsma - ve bulagmama -
gergeklerini bilmek, sosyal iligkilerde HIV tagiyanlardan
sakinmanin gereksizligini gérmek icin bash basina yeter-
lidir. Hastaligin dogru bilinirligi arttikca HIV pozitif bi-
reyin sosyal hayata entegresi yolundaki zikredilen engel-
lerden ilki — korku - elimine olacaktir. Bilginin dagiti-
minda ise en etkili yol iletisim, bilhassa sozlii ve karsilikli
iletisimdir: AIDS konusulmalidir.

AIDS’in bir hastaliktan bagka ya da fazla bir sey ol-
madig idrak edilene dek, hastalik ve hastaliga ait ger-
cekler gekincesizce ve siklikla dillendirilmelidir. Hastali-
ga yakalanmak icin “ahlakdisi faaliyetler” ya da yasadisi
uyusturucular ile istigalin her zaman sart olmadig, ayr1-
ca sirf bulagma yoluna dayanarak hastalik iizerinden “ah-
lak” tayin etmenin, ahlakla bagdasmayacag1 anlagilmali-
dir. Bunu yaparken, 6rnegin, tim HIV pozitif vakalarin
%15’inin 15 yas alt1 gocuklardan olustugu seklindeki ve-

rinin paylagimi, kimileri i¢in yeterince ikna edici olabilir

(22). Bilgiyi alan kisiye gore, gerekirse daha basit ve dzet
bir dil secilebilir: “AIDS hastas1 milyonlarca ¢ocuk oldu-
gunu biliyor muydunuz?” vb. Ancak bu tiir konugmalar
daima AIDS’in basta cinsel yolla bulasan, hala ciddi ve
kesin tedavisi olmayan bir hastalik oldugu ger¢eginin tek-
rar1 ile sona erdirilmelidir. Amag hastalig1 hafife almak
ya da masumlastirmak degildir. Marjinallesmis bulunan
sozcligii normallestirmektir: AIDS, uzak ve “Gtekilere”
Ozgii bir tehlike oldugu yanilgisindan siyrilarak yakina ve
giindeme geldikee, hastalara yonelik negatif tutum bas-
kaca higbir gayrete gerek kalmaksizin minimize olacak-
tir; ¢linkil insanlar normal kabul ettiklerini etiketlemez-
ler ve ona kargt miistakil bir tutum gelistirmezler. Insan-
lar normale kayitsizdir.

Bu noktada “O halde hastalara ilgisiz mi kalinsin?”
sorusu yoneltilebilir. Hastalara yonelik sirf iyi niyet irii-
nii bir ilgi, hasta olmayanlar i¢in hayli degerli bir davra-
nis olsa da, bir mecburiyet degildir; zira bu, ulusal saglik
sistemlerinin varolus nedeni ve saglik ¢alisanlarinin mes-
leki miikellefiyetidir. Yaklasim sayet boyle miispet fitrat-
l1 olmayacak ise, halk tarafindan kayitsiz kalinmak, HIV
tagtyan icin travmatik bir ilginin odag1 olmaktan kugsku-
suz iyi ve yegdir.

Hastanelerde, mevcut ya da yeni sivil toplum 6rgiit-
lerinde; hekimlerin —-6rnegin enfeksiyon hastaliklar1 uz-
mani, dermatolog ya da iirolog gibi HIV pozitif bireyin
tani siirecinde kargilasacagi ilk hekimlerin-, ya da diger
saglik calisanlarinin, ya da bagka mesleklerden goniil-
lilerin katkilariyla gerceklesebilecek olan normallesme
stireci sonunda, hastalar daha disa doniik ve konusma-
ya agik olacaktir; ¢clinkii konugmakta bir sakinca ve sak-
lanmak icin bir neden gérmeyeceklerdir. Thbar ve takip
sart ise, hasta bilgi ve destek almak {izere rahatlikla yet-
kililere bagsvurdugunda kendi rizas ile kendisini ihbar et-
mis, “kontrol ve takip” altina girmis olacaktir. Ilagtan iba-
ret olmayan, ¢ekincesiz diyaloglarla psikolojik a¢idan da
desteklenen bir tedavi miimkiin olacaktir. Hastaligin ke-
sin tedavisi heniiz miimkiin degilse de, hasta halihazirda
yagadiklarina kiyasla daha az ruhsal sikinti ile bag etmek
zorunda kalacaktir. AIDS’1 konusmak, insanlar1 - 6zel -
hayatlar1 hakkinda beyanatlara tegvik demek de degildir.
Merak ya da ifgaatlarini dile getirdiklerinde yargilanma-
yacaklarini bildikleri bir ortam temin etmek, sonrasinda
sorular sorup sormamayi kisinin tercihine birakmaktir.

5§



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 50-54

Kaynaklar

1.

A

10.

11.

12.

13.

56

“Murtiden uyarr” Milliyet. 25.5.1992, Sf 19.

“Murti i¢in 6zel cenaze talimatr” Milliyet. 17.6.1992, Sf 17.
“Profesorler Sipahioglunu elestirdi” Milliyet. 7.1.1986, Sf 2.
“Murti, 100 milyon istiyor” Milliyet. 16.1.1986, Sf 3.

Kiyan M, Cengiz L, Cengiz T. Human Immunodeficiency
Virus (HIV)un Bulag Yollar1 ve AIDS’in Risk Gruplari.
OMU Tip Dergisi. 1993;10(1-2):57-64. 49

Agagfidan A, Akin L. Altan P. TC Saglik Bakanlig,
Tirkiyede Cinsel Yolla Bulasan Enfeksiyonlar (CYBE) ve
HIV/AIDS’in Siirveyans Sistemine iligkin Durum Analizi.
Ankara, 2007. Sf 3.

Kasapoglu A, Kaya NC, Turan E Kus E. TC Saglik Bakan-
1181, Tiirkiyede HIV ile Yagayan Kisilerin Hassasiyet/Savun-
masizlik Aragtirmasi/Degerlendirmesi. Ankara, 2007. Sf 6.
Tiimer A, Unal S. HIV/AIDS Epidemiyolojisi ve Korunma.
Siirekli Tip Egitimi Dergisi. 1999;8(12).

“Istkgozlere AIDS tazminat1” Milliyet. 4.5.2001, Sf 5.
“Kizilaydan AIDS bulasan Y.O. i¢in tarihi karar” Radikal.
23.3.2010.

Ungan M, Yaman H. AIDS knowledge and educational ne-
eds of technical university students in Turkey. Patient Educ
Couns. 2003;51(2):163-7.

Acaroglu R. Knowledge and Attitudes of Mariners about
AIDS in Turkey. JANAC. 2007;18(1):48-55.

Bakir B, Tiimerdem N, Ozer M, Tiifek¢i F, Ucar M, Hasde
M. Istanbul ve Ankaradaki Bir Grup Askerin AIDS Konu-
sundaki Yaklagimlari. Giilhane Tip Dergisi. 2003;45(1):19-
24.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Ocal BC, Borekgi G. Genelev Kadinlarmnin Cinsel Yolla Bu-
lasan Hastaliklar Konusundaki Bilgi Diizeyleri. Mersin Uni-
versitesi Saglk Bilimleri Dergisi. 2008;1(2):30-6.

Budakoglu Ii, Erdem O, Bakar C, Yesildag G, Akgiin HS.
Hemsirelerin Cinsel Yolla Bulagan Hastaliklar AIDS Bilgi
Diizeyi ve Davranislar1. Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
Dergisi. 200633(4):271-5.

Baybuga MS, Celik SS. The level of knowledge and views of
the street children/youth about AIDS in Turkey. Int ] Nurs
Stud. 2004;41(6):591-7.

Danziger R. HIV prevention in Hungary. Health Policy.
1997;40(3):231-6.

Cock K, Mbori-Ngacha D, Marum E. Shadow on the conti-
nent: public health and HIV/AIDS in Africa in the 21% cen-
tury. Lancet. 2002;360(9326):67-72.

Luginaah IN, Yiridoe EK, Taabazuing MM. From manda-
tory to voluntary testing: Balancing human rights, religio-
us and cultural values, and HIV/AIDS prevention in Ghana.
Social Science & Medicine. 2005;61(8):1689-1700.

Wu Z, Sullivan SG, Wang Y, Rotheram-Borus M]J, Detels
R. Evolution of Chinas response to HIV/AIDS. Lancet.
2007;369(9562):679-90.

Kaldor JM, Delpech V, Guy R]. Aids case reporting: do we
still need it? Lancet. 2009;373(9658):181-3.

Vigano A, Manfredini V, Penagini F, Giacomet V, Zuccotti
GV. Antiretroviral drugs in HIV-infected children. Pharma-
cological Research. 2011;64(1):1-3.



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 55-57

Uretral aviilsiyon; temiz aralikli kateterizasyonun beklenmeyen bir komplikasyonu

Urethral avulsion; an unexpected complication of clean intermittent self-catheterization

Biilent Altunoluk, Nazim Kankilig, Erkan Efe, Sefa Resim

Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi, Tip Fakiiltesi, Uroloji AD

Gelis tarihi (Submitted): 03.09.2012
Kabul tarihi (Accepted): 25.12.2012

Yazisma / Correspondence

Yrd. Dog. Dr. Biilent Altunoluk
Kahramanmaras Siitgii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD
Yoriikselim Mh. Hastane Cad. No: 32
Kahramanmaras, Turkey

Tel: 0505 952 36 22

Faks: 0344 221 23 71

E-mail: drbulenta@yahoo.com

Ozet

Temiz aralikli kateterizasyon (TAK), cesit-
li alt riner sistem disfonksiyonlarinda mesane-
nin bosaltilmas i¢in yaklagik 40 yildir kullani-
lan bir tedavi metodudur. TAK yapan hastalar-
da en sik goriilen komplikasyon iiriner sistem
enfeksiyonudur. Bir giinde bir¢ok kez katater
uygulanmasi, temiz aralikl kataterizasyonda da
komplikasyonlarda artisa neden olabilir. Uretra
darlig1 ve tiretral yanlis yol olusumu, gelisebile-
cek muhtemel patolojilerdir. Daha 6nce litera-
tiirde karsilasilmayan ve TAK sonucunda iiret-
ral aviilsiyon gelisen bir hastanin olgu sunumu
yapildi. Penise ventral kisimdan bakildiginda
tiretral meatusun proksimal penil bolgede ol-
dugu, buradan penisin ug kismina kadar olan
bolgede nativ tiretranin kayboldugu gézlendi.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, temiz
aralikli kateterizasyon, tiretra.

Abstract
Clean
on (CISC) is a treatment method that is used
approximately for 40 years for bladder evacu-

intermittent self -catheterizati-

ation in various lower urinary tract disorders.
The most frequent complication in patients per-
forming CISC is urinary tract infection. Seve-
ral catheterization in the same day, rises comp-
lication rates also in the CISC. Urethral strictu-
re and urethral false passages are potential pa-
tologies which can develop as a result of CISC.
A case report of a patient, who developed an
urethral avulsion due to CISC, a complication
not reported previously in the literature is pre-
sented. Urethral meatus was located at the pe-
noscrotal region and the native urethra was di-
sappeared until the tip of the penis.

Key Words: Clean intermittent self- cathe-
terization, complication, urethra.

Olgu / Case

Giris

Temiz aralikli kateterizasyon (TAK), norojenik ve no-
rojenik olmayan alt iiriner sistem disfonksiyonu olan has-
talarin mesane rehabilitasyonunda kullanilan en 6nem-
li ydntemdir. {1k kez kullanim1 1966 yilinda Guttmann ta-
rafindan steril kateterizasyon seklinde 6nerilmis ve daha
sonra 1972de Lapides ve arkadaslari tarafindan temiz
(nonsteril) kateterizasyon seklinde uygulanmigtir (1-3).

Steril ve temiz olmak {izere iki gesit aralikli kateteri-
zasyon yontemi giiniimiizde kullanilmaktadir. Steril ara-
likli kateterizasyon genellikle hastane ortaminda ve yo-
gun bakim tnitelerinde, kisith bir siiregte kullanilirken,
hastalarin biiyiik ogunlugunda ve 6zellikle ev ortaminda
ise temiz aralikli kateterizasyon kullanilmaktadir.

Noérojen mesaneli ve iseme disfonksiyonlu hastalarin

uzun donem takiplerinde st iriner sistemin korunma-
sinda ve yagam kalitesinde dramatik bir sekilde iyilesme
gozlenmistir.

TAK, daha az komplikasyon ve daha iyi sonu¢ ne-
deniyle noropatik hastalarda mesane bosaltiminin di-
ger yontemlerine tercih edilmesi diisiiniilebilir (4). Da-
imi kateterizasyona gore bariz avantajlar1 olmasina rag-
men bu yontemde de, tekrarlayan iiretral kateterizasyon-
lar sebebi ile tiretra darlig: ve tiretral yanlis yol olusumu
gibi bir takim iiretral komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Daha 6nce literatiirde bildirilmeyen ve TAK sonucun-
da iiretral aviilsiyon gelisen bir olgunun sunumu yapildi.

Olgu

Onbir yil 6nce diisme sonrasi lumbal vertebra fraktii-
rii gelisip paraplejik kalan ve norojenik mesane gelismesi
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sebebiyle TAK yapan 29 yaginda erkek hasta, {iretrasinda

ayrilma olmasi {izerine iiroloji klinigine bagvurdu.

Hasta 5 yildir bipolar affektif bozukluk tanist ile takip
ve tedavi edilmekte ve 2 yildir da HT tedavisi aldig: sap-
tandi. Hastanin oykisiinde ayrica TAK egitimini dene-
yimli kisilerden almadig, bir kateteri birden gok kez kul-
landig1 ve kateterleri tek seferde kullandiktan sonra atma-
dig1, bazen psikolojik durumu nedeniyle kateteri efektif
uygulayamadig1 6grenildi.

Inspeksiyonda, penise ventral kisimdan bakildigin-
da iiretral meatusun proksimal penil bolgede oldugu, bu-
radan penisin ug kismina kadar olan bolgede nativ iret-
ranin kayboldugu gézlendi. Yine bu kisimda penil doku
kaybi ve cilt defekti oldugu da saptand: (Resim 1).

Hastanin hikayesi alindiginda, penisteki bu durumun
son 3 ay iginde gelistigi ve doktor kontroliine gitmedigi
belirlendi. Hastaya suprapubik sistostomi kateteri yerles-
tirildi ve penil rekonstriiktif girisim yapild1.
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Hastadan bilgilendirilmis olur formu imzalatilarak
alind.

Tartisma

TAK islemi, cesitli nedenlerle mesanelerini tam ola-
rak bosaltamayan hastalarca yapilmaktadir. TAK” 1n kul-
lanim amacy; yeterli drenaji saglamak, intravezikal basin-
c1 diisiirmek, idrar kagirmay: 6nlemek, iiriner sistem en-
feksiyonlarini minimale indirmek ve bobrekleri koru-
maktir (5).

Literatiirde iiretral yanlis yol olusumu insidansinin
9%3-9, tretra darlig1 insidansinin ise %1-9 oldugu rapor
edilmigtir (6). Uretral yanls yol olusmasi durumunda
hastaya genellikle kalic1 sonda konulmakta ve antibiyotik
tedavisi uygulanmaktadir. Suprapubik sistostomi ve en-
doskopik yanlis yol tedavisi uygulanabilecek diger teda-
vi yontemleridir (6).

TAK uygulayan erkek hastalarda tekrarlayan kate-
terizasyona bagli olarak lokal bir travma olugmaktadir.
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Bu durum TAK’n uzun siire yapilmasiyla artmaktadir
(7,8). Norojenik patolojiden dolay: iiretral duyusu olma-
yan hasta kateterizasyon sirasinda istemeden kendi iiret-
rasinda travmaya sebep olabilir. Hastanin var olan psiki-
yatrik durumu da bu tablonun olusumuna katkida bulun-
mus olabilir.

Mesane perforasyonu, mesane nekrozu, mesane i¢in-
de kateter pargasi kalmasi ve glandiiler, kavernozal doku
kaybi gibi TAK’a bagli nadir komplikasyonlar da bildiril-
migtir (9-11).

Hastamizda daha Once literatiirde bildirilmeyen ve
TAK sonucunda olusmus bir komplikasyonla karsilagtik.

Hastamizda penis ventralinde penil iiretranin dest-
riikte olarak ortadan kalktigini tespit ettik.

TAK yapan hastalarin, hastanin istegine birakilmaksi-
zin diizenli olarak takibi, gelisebilecek komplikasyonlarin
erken fark edilmesini ve bu komplikasyonlara erken mii-
dahale edilmesini saglar.
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Giris

Ozet

Ureteral fibroepitelyal polip iireterin en stk
goriilen benign lezyonudur. Makroskopik go-
rinimi yiizeyi diizglin-parlak polipoid lezyon
seklindedir. Ureteral fibroepitelyal polipin tasa
eslik etmesi nadirdir. Poliplerin en sik belirti-
si kolik yan agris1 ve hematiiridir. Tedavi mo-
daliteleri, ge¢miste acgik explorasyon ve rezek-
siyon seklinde iken, giintimiizde perkutan, tire-
teroskopik ve laparoskopik yontemler 6n plana
cikmaktadir.

Bu ¢alismada, klinigimizde holmiyum -
yttrium aluminum garnet (Ho-YAG) lazer ile
endoskopik olarak tedavi edilmis iireteral fib-
roepitelyal polip ve eslik eden iireter tasi olan 3
hasta tartigilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Ureteral fibroepitelyal
polip, iireter tagi, holmiyum-yttrium aluminum
garnet lazer.

Abstract

Ureteral fibroepithelial polyp is the most
common benign lesion of the ureter. It is mac-
roscopically seen as polypoid lesions with
smooth-shiny surface. Fibroepithelial polyp is
rarely accompanied with ureteral stones. The
most common symptom of polyps are colic
flank pain and hematuria. Traditionally, polyps
have been managed by open exploration and
resection, but today patients can be treated en-
doscopically with percutaneous, ureteroscopic
and laparoscopic techniques.

In this report, we present three cases with
ureteral fibroepithelial polyp and concomitant
ureteral stones treated with Ho-YAG laser en-
doscopically.

Key Words: Ureteral fibroepithelial polyp,
ureteral stone, holmiyum-yttrium aluminum
garnet laser.

Olgu Sunumlar:

Ureteral fibroepitelyal polip iireterin en sik goriilen
benign lezyonudur. Genellikle yetiskin hastalarda tireter
ve renal pelviste lokalize iken ¢ocuklarda genellikle pos-
terior iretra ve mesanede olma egilimindedir (1). Fakat
tireteral fibroepitelyal polipin tasa eslik etmesi nadirdir
(2). Poliplerin tedavisi ge¢miste agik explorasyon ve re-
zeksiyon seklinde iken giiniimiizde endoskopik teknik ve
aletlerin geligmesi ile hastalar endoskopik olarak tedavi
edilebilmektedir. Yakin zamanda tireteral fibroepitelyal
polip tedavisinde perkutan, tireteroskopik ve laparosko-
pik tedavi modalitelerini iceren yayinlar rapor edilmek-
tedir (3,4).
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Olgu 1

25 yaginda kadin hasta 3 yildir devam eden sol yan
agris1 ve ara ara olan bulanti kusma nedeni ile dig mer-
keze basvurmus. Ayni donemde gekilen intravenoz
pyelografide (IVP) bilateral hidronefroz ve bilateral
proksimal iireterde dolum defekti saptanmis. Hasta klini-
gimize refere edildikten sonra yapilan bilgisayarli tomog-
rafi iirografisinden(BT-Urografi); sol bobrek renal pel-
vis genislemis, proksimal direter liimeninde yaklagik 4.5
cm uzunlugunda, liimeni tama yakin dolduran yumusak
doku dansiteli 50-60 Hounsfield Unitede (HU) polipo-
id dolum defekti ve ¢evresinde ince kontrastlanma izlen-
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mekte olup fibroepitelyal polip iiretelyal neoplazi ayiri-
m1 yapilamamaktadir. Sag bobrekte extrarenal pelvis go-
riniimi izlenirken treterde patoloji izlenilmedi (Sekil
1-2). Tam idrar tahlilinde mikrohematiiri, mevcut sito-
loji negatif olarak rapor edildi. Hastaya Genel Anestezi
Altrnda tanisal iireterorenoskopi (URS) yapildi. Mesane-
de herhangi bir patoloji izlenilmezken, URS” de proksi-
mal dreter limenini tama yakin obstriikte eden, yiizeyi
diizgiin-parlak polipoid lezyon izlendi ve punch biyopsi
almarak islem sonlandirild: (Sekil 3). Punch biyopsi pa-
tolojisi malign komponent icermeyen, fibroepitelyal po-
lip ile uyumlu gelen hastaya re-URS yapild: ve sol iireter
iist ugtaki yaklagik 2 cm’ lik lezyon ile sag ireterdeki 2
adet milimetrik fibroepitelyal polip odaklari, Ho-YAG la-
zer ile ablate edildi (Sekil 4). Bilateral Double-] stent yer-
lestirildi. Final patoloji malign komponent icermeyen,
normal degisici epitel hiicre tabakas ile kapl fibroepitel-
yal polip olarak rapor edildi. Hastanin Double-]J stentleri
6 hafta sonra ekstrakte edildi.

Olgu 2

67 yasinda erkek hasta sol yan agris1 nedeni ile yapi-
lan kontrastsiz tiim batin BT de sol mid-iireteral bolgede
13x10 mm kalkiil ve sol bobrek alt polde 2 adet 0,5 cmlik
kalkil izlendi. Hastaya yapilan URS’ de sol iireter orta ke-
simde yaklagik 1 cm’ lik polipoid lezyon izlendi. Polipo-
id lezyondan punch biyopsi alindiktan sonra Ho-YAG la-
zer ile ablate edildi ve sonrasinda kalkiil lazer ile frag-
mente edildi. Isleme Fleksible iireterorenoskop ile devam
edilerek renal alt poldeki kalkiiller fragmente edildi. 4,8
Fr Double-]J stent yerlestirildi. Kontrol grafisinde kalkiil
izlenmeyen hastanin post-operatif 1.giin ultrasonografi-
sinde (USG) hidronefroz saptanmadi. Punch biyopsi pa-
tolojisi malign potansiyel icermeyen fibroepitelyal polip
olarak rapor edildi. Hastanin Double-] stenti 6 hafta son-
ra ekstrakte edildi.

Olgu 3

44 yasinda kadin hasta poliklinige sol yan agrisi ne-
deni ile bagvurdu. Tiim batin kontrastsiz BT” de sol iire-
ter proksimalinde 12 mm ¢apinda kalkiil izlendi. Yapi-
lan tireterorenoskopide sol orifis 3 cm distalinde, liime-
ni obstriikte etmeyen, saply, yaklagik 0,5 cim’ lik polipoid
lezyon izlendi. Polipoid lezyondan punch biyopsi alindik-
tan sonra Ho-YAG lazer ile ablate edildi. Ardindan prok-
simal treterdeki kalkiil fleksible tireterorenoskop kulla-

Sekil 1. Fibroepitelyal polipin BT tirografi goriiniimii

nilarak lazer ile frag-
mente edildi. Hastaya
4,8 Fr Doble-] stent
Kont-
rol grafisinde kal-

yerlestirildi.

kiil izlenmedi. Hasta-
nin Double-J stenti 6
hafta sonra ekstrakte
edildi.

Tim hastalara 3.
aylarinda IVP ¢ekildi
herhangi bir dolum
defekti veya hidroii-

rografi goriiniimii

reteronefroz saptan-

madi. 1. olgu 2. senesinde, 2. olgu 1. Senesinde, 3. olgu
ise 6. ayinda olup herhangi bir niiks saptanmadi.

Tartisma

Fibroepitelyal polipler iireterin en sik gériilen benign
mezodermal timériidiir (5). Uriner sistem tiimérlerinin
%5-10’unu benign primitif non-epitelyal timorler olus-
turmaktadir ve bunlarin bityiik gogunlugunu fibroepitel-
yal polipler kapsamaktadir. Fibroepitelyal polipler; his-
tolojik olarak yiizeyi normal iiroepitelyum ile kapli, gev-
sek fibrovaskiiler stroma igeren yapilardir (5). Histolo-
jik organizasyonundan dolay1 benign hamartomlar ola-
rak siniflandiralabilse de litaratiirde malign dejenerasyon
ve kistik dejenerasyonun eslik ettigi olgular bildirilmis-
tir (6,7). Caligmamizda hasta takiplerinde niiks izlenme-
mistir.

Fibroepitelyal polipli hastalarin en yaygin bagvuru
sekli kolik yan agrist (%79) ve hematiiri (%50) olmakla
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Sekil 4. Lazer ablasyon sonrast tireterin goriiniimil

beraber diziiri, pollakiiri ve piyiiri de semptomlar ara-
sinda goriilebilir (1). Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda
ana semptom yan agristydu.

Gegmiste fibroepitelyal polip tedavisinde agik cerrahi
yontemler kullanilmakta iken giiniimiizde minimal inva-
ziv yontem olarak perkutan, iireterorenoskopik ve lapa-
roskopik yontemler kullanilmaktadir. Giiniimiizde teda-
vi modalitelerinden en sik kullanilan1 Ho-YAG lazer ile
tireterorenoskopik ablasyon yontemidir ve ¢aligmalarin
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gogu Ho-YAG lazer ile iireterorenoskopik ablasyon yon-
temini 6n plana ¢ikarmaktadir (2-4). Minimal invaziv di-
ger bir yontem ise perkutan antegrad yaklagimdir. Perku-
tan antegrad yaklasim, daha ¢ok proksimal iireter ve re-
nal pelvisteki polip ablasyonunda tercih edilmektedir (5).

Laparoskopik yontem, endoskopik tedavi ile tama-
men eksize edilemeyecek kadar biiytik poliplerin teda-
visinde yeri vardir ve agik cerrahinin yerini almistir (6).
Childs ve ark), yaptig1 ¢aliymada 22 hastanin ilk 10 ta-
nesine agik cerrahi islem uygalanirken, diger 11 hasta-
ya iireteroskopik ablasyon ve 1 hastaya perkutan ablas-
yon uygulamiglardir ve endoskopik yontemlerle de tam
tedavi basarisi elde ettiklerini bildirmislerdir (5). Sun ve
ark’1, ortalama fibroepitelyal tiimér boyutu 11 cm olan 5
hastanin tamamina treteroskopik ablasyon uygulanarak
uzun fibroepitelyal poliplerin de tireterorenoskopik y6n-
temle tedavi edilebilecegini gostermislerdir (10). Kijvikai
ve ark’1 ise yaptiklar1 olgu sunumunda 17 cn’ lik fibroe-
pitelyal polipi laparoskopik yontemle eksize ederek teda-
vi etme yolunu se¢mislerdir (8).

Literatiirde tedavi 6ncesi biyopsi konusunda fikir ay-
rilig1 mevcuttur. Childs ve ark’y, yaptiklari ¢caligmada rad-
yolojik goriintiileme veya iireteroskopik goriiniim ile
irotelyal karsinomdan ayirim yapilamayacagi icin biyop-
sinin zorunlu oldugunu ileri siirerken, Sun ve ark’ ise ti-
pik goériiniimii olan fibroepitelyal poliplerde biyopsi al-
manin sart olmadigini ve stiphe olmas: durumunda fro-
zen inceleme yapildiktan sonra ablasyon yapilabilecegi-
ni bildirmislerdir (5,10). Calismamizda 1. vakada biyop-
si sonras1 sonucuna gore ablasyon yapildi. 2. ve 3. vakada
ise tipik fibroepitelyal polip goriiniimii olmasi nedeniyle,
biyopsi alinarak sonucu beklenmeden ayni seansta lazer
ablasyon yapilmistir. Lazer ablasyon islemi, poliplerin dip
noktasina yapilmistir. Uzun fibroepitelyal poliplerin de
dip noktasinin kisa olabilecegi ve bu noktaya yapilan ab-
lasyon islemi ile uzun fibroepityelyal poliplerin de teda-
vi edilebilecegi bildirilmektedir (5,10). Tiim hastalarimiz,
post-operatif 3. ay kontrollerinde IVP ¢ekilerek kontrol
edilmis ve hi¢bir hastamizda dolum defekti veya tireteral
darlik saptanmamustir. Post-operatif 6.ay kontrollerinde
ise yapilan ultrasonografilerde hi¢bir hastamizda hidro-
nefroz izlenmemistir. Bununla birlikte hastalarin tiimiin-
de semptomlarin ortadan kalktig ve klinik olarak anlam-
11 iyilegme saglandig1 gorilmistiir.
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Sonug

Sonug olarak, fibroepitelyal polipler minimal invaziv
yontemlerden URS ve Ho-YAG lazer ablasyon ile ba-
sarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Hastalar gerek-
siz nefroiireterektomi ve agik cerrahi komorbitelerinden
korunmaktadir. Tedavi 6ncesi biyopsi zorunlulugu i¢in
daha genis serilere ihtiya¢ vardir. Fibroepitelyal poliple-
rin ireter taslarina eslik edebilecegi unutulmamalidir.
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Ozet

Amiloidoz, bir¢ok organda ekstraseliiler,
hyalin, amorf ve proteinéz bir madde birikimi
ile karakterizedir. Bu olgu sunumunda, primer
lokalize mesane amiloidozuna gore literatiirde
daha az goriilen, kronik obstriiktif akciger has-
taligi (KOAH)'na bagh gelistigi diistiniilen ve
mesane kanserini taklit eden sekonder mesane
amiloidozu olgusu incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sekonder amiloidoz,

Abstract

Amyloidosis is characterized by deposition
of extracellular, hyaline, amorphous, and prote-
inaceous material in various organs of the body.
Herein we report a secondary bladder amyloi-
dosis, that is rarely seen in the literature compa-
red with primary bladder amyloidosis and tho-
ught to be developed secondary to chronic obs-
tructive pulmonary disease and mimicking as
bladder neoplasm.

Tel: 0312 291 25 25/ 4180 mesane kitlesi.

E-mail:kemalener75@yahoo.com

Giris

Amiloidoz, bir¢ok organda ekstraseliiler, hyalin,
amorf ve proteindz bir madde birikimi ile karakterize
olup, primer tip (imminosit diskrazileri ile iligkili tip)
ve sekonder tip (kronik inflamatuar bir siirecin kompli-
kasyonu sonucu olusan tip) olarak siniflandirilmaktadir
(1). Amiloidozun her iki formu da lokalize veya jenera-
lize hastalik olarak kendini gosterebilir. Lokalize amiloi-
doz, siklikla mesane, akciger, larinks, cilt, dil ve goz gev-
resi gibi lokalizasyonlarda malignite siiphesi uyandiran
tespit edilebilir nodiiler kitle ile prezente olur (2). Uri-
ner traktta, amiloid depozitleri bobrekten mesaneye ka-
dar her yerde yerlesebilir (2). Sekonder amiloidoz olgu-
larinda hemen her zaman bobrek tutulumu gozlenmekte
iken, primer lokalize amiloidoz daha ziyade mesane tutu-
lumu yapmaktadir (3). Bu olgu sunumunda, primer loka-
lize mesane amiloidozuna gore literatiirde daha az gorii-
len, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)na bag-
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der mass.

11 gelistigi diistiniilen ve mesane kanserini taklit eden, se-
konder mesane amiloidozu olgusu incelenmistir.

Olgu

Hipertansif nefropati nedeni ile 21 yil énce kronik
bobrek yetmezligi (KBY) gelisen, 49 yasindaki erkek has-
tada, makroskopik hematiiri gelismesi tizerine abdomi-
nal tomografi (BT) ¢ekildi. BT'de mesanede 60x50 mm
boyutlarinda solid kitle saptand1 (Sekil 1). Laboratu-
ar testlerinde serum hemoglobin diizeyi 8.8 gr/dl, krea-
tinin 3.6 mg/dL, ve BUN:70 mg/dL olarak tespit edildi.
Hastanin, dykiisiinden yaklagik 26 yildir KOAH oldugu
ve gegirilmis bir operasyonunun olmadig1 anlagilmakta
idi. Hastaya genel anestezi altinda sistoskopi ve mesane-
den transiiretral kitle rezeksiyonu planlandi. Sistoskopi-
de, mesane tabaninda solid yapida kitle izlenerek, rezek-
siyon ve koterizasyon islemleri uygulandi (Sekil 2). islem
sirasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi ve hasta-
ya irrigasyon amaci ile 22 F transiiretral foley kateter ta-
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Sekil 1: Abdomen BT'de mesane tabaninda olusan 60x50 mm boyu-
tundaki kitlesel lezyon.

Sekil 2: Amiloid depozitlerinin mesanede olusturdugu kitlenin sis-
toskopik goriiniimii.

Sekil 3: Homojen eozinofilik boyanma gosteren amiloid birikimi
(H&E x200).

kildi. Postoperatif 2. giinde foley kateter ¢ekilerek hasta
taburcu edildi.

Histopatolojik bulgular

Mukozada 6dem, konjesyon, notrofil, plazma hiicre-
leri ve lenfositlerden zengin mikst tipte aktif inflamasyon
ve yer yer lenfoid follikiil formasyonlar: dikkat ¢ekmistir.
Birkag fragmanda mukozada iilserasyon ve altta iltihabi
graniilasyon dokusu izlenmistir. Yiizey epitelinde displa-
zik degisiklik mevcut degildir. Mukozada damarlar gev-
resinde, eozinofilik, amorf madde dikkati ¢ekmistir. Kris-
tal viole ve kongo red boyalari ile bu birikimin amiloid
depoziti ile uyumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Immunohis-
tokimyasal olarak Amiloid AA ile boyanma saptanmus-
tir (Sekil 3).

Tartigsma

Mesane amiloidozu, hematiiri ve iritatif iseme semp-
tomlar1 ile bagvuran hastalarda, tiimoér siiphesi olustur-
dugu icin tanida yanilgilara neden olmaktadir. Ozellikle,
altta yatan kronik inflamatuar bir hastalig1 olan yasl has-
talarda mesanede kitle tespit edildiginde, mesane neop-
lazmiu ile beraber amiloidoz da distiniilmesi gereken bir
tanidir. Bu konuyla ilgili literatiirdeki yayinlar, genel ola-
rak primer lokalize mesane amiloidozunun oldukg¢a na-
dir goriilen bir klinik tablo oldugunu bildirmektedirler
(4,5). Oysa literatiirti taradigimizda simdiye kadar top-
lam 27 sekonder mesane amiloidozu olgusunun yaninda,
yaklasik 200 primer mesane amiloidozu olgusuna rastla-
maktayiz. Daha ¢ok tizerinde durulmas: gereken konu,
ister primer ister sekonder olsun, ayn1 klinik tablo ile sey-
reden ve mesanede kitlesel bir olusuma yol acan amiloi-
dozun, malignite ile karisacag1 ve kesin tani igin histopa-
tolojik incelemenin sart oldugudur.

Japonyadan yayinlanan bir olgu sunumunda, Oka
ve arkadaslar (6), bizim olgumuza benzer sekilde, daha
once yapilan gastrik biyopsi ile AA tipi sekonder amilo-
idozis saptanan ve buna bagl kalp yetmezligi gelisen bir
hastada, makroskopik hematiiri ile bagvurmasi tizerine
yapilan mesane punch biyopsisinde, amiloid depozitle-
ri tespit etmislerdir. Hastaya ayni sebeple bu islemden 2
yil 6nce yapilan sistoskopide, mesanede papiller bir tii-
mor tespit edilmis, ancak histopatolojik inceleme sonun-
da yine malignite bulgusuna rastlamamislardir. Bu olgu
sunumunda da literatiirdeki mesane amiloidozuyla ilgi-
li yaymlarin ¢ogunlukla primer mesane amiloidozu va-
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kalar1 oldugu belirtilmektedir. Ancak bu yazida da, bizim
tespitlerimize paralel bir sekilde, literatiirde nadir gorii-
len primer mesane amiloidozuna gore, sekonder mesa-
ne amiloidozuna aslinda daha da az rastlandiginin alt1 ¢i-
zilmektedir.

Literatiirde, mesane amiloidozuna eslik eden tiimor
olgularina da rastlamaktayiz (7,8). Hastamizda, radyo-
lojik ve sistoskopik goriiniim olarak kuvvetli malignite
stiphesi olmasina ragmen, histopatolojik incelemede bu
bulguya rastlamadik. Ancak Kumsar ve arkadaslari, tl-
kemizde yayinlanan bir olgu sunumunda, hematiiri sika-
yeti olan 64 yagindaki bir kadin hastada, mesanede pri-
mer amiloidoz ve in situ iirotelyal karsinom birlikteligi
tespit etmislerdir (7). Bazi malignitelerin amiloidozla bir-
likte tespit edilebilecegi veya sonradan olugabilecegi goz
oniinde bulundurulup, bu hastalarin yapilan rezeksiyon
sonrasinda da yakin sistoskopik takibi gerekmektedir.

Fulgurasyon ve transiiretral rezeksiyon se¢eneklerini
iceren cerrahi yontemler, bu hastalarda halen esas tedavi
seklidir. Intravezikal dimetil siilfoksit instilasyonu ve oral
kolsisin tedavisi de mesane amilidozunda medikal teda-
vi secenekleridir (9). Primer lokalize mesane amiloidoz-
lu vakalarin yaklagik %10’unda rezeksiyona direngli ma-
sif diffiiz mesane tutulumu gelisebilecegi ve bu vakalarda,
ileriki dénemlerde parsiyel veya total sistektomi gereksi-

nimi olabilecegi de unutulmamalidir.
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Ozet

Yaygin bir tirolojik hastalik olan mesane
taglarinin tedavisinde bir¢ok cerrahi teknik ta-
nimlanmistir. Bu ¢aliymada tiretra darlig: olan
ve perkiitan suprapubik sistolitotripsi ile iiret-
raya zarar vermeden biiyitk mesane tag1 tedavi-

Abstract

Bladder stone is a common urological di-
sease and numerous surgical techniques have
been used for the removal of bladder stones. We
report a case of large bladder stone with ureth-
ral stricture treated with percutaneous suprapu-
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si sunulmugtir.

Introduction

Bladder stone is a common urological disease and nu-
merous surgical techniques have been used for the remo-
val of bladder stones. Bladder stones traditionally trea-
ted with transurethral cystolithotripsy and open cystolit-
hotripsy. However, transurethral cystolithotripsy can da-
mage the urethra. Currently, minimally invasive proce-
dure such as percutaneous suprapubic cystolithotripsy
(PCCL), has become the management choice (1,2). We
present a case large bladder stone with urethra stricture
treated with PCCL

Case Report

A 63-year-old man presented to our urology depart-
ment with difficult urination. He gave a history of frequ-
ency, dysuria and interrupted stream for the past 1 year.
He has been operated one time before due to urethral
stricture. The full blood tests were normal and haematu-
ria on urinalysis. Physical examination was also normal.
Ultrasound revealed 3 cm stone in the bladder, and resi-
dual urine was 150 cc. Surgery was performed under spi-
nal anesthesia in lithotomy position. Before the patient
underwent internal urethrotomy. An annular stricture

Anahtar Kelimeler: Perkiitan suprapubik
sistolitotripsi, biiyitk mesane tas, iiretral darlik.

bic cystolithotripsy without damaging urethra.
Key Words:
cystolithotripsy, large bladder stone, urethral

Percutaneous suprapubic

stricture.

which was at penile urethra was opened using a cold knife.
Cystoscopy was performed than and calcul was identified
(Figure 1). PCCL was performed with cystoscopy to see
the bladder. About 2 cm proximal to the symphysis pubis

Figure 1: The calcul was identified by cystoscopy.
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Figure 2: After following dilatation 30-F Amplatz was inserted into
the bladder.

Figure 3: PCCL was performed through a suprapubic sheath and

the remaining pieces of stone were taken out of the bladder with

grasping forceps.

1 cm incision was made and the bladder was punctured
with an 18-gauge needle under direct vision. A floppy-tip
guidewire was passed into the bladder, and than the ne-
edle removed. Tract was dilated using the Amplatz renal
dilator up to 30 FR under direct vision with cystoscopy.
The working sheath was placed into the bladder, and sa-
fety guidewire was left (Figure 2). After that entered into
the bladder with the nephroscope and calculi was identi-
fied. The stone was divided into fragments with a pneu-
matic lithotripter. The remaining pieces of stone were ta-
ken out of the bladder with grasping forceps (Figure 3).
The patient was cleared of stone endoscopically and the
working sheath was removed. 18 F suprapubic catheter
was placed over the guidewire into the bladder and 18 F
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foley catheter was also placed transurethrally. The sup-
rapubic catheter was removed on postoperative first day
and foley catheter was removed on postoperative second
day and the patient was discharged from hospital.

Discussion

Various ways were defined to treatment of bladder
stones such as open surgery, transurethral cystolithot-
ripsy (TUCL), shock wave lithotripsy (SWL), PCCL (3,4).
open surgery has been used to treatment bladder stones
for many years with a high success rate. But open surgery
has inherent problems such as long scar, a long-term cat-
heterization, a long hospital stay and increased risk of in-
fection (5,6).

Transurethral cystolithotripsy is most widely used to
treatment of bladder stones less than 2 cm. But transu-
rethral cystolithotripsy has potential risk of urethral in-
jury and post operative urethral stricture because of the
stone fragments difficult to removed from urethra. Ope-
ration time was also prolonged in large bladder calculi
and it may occur bladder wall injury or even perforati-
on of bladder wall by stone crush forceps or lithotriptor
(7,8).

Shockwave lithotripsy is also used in the treatment of
bladder stones. Fragmentation and cleaning of stone frag-
ments are obtained with one treatment in 62% to 93% of
patients but bladder outlet obstruction may adversely af-
fect the spontaneous passage of stone fragments (6,9-11).

Gopalakrishnan and colleagues reported for the first
time in the treatment of bladder stones with PCCL (12).
PCCL morbidity is significantly less than open surgery
(13). Percutaneous suprapubic approach in the treatment
of bladder stones is a safe and effective method of treat-
ment without damaging urethra. This technique is also
useful in cases does not allow the transurethral approach
and children. Furthermore PCCL is shorter hospital stay
than other methods (5,14).

In our study we present a case large bladder stone
with urethra stricture treated with PCCL. Consequently
PCCL is superior success rate, shorter operative time,
shorter hospital stay safe and effective method of treat-
ment bladder stone without damaging urethra. Further-
more PCCL is useful for not allow the transurethral app-
roach and children. In our opinion PCCL is the best way
to treatment bladder stone with urethral stricture.
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Introduction

Abstract

Renal arteriovenous fistulas are uncom-
mon lesions. Malignancies are one of the un-
derlying cause of arteriovenous fistulas. The cli-
nical manifestation of these lesions vary widely,
from asymptomatic presentation to hypertensi-
on. Herein we present the case of a 48-year-old
man who was presented with heart failure and
continuous murmur over the left costoverteb-
ral angle. Contrast enhanced computerized to-
mography showed enlarged left renal vein and
arteriovenous fistula on the left kidney. Selecti-
ve renal angiography confirmed the presence of
extremely dilated left renal vein with high-flow
arteriovenous fistula. We performed nephrec-
tomy because of the large size and high-output
of the fistula.The pathology revealed renal cell
carcinoma. In the first month follow-up his
symptoms were regressed.

Key Words: Heart failure; renal arteriove-
nous fistula; renal cell carcinoma; nephrectomy.

Ozet

Renal arteriyovenoz fistiiller nadir gorii-
len lezyonlardir. Malignensiler arteriyovenoz
fistiillerin altta yatan nedenlerinden biridir. Bu
lezyonlarin klinik belirtileri asemptomatik bir
sunumdan hipertansiyona kadar ¢ok biiyiik bir
degiskenlik gosterebilir. Biz burada kalp yet-
mezligi ve sol kostovertebral acida devamli iifii-
riim ile gelen 48 yasinda bir erkek olguyu sun-
maktayiz. Kontrastli bilgisayarli tomografide
genislemis sol renal ven ve sol bobrekte arteri-
yovendz fistiil gozlendi. Selektif renal anjiyog-
rafi ileri derecede genislemis sol renal ven ile
birlikte yiiksek akimli arteriyovenoz fistiil var-
ligin1 dogruladi. Biz bu olguya fistiiliin boyutu-
nun biytikliigiinden ve debisinin yiiksekligin-
den dolay1 nefrektomi uyguladik. Patoloji sonu-
cu renal hiicreli karsinom olarak gelen hastanin
1. aydaki kontroliinde semptomlarinin geriledi-
gini gozledik.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezligi; re-
nal arteriyovenoz fistiil; renal hiicreli karsinom;
nefrektomi.

Renal arteriovenous fistulas (AVFs) are uncommon
lesions and have been reported infrequently (1). The ma-
jority are iatrogenic (70%) and occur as a result of renal
biopsy, blunt or penetrating trauma, inflammation, ma-
lignancy, or renal surgery (2). In the literature a large AVF
within an RCC has been demonstrated at computed to-
mography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)
in only a few patients (3,4). We report herein an unusual
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case of renal AVF caused by renal cell carcinoma (RCC)
which was diagnosed after the evaluation of the nephrec-
tomy specimen.

Case Report

A 48-year-old man was presented with dyspnea on
exercise, orthopnea and left costovertabral bruit. He had
no medical history, any surgery or trauma. In his physi-
cal examination heart rate was 110 beats/minute in atri-
al fibrillation and the blood pressure was 150/90 mm-hg.
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His cardiology consultation demonstrated high-output
heart failure and on his physical examination continuo-
us murmur was revealed over the left costovertebral ang-
le. Serum hematologic and biochemical parameters were
within normal levels with trace erytrocyst in urinanaly-
sis. His chest plain was consistent with cardiomegaly and
on colour Doppler ultrasound (US) turbulent blood flow
was found on the left kidney. Contrast enhanced abdo-
minal CT showed enlarged left renal vein and 7x6x6 cm
AVF on the upper pole of the left kidney without any re-
nal stone and/or solid or cystic masses (Figure 1).

Selective renal angiography confirmed the presence
of extremely dilated left renal vein with high-flow AVF
(Figure 2). In order to successfully embolize the AVF im-
possible, simple nephrectomy was performed on the left
kidney. During the operation anarchic blood vessels and
extremely dilated left renal vein were noted with the pul-
sation on the left kidney.

Macroscopic pathologic investigation of the operati-
on material was revealed 7x5x4 cm solid mass on the up-
per pole of the left kidney with capsular invasion. Histo-
pathologic diagnosis was clear cell renal cell carcinoma
Fuhrman grade-3 and stage T3aNO (Figure 3-5). Tumour
cells were invaded perirenal fatty tissue, but Gerota’s fas-
cia, renal artery, vein and ureteral surgical margins were
intact.

The patient’s symptoms were regressed after 1 month
follow-up. His orthopnea was regressed, exercise toleren-
ce was increased and blood pressure was stabl within nor-
mal levels.

Discussion

AVF is defined as a single direct communication bet-
ween a renal artery and an adjacent vein. AVFs comp-
rise about 70-80% of renal arteriovenous abnormaliti-
es and can be classified as congenital (14-27%), acquired
(70-80%), or idiopathic (2.8%) (5-7). Acquired AVFs are
more common than congenital AVFs and usually result
from penetrating trauma, percutaneous biopsy, surgery,
malignancy, or inflammation (8,9). In a recent presenta-
tion 65-year-old woman with hypertension and 20-year
history of open surgery for right nephrolithiasis presen-
ted with complaints of prominent pulsations and prog-
ressive pain in the left flank (10). Her renal angiography
demonstrated an arteriovenous fistula near the hilus with

EXTREMELY
DILATED LEFT
RENAL VEIN

ANARCHIC TUBULAR,
ASCULAR STRUCTURE

Figure 1: Computed tomography image of renal arteriovenous fis-

LEFT RENAL
ARTERY

tula on the left side and extremely dilated left renal vein.

HIGH-FLOV
AVF
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Figure 3: Clear cell renal cell carcinoma that includes thin-walled
blood vessels and cell nests that contain clear cytoplasm (H&E,
x200).
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dilated renal artery, and also dilated, tortuous left renal
vein. In our case, the fistula may be a result of an RCC.
In the literature a large AVF within an RCC has been de-
monstrated at CT and MR imaging only a few patients
(3,4). Within this phenomenon, the solid components of
the tumor may be hidden by the vascular communication
(11). Kirac et al presented a 35-year-old man with right
flank pain, pollakuria, and hyperdense lesion on the CT
(12). They performed right simple nephrectomy conside-
ring the likelihood of renal cell carcinoma, but the neph-
rectomy specimen revealed a congenital cystic arteriove-
nous malformation.

The clinical manifestations of vascular lesions of kid-
ney vary widely, from asymptomatic presentation, flank
pain, hematuria, perinephric hematoma, abdominal
mass, flank bruit, and high output heart failure to hyper-
tension (5). This case was presented with the signs and
symptoms of high-output cardiac failure. Underlying ca-
uses of high-output cardiac failure are anemia, systemic
AVFE, hyperthyroidism, Beriberi heart disease, Paget’s di-
sease, fibrous dysplasia (Albright’s syndrome), multiple
myeloma, pregnancy, carcinoid syndrome, obesity, polyc-
ythemia vera and cor pulmonale (2). In our case left cos-
tovertebral bruit was a suspectant sign of a renal AVE

Imaging studies have critical importance to put the
diagnosis of renal AVFs. Color Doppler ultrasound, com-
puted tomography (CT), contrast-enhanced CT angiog-
raphy, magnetic resonance imaging (MRI) and contrast-
enhanced MR angiography have some advantages or di-
sadvantages to confirm the diagnosis of renal AVFs. Cat-
heter angiography remains the gold standart in demons-
trating detailed vascular anatomy of renal vascular mal-
formation (5). The angiographic characteristics of hyper-
vascular RCCs include the presence of tumor vessels, po-
oling of contrast material within abnormal vessels, pro-
longed staining of the neoplasm, avascular areas due to
necrosis or hemorrhage, and arteriovenous communi-
cations. These arteriovenous communications may lead
to early enhancement of the renal vein and inferior vena
cava (IVC) (11).

The indications of intervention in AVFs include re-
nal failure, congestive heart failure, hypertension, hema-
turia, and a progressive increasing in the size of the fis-
tula, which may cause the risk of rupture (13). Endovas-
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cular therapy with embolization is considered as a treat-
ment procedure of AVE, because of the preservation of
unaffected renal parenchyma (5). Transarterial emboliza-
tion is difficult and has some complications in cases of
high-flow aneurysmal fistulas, because recognizing deta-
ils of the hemodynamic anatomy is difficult and a risk of
pulmonary embolism exists due to the migration of the
embolic agent to the draining vein (1). Surgical treatment
with partial or total nephrectomy is the therapy choice for
malignancy or very large AVFs (2). In order to treat the
underlying cause of high-output heart failure, we planned
the endovascular embolization of the fistula, but it was
impossible because of the size and high-output shunt. So
that, we performed nephrectomy on the left kidney and
the pathology result revealed renal cell carcinoma.

In conclusion, clinicians should be aware of renal
AVFs, when the patient is presented with high-output
cardiac failure. Sometimes solid components of the tu-
mor may be hidden by the vascular communications on
the imaging modalities, so that, malignancies, especially
RCC should be considered as a cause of AVFE. The deci-
sion of the therapeutic intervention depends on the un-
derlying cause, size and flow rate of the fistula and in
some cases nephrectomy can be a choice of treatment.
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Ozet

Agry; insan viicudunda olasi bir doku hara-
biyeti sonucunda ortaya ¢ikan, kisinin ge¢mis-
teki deneyimleriyle ilgili ve hos olmayan emos-
yonel bir duyum olarak tanimlanir. Erkekler-
deki genitotiriner sistem cerrahilerinden son-
ra olusan agrinin mekanizmasinin bilinmesi ve
tedavisi onemlidir. Bu derlemede, lokal olarak
agr1 olusumu, agr1 duyumunun iletimi ve erkek
genitoiiriner cerrahilerden sonra olusan agriya
yaklagim 6zetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Agri, cerrahi, tedavi

Abstract

The pain defined as an unpleasant emotio-
nal sensation resulting from possible tissue da-
mage with regard to person’s past experiences..
In male, it is important to know mechanisms
and treatment approaches on the pain of post
operative genitourinary tract surgeries. In this
review, local pain mechanism, its tranmission
and pain management after male genitourinart
tract surgeries are summarized.

Key Words: Pain, surgery, treatment

Giris

Agri; duyusal, emosyonel ve davranigsal faktorlerden
etkilenen karmagik bir olaydir. Agrinin temel 6geleri ag-
rinin olugumu, agrinin algilanmasi, ac1 ¢ekme ve agriya
bagli davraniglar olarak siralanabilir. Uluslararast Agri
Aragtirmalar1 Derneginin tanimia gore agri; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan olasi bir doku hasa-
r1 ile birlikte seyreden ve kisinin ge¢misteki tim dene-
yimlerini kapsayan, hos olmayan, emosyonel ve sensori-
yal bir duyudur (1).

Zararli bir uyaranin algilanmasina nosisepsiyon de-
nir. Zararl uyarani sinir uglarina ileten reseptorlere ise
nosiseptor ad1 verilir. Nosiseptorler, primer afferent si-
nir uglarinda, doku hasari ile olusan stimuluslara duyar-
I1 olan nérolojik reseptorlerdir. Nosiseptorler; cilt, subku-
tan doku, periost, eklemler, kas ve visseral dokularda bu-
lunurlar. Kimyasal, termal ve mekanik uyaranlar ile uya-
rilirlar. Bazilar: tek tip uyaran ile uyarilirlar ve bunlara
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yiiksek esikli mekanoseptor ad1 verilir. Bazilari ise birden
fazla uyaran ile aktive olurlar ve bunlara da polimodal
nosiseptorler adi verilir. Normal kosullarda sessiz olan ve
silent nosiseptor adi verilen bir grup ise enflamasyon gibi
bir patolojik durum varliginda duyarl hale gelir (2).
Nosiseptorlerin aktivasyonu uyarmnin siddeti ve fre-
kanst ile iligkilidir. Nosiseptorler, periferik sinir uglari ile
baglantilidirlar. Periferik sinirler A (a, b, g ve d), B ve C
lifleri igerir. A ve B lifleri miyelinli, C lifleri ise miyelinsiz-
dir. Nosiseptorler, A-d ve C liflerinin uglarinda bulunur
ve nosiseptif bilgiyi spinal korda tasirlar. Miyelinli A-d lif-
leri hizli ileti saglarlar ve uyarildiginda keskin, igneleyici,
iyi lokalize olan bir agr1 olusur. Miyelinsiz C lifleri iletiyi
daha yavas tagirlar ve uyarildiginda kiint, yaygin bir agr
ve hiperestezi olustururlar. Agrili uyaran 4 asamada iist
merkezlere iletilir (3):
1. Transdiiksiyon: Sensoriyel sinir uglarinda zarar-
I1 uyarinin elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesidir.



Atan ve Tuncel

Genitoiiriner cerrahi sonrast agr: mekanizmast

2. Transmisyon: [lgili yapilarda bilginin santral sinir
sitemine iletilmesidir. {1k olarak iletim spinal kordda
bulunan primer sensoriyel afferent néronlara, daha
sonra spinal korddan beyin sap1 ve talamusa uzanan
kontrol sistemi ndronlarina ve son olarak talamokor-
tikal alana ulagir.

3. Modiilasyon: Transmisyon iletisinin, inen noral yo-
laklar ile azaltilmasidir.

4. Persepsiyon: Subjektif, emosyonel ve kisisel 6zellik-
ler ile agrinin algilanmasidir.

Anatomik olarak transdiiksiyon periferde, transmis-
yon periferde, spinal kordda ve talamokortikal alanda,
modiilasyon spinal kordda ve persepsiyon {ist merkezler-
de gergeklesir. Periferik doku hasari sinir sisteminde hem
periferik hem de santral duyarlilik artigina yol acar. Peri-
ferik duyarlilik artisinda periferik afferent nosiseptorler-
de uyarilma esigi azalir iken santral duyarlilik doku hasa-
r1 sonrasinda ¢evre normal dokularda da uyariya, artmig
ve uzamis bir yanit olusumudur.

Cerrahi isleme bagli olusan bolgesel doku hasari ilk
olarak lokal enflamatuar ve sistemik olaylarin olusu-
muna neden olur. Lokal enflamatuar cevap sonucu ola-
rak hem hasarli dokudan hem de enflamatuar hiicreler-
den bazi1 maddeler (potasyum, sitokinler, histamin, sero-
tonin, prostoglandin ve lokotrienler) hiicre digina ¢ikar.
Bu maddeler nosiseptorlerin duyarliligini arttirir. Bu-
nun sonucunda travma alaninda agrili uyarana daha faz-
la bir cevap olusur ve buna primer hiperaljezi ad1 verilir.
Bu olay insizyona bagli olarak ortaya ¢ikar. Bu arada uya-
ran, spinal korda ve ¢evredeki diger nosiseptorlere de ta-
sinir. Sonucta P maddesi, kalsitonin geniyle iliskili peptid
gibi bazi noropeptidlerin salinimi artar. Bu néropeptid-
ler, vazodilatasyon ve mast hiicre degrantilasyonu yapar-
lar. Mast hiicre degraniilasyonu sonrasi histamin ve sero-
tonin salinir (4). Bu pro-enflamatuar ajanlar A-d ve C no-
siseptorlerini daha duyarli hale getirir. Komsu dokularda
olusan bu duyarlilik artisina sekonder hiperaljezi denir.
Bu durum ¢evredeki hasarsiz dokularda olusan duyarli-
lik artisina bagli meydana gelir. Sekonder hiperaljeziye
ek olarak allodini de olusur. Allodini, normal kosullar-
da agrisiz olan uyaranlarin agri olusturur hale gelmesidir.
Allodini’nin agir1 duyarliligin daha da artmast ile olugtu-
gu belirtilmektedir.

Cerrahi sonrasinda meydana gelen agrilar enflamatu-

ar ve noropatik kokenlidir. Enflamatuar agr1 insizyon ile

iligkili iken noropatik agr1 sinir hasarina bagli meydana

gelir. Perioperatif sinir yaralanmasinin nedenleri sunlar-

dir (5,6):

1. Igne, siitiir, kullanilan aletler veya intranéronal enjek-
siyon nedeniyle direk travma.

2. Konsantrasyon ve doza bagli olarak lokal anestezikle-
rin direk norotoksik etkileri.

3. Cerrahi girig yerine, perioperatif pozisyona ve pos-
toperatif hematoma bagli olarak mekanik gerilme ve
kompresyon.

4. Uzun sireli kompresyona veya 1srarli ve ciddi hipo-
tansiyona bagli bozulmus kan akimi sonucu ortaya ¢1-
kan iskemi.

Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan agrinin 3 bileseni vardir (7):

1. Kutanoz bilesen: Kutanéz sinirlerin hasari ve algoje-
nik maddelerin salgilanmasi ile ortaya ¢ikar. Keskin
ve lokalize bir agridur.

2. Derin somatik bilesen: Algojenik maddelerin salgi-
lanmas1 ve nosiseptif esigin diigmesi sonucu olur. Kas,
fasiya, plevra veya peritondaki hasarlanmis sinirlerin
de katkisi vardir. Yaygin siz1 seklinde bir agridir.

3. Visseral bilesen: Uygulanan cerrahi girisimler uyari-
larin devamli olusmasina yol agarlar. Hissedilen agr1
kiint, s1z1 seklinde ve yaygin karakterdedir.

Onleyici Analjezi

Onleyici analjezi, insizyon veya enflamatuar hasara
bagli ortaya ¢ikacak santral duyarliligi 6nleyen analjezi-
dir (8). Onleyici analjezi yontemleri sunlardur:

1. Lokal anestezik kullanimi

Afferent impulslar1 bloke eder. Faydas: ile ilgili ge-
liskili sonuglar vardir. Yirmi ¢alismanin degerlendirildi-
gi bir derlemede, lokal anestezik kullaniminin etkin bir
yontem olmadigr sonucu ¢ikarilmistir (9). Ancak basg-
ka caligmalarda ise inguinal cerrahilerde ilioinguinal-
iliohipogastrik ve/veya insizyonel infiltrasyonun (bupi-
vakain) postoperatif analjeziye katki sagladigi gosteril-

migstir (10,11).

2. Non-steroidal Antienflamatur (NSAT) lag kulla-
nimi
Periferik nosiseptorlerin duyarliligini arttiran cesit-

li nérotransmitterlerin ve enflamatuar mediatorlerin sa-

linimini engelleyerek periferik duyarliligi 6nler veya azal-

tir (12). Ancak preoperatif kullanimi yan etki riskini art-
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tirmaktadir (13).

3. Siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitorleri

COX-2 enzimi; agr1, enflamasyon ve ateg gibi bulgu-
larin en 6nemli mediyatdrlerinden biridir (14). Standart
NSAI ilaglara gére trombosit agregasyonu ve mide mu-
kozas: iizerine etkileri minimal iken agri ve enflamas-
yon lizerinde 6nemli etkileri vardir (15). Bu ajanlarin pe-
riferik duyarlilik tizerindeki olumlu etkilerine ek olarak
dorsal boynuz iizerine olan etkileri ile santral duyarlilig:
da azalttiklar1 gosterilmistir (16). Ancak 2004 yilinda bu
ilaglara ait olarak ortaya ¢ikan kardiyak yan etkilerinden
dolay1 glintimiizde kullanimlari iptal edilmistir.

4. Opioidler

Spinal kordda afferent iletinin modiilasyonu; norot-
ransmitter saliniminin azaltilmas: ile, postsinaptik re-
septorlerin blokaji ile veya inhibitér mekanizmalarin ak-
tivasyonu ile saglanir. Bu siiregte opioid reseptorler ¢ok
onemli rol oynamaktadir. Yapilan ¢aligmalarda opioid-
lerin supraspinal, spinal ve periferik diizeylerde etki ya-
parak hem santral hem de periferik duyarlilig1 azalttig
gosterilmistir (17-19). Genel olarak opioid uygulamala-
rinin Onleyici analjezide faydali oldugu belirtilmektedir
(20,21). Buna karsin opioidlerin onleyici analjezide ¢ok
basarili olmadigini savunan goriislerde vardir (22).

5. N-Metil D-aspartat (NMDA) reseptor antago-
nistleri:

NMDA reseptorleri, C liflerinin tekrarlayan aktivas-
yonu ile uyarilabilmektedir. Bu uyarilma santral duyar-
lilik i¢cin ¢ok 6nemlidir. Bu reseptorlerin blokaji uzamis
enflamatuar agrida faydalidirlar (8). Ketamin ve Dekstro-
metorfan bu amag i¢in kullanilmaktadir (23,24).

6. Diger ilaglar: Alfa-2 reseptor antagonistleri (klo-
nidin), kolesistokinin reseptor antagonistleri, bradikinin,
histamin, serotonin antagonistleri, ve nitrik oksid sentaz
inhibitorleri bu amagla kullanilmiglardir (13,25).

Genital Cerrahiler Igin Peroperatif Agr1 Kontrolii

Genital cerrahiler hastanin uyumu iyi ise bolgesel
anestezi yontemleri uygulanarak yapilabilir. Tyi bir pero-
peratif analjezi ile islemin ¢ok rahat ve konforlu yapilma-
s1 saglanir. Genital sistem cerrahileri i¢in inguinal, penil
ve skrotal insizyonlar yapilmaktadir. Agr1 tedavisi de bu
alanlara yonelik olmalidir. Genital cerrahilerde peropera-
tif donemde agr1 kontroliinde kullanilan yontemler sun-
lardir (26,27):
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1. Penil blok

Distal hipospadiyas, siinnet gibi penil cerrahiler ve
postoperatif analjezi icin 6zellikle yas1 uygun ¢ocuklar-
da ve erigkinlerde uygulanabilen bir yontemdir. Peni-
sin 2/3 distali, simfizis pubisin kaudalinden ¢ikan bir ¢ift
dorsal penil sinir ile innerve olur. Bu sinirler Buck fasya-
s1 altinda saat 1 ve 11 hizalarinda seyreder. Penis kokii-
niin her 2 tarafina yelpaze tarzinda 5-10 ml lokal anese-
zik enjeksiyonu yapilir. Dorsal penil blok i¢in %0.25’lik
bupivakainden 0.1-0.2 ml/kg olarak verilir. Yaklasik 24
saatlik bir agr1 kontrolii saglar. Adrenalin icermemeli-
dir. Clinki vaskiiler spazma bagli olarak doku kanlanma-
s1 bozulabilir.

2. Inguinal blok

Inguinal cerrahi i¢in uygun bir islemdir. {lioinguinal
sinir blogu igin 10 ml %0.25’lik bupivakain, anterior su-
perior iliak spinanin 2.5 cm superomedialine enjekte edi-
lir.

2. Skrotal blok

Skrotal orsiopeksi, orsiektomi, hidroselektomi igin
uygun bir islemdir. Spermatik kord, skrotal cilt digindan
isaret parmag; ile bagparmak arasinda kalacak sekilde ya-
kalanir ve kord igine 23 G igne yolu ile %0.25’lik bupiva-
kain (4-5 ml) veya %0.2’lik ropivakain (3-4 ml) enjeksi-
yonu yapilir. Enjeksiyon esnasindan damar iginde olun-
madigina dikkat edilmelidir. Insizyon yapilmadan once
skrotum cildine lidokain enjeksiyonu yapilir. Alternatif
olarak cilt insizyonu sonrast kord a¢iga ¢iktiktan sonra da
kord i¢ine %0.25’lik bupivakain enjeksiyonu yapilabilir.

Genital Cerrahiler I¢in Postoperatif Agr1 Kontrolii

Postoperatif analjezi ile giinliik aktivelerin agrisiz ya-
pilmasi ve giinliik yasam kalitesinin arttirilmasi hedefle-
nir. Genitotiriner cerrahi sonrasinda agr1 kontrolil i¢in
kullanilan yontemler sunlardir:

1. Kaudal blok

Kiigiik ¢ocuklarda hipospadias veya orsiopeksi isle-
mi oncesinde yapilabilir ve genital bolge cerrahilerinden
sonra analjezi saglamak i¢in uygun bir yontemdir. Hia-
tus sakralis'ten girilerek epidural alana lokal anestezik ve-
rilmesi islemine kaudal blok denir. Aslinda yapilan epi-
dural bloktur. Eriskinlerde bu alanin genelde kapali ol-
masl, anatomik varyasyonlari gesitliligi ve yiiksek diizey
blogu icin ytiksek doz ilag gerekliligi gibi nedenlerle eris-
kinlerde yapilmamaktadir. Yiiziistii, yan veya diz-dirsek
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pozisyonunda yapilabilir. Lokal anestezik olarak bupi-
vakain veya ropivakain kullanilir. Bupivakain, %0.125-
0.25’lik konsantrasyonda kullanilir ve 4-6 saatlik bir anal-
jezi saglar. Yedi yas altindaki ¢ocuklarda verilecek voliim
%0.25’lik bupivakain i¢in 0.056 ml x segment sayisi x vii-
cut agirhigrdir (28).

2. Yara yerine infiltrasyon

Hem ¢ocuklarda hem de eriskinlerde uygulanabilir.
Cocuklarda inguinal cerrahi sonrasinda %0.5’lik bupiva-
kain, 0.2 ml/kg veya %0.25’lik bupivakain 1 ml/kg ile yara
infiltrasyonu yapilabilir (29) . Genel anestezi altinda ope-
re edilmis eriskinlere ise insizyon hatt1 boyunca 5-10 ml
9%0.25’lik bupivakain iniltrasyonu uygulanabilir.

3. Topikal (yiizeyel) anestezikler

Lokal EMLA (lidokain %2.5 + prikolakin %2.5) krem
kullanilmaktadir. Ancak etkisi kisa siirelidir. Bu nedenle
evde tekrarlayan uygulamalar yapilabilir (30).

1. Oral medikasyonlar

Analjezik secimi agrinin siddetine goére basamak
prensibine uygun yapilmalidir. Analjezik se¢iminde en
onemli belirleyicilerden birisi agrinin siddetidir. Diinya
Saglik Orgiitii, 3 basamakli analjezik kullanimini &ner-
mektedir. Buna gore ilk sirada non-opioid (NSAI ilaglar,
antipiretikler) ilaglar bulunmaktadir. ikinci sirada zayif
opioidler (kodein, tramadol), son se¢enek olarak ise kuv-
vetli opioidler (morfin) gelmektedir. Bu ilaglar tek bas-
larina verilebilecegi gibi kombine olarak da kullanilabi-
lirler. Analjeziklerin kullanim sirasi yukarida belirtildigi
sekilde olmalidir ve etkinlik degerlendirmesi i¢in en az
24 saatlik bir kullanim gereklidir. Bu siire sonunda yeter-
li diizeyde agr1 kontrolii elde edilemeyince basamak atla-
mast yapilmalidir. Analjezik seciminde agrinin nedeni ve
niteligi de dikkate alinmalidir. Enflamasyona bagli mey-
dana gelen agrida NSAI ilag kullanim1 daha faydal olur
iken antienflamatuar etkinin ¢ok beklenmedigi, yiiksek
atesle beraber olan durumlarda parasetamol ve metami-
zol gibi nonopioid antipiretik analjezikler tercih edilme-
lidir. Ayrica analjeziklerin kullanilma sekli ilk olarak oral
yoldan olmalidir. Bu yol basarisiz olur ise parenteral yola
gecilmelidir (28).

Postoperatif Agriy1 Azaltmada veya Gidermede
flag Dig1 Uygulamalar (31)

1. Skrotum elevasyonu: Postoperatif agriy1 azaltma-
da faydalidir.

2. Soguk uygulama: Ozellikle skrotal iglemler sonra-
s1 erken donemde 6demin azaltilmasinda ¢ok faydalidur.

3. Oksiirme veya hareket esnasinda yaramn el ayast
ile baskilanmas: Inguinal cerrahiler sonrasi bu uygula-
ma agr1 olusumunu 6nemli 6lgiide azaltir.

Sonug

Genital cerrahiler inguinal, penil ve skrotal insiz-
yonlar ile yapilmaktadir. Bu nedenle genital cerrahiler
ile ilgili agrinin kontrol edilmesinde bu alanlarin néro-
anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir. Agr1 kontrolii
¢ok basamakli bir durumdur. Bu siire¢te operasyon on-
cesinin, operasyon esnasinin ve operasyon sonrast done-
minin agr1 kontrolii igin ayr1 ayr1 dikkate alinmasi gok
6nemlidir. Agr1 kontroliinde en az invaziv ve basit olan
yontemlerden baslanarak daha komplike ve invaziv olan
uygulamalara dogru basamakli bir yaklagim sergilenme-
lidir.
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2. Gonderilen yazilarin daha once yaymlanmamis olmasi
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3. Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis
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melidir.

4. Yaymlanmak tizere gonderilen yazilar, gerekli inceleme-
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6. Yazilar aragtirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onay1 alinmig olmalidar.
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