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Ozet

Amag: Agir1 aktif mesane (AAM); enfeksi-
yon veya benzeri bir patoloji olmadan, ani si-
kisma hissi ve/veya ani sikisma ile birlikte id-
rar kagirma, bunlarla birlikte sik idrara ¢ikma
ve geceleri idrara ¢ikma belirtilerinden olusan
bir sendromdur ve hayat kalitesini ve konfo-
runu 6nemli derecede etkileyen bir hastaliktir.
AAM’li olgularda yasam kalitesi giderek kotii-
lesmektedir. Bu ¢alisma ile obezite poliklinigine
bagvuran hastalarda AAM semptomlarinin de-
gerlendirilmesi amaglanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Caligma; Ocak-Subat
2013 tarihleri arasinda, hastanemizin Obezite
Poliklinigine basvuran hastalar tizerinde ger-
geklestirildi. Obezite poliklinigine bagvuran
hastalardan; benign prostat hiperplazisi, tiri-
ner sistem enfeksiyonu, iirolitiazis gibi alt tiri-
ner sistem semptomlarina yol agan hastalikla-
r1 olanlar ile inkontinansa neden olan nérolo-
jik hastaliklar1 veya diyabeti olan hastalar ve hi-
pertansiyon nedeniyle ditiretik kullananlar ¢a-
lismadan diglandi. Calismaya kendi istegi ile
gonillii olarak katilan 92 hastaya Tiirkgelesti-
rilmis OAB-V8 degerlendirme formu uygulan-
di. Toplam degerlendirme skoru 8 ve tizerinde
olanlar AAM sendromu olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 86 ka-
din (%93,5), 6 erkek (%6,5) toplam 92 hastanin
yas ortalamasi 43,43+10,57 (min:21-max:69)
yas idi. Hastalarin ortalama kilosu 92,32+18,55
kg (min:61-max:148), bel ¢evresi 113,12+13,09
cm (min:87-max:147), vicut kitle indek-
si 35,49+5,70 (min:26-max.51) olarak bulun-
du. Hastalarin OAB-V8 skorlar1 0 ile 40 arasin-
da degismekte olup ortalamasi 8,59+8,65 puan

Abstract

Objective: Overactive bladder (OAB); It
is characterized as urinary urgency, with or
without urinary incontinence, usually with fre-
quency and nocturia, in absence of causative in-
fection or similar pathological conditions. OAB
is an illness that significantly affects the quality
and comfort of life. The quality of life gradually
deteriorates at OAB cases. The aim of this study
is to evaluate the OAB symptoms of patients ap-
plied to obesity polyclinics.

Materials and Methods: This study was
performed on the patients applied to our hos-
pital's obesity polyclinics between the dates
January 2013 and February 2013. The patients
having illnesses that lead lower urinary tract
symptoms such as benign prostatic hyperplasia,
urinary system infection, urolithiasis and the
patients having neurological illnesses or diabet-
ics that lead incontinence and the patients tak-
ing diuretic medication because of their hyper-
tension were excluded from the study.

Turkish version of OAB-V8 evaluation
form was applied to 92 patients who have vol-
untarily participated to the study. The ones hav-
ing 8 or higher total evaluation scores were ac-
cepted as OAB syndrome.

Results: The average age of a total of 92
patients [86 female (93%) and 6 male (6.5%)]
included to the study was 43,43+10,57 (min:21-
max:69). The average weight, waist circum-
ference and body mass index of the patients
were calculated as 92,32+18,55 kg (min:61-
max:148), 113,12+13,09 cm (min:87-max:147)
and 35,49+5,70 (min:26-max:51) respectively.
The OAB-V8 scores of the patients were rang-
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olarak hesaplandi. Toplam 37 (%40,2) hastada OAB-V8 skoru 8 ve
tizerindeydi. Hastalarda en sik goriilen yakinma gece idrar yapma
ihtiyaci ile uyanma ve gece idrara gitme olarak belirlendi. Hastala-
rin yas, kilosu ve bel ¢evresi ile OAB-V8 skorlar: arasinda istatis-
tiksel anlamli iligki bulunurken (sirastyla p:0,003, p:0,041, p:0,049),
OAB-V38 skorlari ile viicut kitle indeksi arasinda anlaml iligki yok-
tu (p:0,062).

Sonug: Obezlerde AAM semptomlari sik¢a gorillmektedir. Bu
nedenle obezite, endokrinoloji, aile hekimligi poliklinikleri ve bi-
rinci basamak saglik kuruluglarina bagvuran obez hastalarda AAM
semptomlarinin sorgulanmasi ve tedavisinin diizenlenmesinin ge-
reklidir.

Anahtar Kelimeler: Asir1 aktif mesane, inkontinans, obezite.

Giris

Obezite tiim diinyada goriilme siklig1 giinden giine
artan 6nemli bir saglik sorunudur. Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) verilerine gore diinyada yaklagik 1 milyar asir1 ki-
lolu, 300 milyon da obez insan mevcuttur (1). Son yirmi
yilda obezitenin prevalansinda yaklagik ¢ kat artis oldu-
gu belirtilmektedir (2). Ulkemizde 2009 yili adrese dayali
niifus kayit sistemine gore obez niifus orani %31,2dir (3).

Obezite viicutta zararl 6l¢tide yag dokusu artisi an-
lamina gelir ve beden kitle indeksi (BKI), bel gevresi, bel
cevresi/kalca orani, viicut yag oran1 (%), visseral yag ora-
ni1 (%) gibi parametreler viicuttaki yag oraninin degerlen-
dirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. BKI pratikte en gok
kullanilan parametredir ve yol gostericidir. Kisinin viicut
agirhiginin (kg), boyunun karesine (m?*) orani ile hesapla-
nir. BKI'ne gére yapilan obezite siniflamasi tablo 1de ve-
rilmistir.

Viicutta zararl 6l¢tide yag dokusu artist anlamina ge-
len obezite, birgok kronik hastaliga davetiye ¢ikararak
artmis bir morbidite ve mortaliteye yol agmakta, kisinin
giinliik aktivitelerini engelleyerek hayat kalitesinde cid-
di bozulmalara neden olmaktadir. Agir1 kilo ve obezite-
nin neden oldugu bazi semptomlar, kisinin sosyal haya-
tin1 kisitlayarak, onemli fiziksel ve psikososyal sonuglar
dogurabilmektedir. Obezite birgok kronik hastaliga dave-
tiye ¢ikararak artmig bir morbidite ve mortaliteye sebep
olmasinin yani sira, kisinin giinlitk aktivitelerini engel-
lemekte ve hayat kalitesinin bozulmasina neden olmak-
tadir (4,5).

Idrara asir1 sikigma hissi, noktiiri ve bazen de idrar
kagirma ginlik aktiviteleri énemli derecede engelle-
yerek kisilerin sosyal hayatlarini olumsuz yonde etkile-

ing between 0 and 40 and the average was calculated as 8,59+8,65
points. OAB-V8 scores were higher than 8 at a total of 37 (40,2%)
patients. The most complaint of the patients was determined as
nocturia. While a significant statistical correlation was found be-
tween the age, weight, weist circumference and OAB-V8 scores
(p:0,003, p:0,041, p:0,049 respectively), there was no statistically
significant correlation between OAB-V8 scores and body mass in-
dex (p:0,062).

Conclusion: OAB symptoms are common at obese patients.
Therefore, the examination and treatment of OAB symptoms of
obese patients applied to obesity, endocrinology, family practice
polyclinics and primary care health institutions is essential.

Key Words: Overactive bladder, incontinence, obesity.

mektedir. Asir1 aktif mesane (AAM), Uluslararas: Konti-
nans Dernegi tarafindan enfeksiyon veya benzeri bir pa-
toloji olmadan, ani sikigma hissi ve/veya ani sikisma ile
birlikte idrar kagirma, bunlarla birlikte sik idrara ¢ikma
ve geceleri idrara ¢ikma belirtilerinden olugan bir send-
rom olarak tanimlanmigtir (6) ve obez hastalarda art-
mig siklikta izlenen bu durum hastalarin yagam kalitesi-
ni olumsuz yonde etkilemektedir (7). Milsom ve arkadas-
larmin 6 tilkede gergeklestirdikleri topluma dayali ¢alis-
mada, AAM’nin Avrupadaki prevalans: erkeklerde %15,6
kadinlarda da %17,4 olarak bulunmugstur (8). Amerika-
11 11740 kisinin katildig1 bir ¢aligmaya gore de; Amerika
Birlesik Devletlerinde AAM prevalansi erkeklerde %16,0
ve kadinlarda %16,9 olarak verilmektedir (9).

Bu caligma ile obezite poliklinigine bagvuran hasta-
larda AAM semptomlarinin degerlendirilmesi amaglan-
mustir.

Gereg ve Yontem

Caligma; Ocak-Subat 2013 tarihleri arasinda, Iz-
mir Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi Obezite
Poliklinigine bagvuran hastalar iizerinde gerceklestirildi.
fgili tarihlerde poliklinige bagvuran tiim hastalar calis-
maya dahil edildi. Hastalara, ¢alisma hakkinda bilgilen-
dirme yapilarak, s6zel onamlar1 alindi. Obezite polikli-
nigine bagvuran hastalardan; benign prostat hiperplazisi,
triner sistem enfeksiyonu, tirolitiazis gibi alt triner sis-
tem semptomlarina yol acan hastaliklar: olanlar ile, in-
kontinansa neden olan nérolojik hastaliklar1 veya diyabe-
ti olan hastalar ve hipertansiyon nedeniyle diiiretik kul-
lananlar dislandi. Calismaya kendi istegi ile, goniillii ola-
rak 92 hasta katild1.

Semptomatolojiyi degerlendirmek ve tedavi stratejile-
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rini belirlemek icin gesitli anketler hazirlanmig ve geger-
lilik galismalar: yapilan pek ¢ok anket giiniimiizde pratik
kullanima girmistir. Bunlarin arasinda King Saglik Anke-
ti (The King’s Health Questionnaire), Uluslararasi Inkon-
tinans Konsiiltasyonu anketi-AUSS (ICIQ-EAUSS), As1-
r1 Aktif Mesane-Hayat Kalitesi Anketi (Overactive Blad-
der Questionnaire OAB-q) ve birinci basamakta ¢ali-
san hekimlerin AAM sendromunu degerlendirebilmele-
ri icin OAB-qdan gelistirilen OAB-V8 gibi anketler say1-
labilir (10-13). Coyne ve arkadaslar1 tarafindan AAMde
bir sorgulama formu olarak gelistirilen OAB-q, bu has-
taliga ozgii ilk sorgulama formudur. Daha sonra OAB-q
kisa form ve OAB-V8 gibi daha kisa formlari gelistirilmis
ve cesitli dillerde gegerlilik ¢alismalar yapilmistir. OAB-
qnun ilk 8 sorusundan olugan OAB-V8, AAMde bir ta-
rama ve farkindalik testi olarak onerilmistir. Tarcan ve
arkadaglar1 tarafindan OAB-V8 Tiirk¢e versiyonunun ge-
gerlilik ve giivenilirlik analizi yapilmis, bu ¢alismanin so-
nunda OAB-V8 Tiirkge versiyonu AAM hastaligina 6zgii,
kisa kolay anlagilabilen ve kolay uygulanabilen gecerli ve
givenilir bir test olarak bulunmustur (14). Bu ¢aligmada
da obezite poliklinigine bagvuran hastalarda AAM tara-
mast icin OAB-V8 Tiirk¢e versiyonu kullanilmistir (Se-
kil 1). Toplam degerlendirme skoru 8 ve tizerinde olan-
lar AAM sendromu olarak kabul edildi. Hastalarin obe-
zite viicut agirhgy, bel cevresi ve BKI'leri hesaplandi. Bu
parametreler ve yas ile, OAB-V8 skorlar1 arasindaki ilis-
ki aragtirildi.

Istatistiksel analizler Statistical Package for Social Sci-
ences (SPSS) version 16.0 paket programi ile yapildi. De-
giskenlere ait betimleyici istatistik olarak; frekans dagi-
limlari, yiizdeler, ortalama ve standart hata degerleri he-
saplandi. Ki-kare ve student-t testleri kullanildi. p<0.05
degeri anlaml olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya, 86 kadin (%93,5), 6 erkek (%6,5) olmak
tizere toplam 92 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortala-
mast 43,43+10,57 (min:21-max:69) yas idi.

Hastalarin kilolarinin ortalamast 92,32+18,55 kg
(min:61-max:148), bel cevresi ortalamasi 113,12+13,09
cm (min:87-max:147) ve viicut kitle indekslerinin ortala-
mast 35,49+5,70 (min:26-max.51) olarak bulundu.

Hastalarin OAB-V8 skorlari 0 ile 40 arasinda degis-
mekte olup ortalamasi 8,59+8,65 puan olarak hesaplandi
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Tablo 1. BKI'ne gére obezite siniflamast

Zayrf <18,5
Normal 18,5-24,9
Asir1 kilolu 25-29,9
Obez >30
Obez Klas I (Hafif) 30-34,9
Obez Klas II (Orta) 35-39,9
Obez Klas III (Agir-morbid obez) >40

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalama+ SD Min-max deger
Yas 43,43+10,57 21-69
Viicut Agirhigi (kg) 92,32+18,55 61-148
Bel gevresi (cm) 113,12+13,09 87-147
Beden kitle indeksi 35,49+5,70 26-51
Cinsiyet (E/K) 6/86
OAB-V8 skoru 8,59+8,65 0-40

(Tablo 2). Toplam 37 (%40,2) hastada OAB-V8 skoru 8
ve lizerindeydi.

Hastalarda en sik goriilen yakinma gece idrar yapma
ihtiyaci ile uyanma ve gece idrara gitme olarak belirlendi.
Hastalarin yasi, kilosu ve bel ¢evresi ile OAB-V8 skorlar1
arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunurken (sirastyla
p:0,003, p:0,041, p:0,049); OAB-V8 skorlari ile viicut kit-
le indeksi arasinda anlamli iligki yoktu (p:0,062) (tablo 3).

Tartigma

AAM, Uluslararas: Kontinans Derneginin yapmis
oldugu tanimdan da anlagilacag: gibi, ani stkigma hissi,
noktiiri ve idrar kagirmanin oldugu bir semptomlar bii-
tinidir. Bu durum diinya tizerinde pek ¢ok insani et-
kilemesine ragmen, gogunlukla etkilenmis bireyler ta-
rafindan ya bir hastalik olarak goriilmemekte, ya da te-
davisi miimkiin olmayan bir tablo olarak algilanmakta-
dir. Bu nedenle hayat kalitesinde ciddi bozulmalara ne-
den olan bu sendromun olas1 adaylarinin belirlenmesi ve
tan1 konmasi 6nem arz etmektedir. AAM semptomatik
bir tan1 oldugu igin ayrintili bir tibbi ykiintin alinmasi
sarttir. AAM’nin ayirici tanisinda alt iriner sistem semp-
tomlarina (AUSS) neden olabilecek son derece genis has-
talik yelpazesi mevcuttur. Bunlar asir1 sivi alimi ve basit
iiriner sistem enfeksiyonu gibi masum sebepler olabilece-
¢i gibi, mesane kanseri gibi tirolojik maligniteler ve cid-
di norolojik hastaliklara kadar uzanan genis bir liste olus-
turur (15).

Mesaneyi sik sik bosaltma ihtiyac1 ve aniden idrar si-
kismasi hissi, mesane asir1 aktivitesinden yakinan hasta-
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Tablo 3. OAB-V8 skorlari ile obezite parametreleri iliskisi

OAB N Ortalama SD P
yok 55 40,80 9,50
Yas 0,003
var 37 47,35 11,00
. yok 55 34,58 5,30
VKI 0,062
var 37 36,84 6,07
yok 55 110,93 12,07
Bel gevresi 0,049
var 37 116,38 14,02
yok 55 89,09 17,41
Kilo 0,041
var 37 97,11 19,40
Sekil 1. OAB-V8 degerlendirme formu
ASIRI AKTiF MESANE DEGERLENDIRME FORMU(OAB- VS)
Asagidakiler sizi ne olgiide rahatsiz etmektedir? Hig Cok az Biraz Epey Cok Cok fazla
Giindiiz sik idrara ¢tkma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikigmast 0 1 2 3 4 5
Ani, beklenmedik bir idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Kazara az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma 0 1 2 3 4 5
Kontrol edilemez bir idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Agir1 idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
TOPLAM PUAN:...occoovrvrrirrrn
Eger cinsiyetiniz ERKEK ise topl 2
ger c1ns1){e ‘ll’llZ ise toplam puana 2 puan AAM SKOTU
daha ekleyiniz

larda idrar kagirma ile sonuglanabilmektedir. Ayrica gece
idrar hissi ile uyanma son derece rahatsiz edici bir semp-
tom olarak karsimiza ¢ikmakta ve hastalar tarafindan en
sik dile getirilen sikayet olarak dikkat cekmektedir. Yapi-
lan bu caligmada da hastalarda en sik goriilen yakinma,
gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma ve gece idrara git-
me olarak kaydedildi. Tikkinen ve arkadaslar1 tarafindan
Finlandiyada yapilmis olan topluma dayal: bir ¢alismada
nokturi prevalans: normal kilolu kadinlarda %37 olarak
verilirken, bu oran kilolularda %48, obezlerde %53 olarak
rapor edilmistir. Ayni ¢aligmada semptomlarin ortaya ¢1-
kis, yas ve VKI ile yakin iligkili bulunmugtur (16). Bizim
¢aligmamizda da hasta yas1 ile OAB-V8 skorlar1 arasinda
saptanan anlaml iligki, bahsi gecen literatiirii destekler
nitelikte bir bulgudur. Melin ve arkadaglar1 da yaptiklar1
caligma ile, obezlerde gece idrar hissi ile uyanma, ani s1-
kisma hissi ve idrar kagirma gikayetlerinin kontrol grubu
ile kiyaslandiginda anlaml sekilde daha yiiksek oldugu-
nu bildirmislerdir. Ayn1 aragtirmacilar obez kadinlarin
AAM ve nokturi i¢in artmis risk tasidiklarini, bu semp-
tomlarin yagam kalitesini anlaml sekilde bozdugunu ra-
por etmislerdir (17).

Literattirde obezitenin AAM ve inkontinans i¢in risk
olusturdugunu gosteren cesitli ¢alismalar mevcuttur (18-
21). Kadinlarda obezite ve fazla kilolu olmanin AAM i¢in
risk olusturdugu bilinmekle birlikte, erkeklerde bu iligki
¢ok acik olarak ortaya konmus degildir (22). Obezitenin
hangi mekanizma ile AAM semptomlarinin ortaya ¢ik-
masima neden oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bir
hipoteze gore artmis viicut agirligl intraabdominal ba-
singta bir yitkselmeye neden olmakta, bu basing artis1 da
mesaneye yansiyarak intravezikal basinglarin ytikselme-
sine neden olmaktadir. Program to Reduce Incontinen-
ce by Diet and Exercise (PRIDE) ¢aligmasinin sonuglari
da VKI ile bel ¢evresinin intraabdominal ve intravezikal
basinglarla iligkili oldugunu desteklemektedir (23). Ya-
pilmis olan ¢aliymada da hastalarin yasi, kilosu ve bel
cevresi ile OAB-V8 skorlar1 arasinda istatistiksel anlamli
iliski saptanmistir. Obezite ve AAM arasindaki iligkiyi et-
kileyen diger bir olasi sebep olarak ghrelin-a adli peptid
yapili bir hormonun etkisi ileri siirtilmiistiir. Goz, kalp
ve uterustaki gevsek diiz kas dokusunda tespit edilen bu
hormona ait reseptérler icin m-RNA ekspresyonu, Tya-
gi ve arkadaglar1 tarafindan insan mesanesinde gosteril-

11



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (3): 6-11

mistir. Yine ayni aragtirmacilar, Ghrelin-anin gevsetici
etkisinin zayif ratlarin mesanelerinde, obez ratlara oranla
daha fazla oldugunu rapor etmislerdir (24).

VKI yiiksek kadinlar AAM ve iiriner inkontinans i¢in
risk tasimakla birlikte, gelisen inkontinansin siddeti de
normal kilolu bireylerden daha fazla olmaktadir (25). Li-
teratiirde kilo vermenin AAM ve iiriner inkontinans si-
kayetlerini azalttigina dair bazi yayinlar mevcuttur. Bump
ve arkadaglar1 cerrahi yontemle 45-50 kg gibi bityitk mik-
tarlarda kilo veren hastalar1 operasyon sonrasi birinci yil-
da degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, kilo kayb: sonra-
s1 inkontinans oranlarinin anlaml gekilde azaldigini bul-
muglardir. Ayni caligmada idrar kagirma ataklarinin sik-
1181, ped sayis1, mesane basinglari, iiretral mobilite, oksii-
riikle mesane basinci artis gibi parametrelerin kilo kaybi
sonrast anlaml bir sekilde azaldig: rapor edilmistir (26).
Subak ve arkadaslar1 da normal kilo verme programlari
ile %5 gibi az oranda kilo kaybinin bile kontinans oran-
lar1 tizerine anlamli bir etkisinin oldugunu bildirmisler-
dir (27).

Sonug olarak obez hastalarda AAM ve tiriner inkon-
tinans artmig siklikta izlenmekte olup; idrara agir1 sikis-
ma hissi, noktiiri ve bazen de idrar kagirma, giinliik ak-
tivitelerini engelleyerek bu kisilerin yasam kalitesi tizeri-
ne olumsuz etkiler yaratmaktadir. Bu nedenle obezite, en-
dokrinoloji, aile hekimligi poliklinikleri ve birinci basa-
mak saglik kuruluslarina bagvuran obez hastalarda, AAM
semptomlarinin sorgulanmasi ve tedavisinin diizenlen-
mesi gerekmektedir.
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Ozet

Amag: Metastatik prostat kanserinde and-
rojen deprivasyon tedavisi standart tedavi yon-
temidir. Mevcut tedavi yontemlerine ragmen
hastalik kisa stirede hormona direngli hale gel-
mektedir. Biz bu ¢alismamizda metastatik pros-
tat kanser tanisi konulan hastalarda modern
tedavi yontemlerinin klinik seyir ve sagkalim
uzerine etkilerini aragtirdik.

Gereg ve Yontemler: Poliklinigimize 2005-
2012 yillar1 arasinda metastatik prostat kanse-
ri tanistyla bagvuran ve tarafimizca takip edilen
118 hasta retrospektif olarak incelendi. Calis-
mamizdaki hastalarin klinik 6zellikleri, aldikla-
r1 hormonal tedavi yontemleri, hastalig1 ve te-
daviye bagh komplikasyonlar, hastaligin prog-
resyonu ve sagkalim siiresi kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin tan1 esnasindaki or-
talama yaslar1 69,4(53-87), biyopsi dncesi PSA
degeri ortalama 255,1(20-2000) ng/ml ve orta-
lama Gleason skorlar1 8,1 (7-10) idi. Hormonal
tedavi alan hastalarda hormona direng gelisim
zamani ortalama 22,8 +10,9 ay olarak hesaplan-
di. Hormona Direngli Prostat Kanseri (HDPK)
grubundaki hastalarinin ortalama sagkalimi
13,7 (3-19) ay olarak hesaplandi. Metastatik
prostat kanseri tanisi konulan hastalarm 6lii-
miine kadar gecen siire ortalama 36,6+14,8 ay
olarak saptandi. Hormonal tedavi olarak mo-
noterapi (LHRH analogu veya orsiektomi) alan
grup ile maksimal androjen blokaji(orsiektomi
veya LHRH analogu + antiandrojen) alan grup
kargilastirildiginda ortalama sagkalim agisin-
dan anlaml bir fark saptanmadi (35.7+12 ay -
37.2+16.4 ay, P=0.59). Aralikli hormonal tedavi
alan grupla devamli hormonal tedavi alan gru-
bun karsilastirilmasinda sag kalim agisindan is-

Abstract

Objectives: Androgen deprivation therapy
is the standard treatment for metastatic prosta-
te cancer. Although the current treatment met-
hods the disease becomes hormone resistant
after a while. In our study, patients diagnosed
with metastatic prostate cancer, we investiga-
ted the effects of modern treatment methods in
terms of the clinical course and survival.

Materials and Methods: Between 2005-
2012, 118 patients followed at our outpatient
clinic with diagnosis of metastatic prostate can-
cer were retrospectively analyzed. Clinical cha-
racteristics, hormonal treatment modalities of
patients, disease and treatment-related compli-
cations, disease progression and survival time
were recorded.

Results: The mean age of the patients at di-
agnosis was 69.4 (53-87) years, mean PSA le-
vel before biopsy was 255.1 (20-2000) ng / ml
and the mean Gleason score was 8.1 (7-10) . The
mean hormone resistance development time in
patients receiving hormonal therapy was 22.8 +
10.9 months. The mean survival of patients with
hormone resistant prostate cancer (HRPC) was
13.7 (3-19) months. The mean time between the
diagnose and death in metastatic prostate can-
cer patients was 36.6 + 14.8 months. There was
no statistical difference between neither mo-
notherapy group (LHRH therapy or orchidec-
tomy) and maximal androgen deprivation the-
rapy group (orchidectomy or LHRH therapy
with antiandrogen drugs) (35.7+12 months -
37.2+16.4 months, P=0.59) nor the intermittent
hormonal therapy patients and continuous hor-
monal therapy given group (38+12.1 months
- 35.5+16.7 months, P=0.35) in terms of mean
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tatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (38+12.1 ay — 35.5+16.7
ay, P=0.35). Kemoterapi alan hastalarda ise ortalama sagkalim 7,4
ay olarak saptandi.

Sonug: Metastatik prostat kanseri, hem hastaligin kendisi hem
de verilen tedavinin yan etkileri diistintildigti zaman dikkatli bir
sekilde destek tedavisi gerektiren bir hastaliktir. Metastatik prostat
kanseri hormona duyarli bir timor olmasina ragmen, aralikh veya
devamli hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen blo-
kaj1 tiplerinden hangisi verilirse verilsin sagkalim tizerinde ciddi bir
fark yaratan etki goriilmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Metastatik prostat kanseri, hormonal te-
davi, sagkalim

Giris

Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletlerinde
(ABD) erkekler arasinda en sik, Avrupada ise akciger ve
kolorektal kanserlerden sonra en sik tan1 konulan kanser-
dir.(1) Bununla birlikte erkeklerde kansere bagl 6liim ne-
denleri arasinda ikinci sirada yer almaktadir.(2,3) Pros-
tat kanseri siklig1 artmakla birlikte gelismis tilkelerde er-
kek kanserlerinin %15’ini, gelismekte olan {tilkelerde ise
%4’tint olusturmaktadir.(4) 1999-2006 yillar1 arasinda
yapilan bir ¢aligmada 126.978 prostat kanserli hastalarin
%7.7’sinde kemik metastazi saptanmigtir.(5) Tan1 aninda
hastalarin %30-35’i lokal ileri veya metastatik evrede ol-
maktadir.(6)

Huggins ve Hodges tarafindan 19414de, prostat kan-
serli hastalarda hormonal manipulasyonun tedavi edi-
ci etkisinin gosterilmesinden sonra androjen deprivas-
yon tedavisi (ADT), ileri evre veya metastatik prostat
kanserli hastalarda standart tedavi olmustur.(7) Prostat
kanserinde hormonal tedavi olarak, medikal kastrasyon
[LHRH (luteinizing hormone releasing hormone) ago-
nistleri, LHRH antagonistleri, strojenler, antiandrojen-
ler] ve cerrahi kastrasyon uygulanmaktadir.(8) Hormo-
nal tedavi; aralikli veya devamli, maksimal veya monote-
rapi olarak erken veya ge¢ sekilde yapilabilir. Hormonal
tedavi sonrasi hastalarin %80-90'inda semptomatik yanit
alinsa da elde edilen yanit kalic1 degildir.(9) Palyatif bir
tedavi yontemi olan hormonal tedavinin hangisi kullani-
lirsa kullanilsin hastalar 18-24 ay iginde androjen bagim-
s1z hale ge¢mekte, klinik progresyon gelismekte ve hor-
mona direngli prostat kanseri (HDPK) olarak adlandiril-
maktadir.(10,11) Kastrasyon sonrasi progresyonsuz sag-
kalim 12-33 ay, ortalama sagkalim 30-36 ay olarak bulun-
mugstur.(11,12)

survival rates. In patients receiving chemotherapy, the median sur-
vival was 7.4 months.

Conclusion: Metastatic prostate cancer, when considering the
disease itself as well as the side effects of treatment is a disease that
requires careful treatment with the supportive therapy. Although
metastatic prostate cancer is a hormone-sensitive tumor, intermit-
tent or continuous hormonal therapy, MAB or monotherapy any of
them are given, there are no differences in terms of survival.

Key Words: Metastatic prostate cancer, hormonal therapy, sur-
vival

Calismamizda klinigimizde metastatik prostat kanser
tanis1 konulan hastalarin klinik 6zelliklerini, bu hastala-
rin takibini ve prognozunu aragtirdik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde metastatik prostat kanseri tanis1 konu-
lup, takibi yapilabilmis hastalar retrospektif olarak ¢alis-
maya dahil edildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri
1) Metastaz (kemik,organ) yapmis prostat kanserli has-

talar,

2) Tani sonrasi takibine devam edilen hastalar

Calismadan ¢ikarilma kriterleri
1) Prostat kanseri disinda ek malignitesi olan hastalar
2) Prostat kanseri ile beraber yasam kalitesini bozan,

komplikasyonlara yol agmis sistemik hastalig1 (de-

kompanse kalp yetmezligi, prostat kanseri disinda
obstriiksiyon veya renal parankim hastalig1 nedeniyle
bobrek yetmezligi, kemik agrilarina sebep olan lokal
veya sistemik hastaliklar, ilerlemis ve tedaviye direng-

li koroner yetmezlik, astim ve benzeri akciger hasta-

liklar1) olanlar

Calismamizdaki hastalarin yasi, tan1 6ncesi PSA se-
viyesi, Gleason skoru, metastazlarin yeri ve sayisi, metas-
tazlara bagli komplikasyonlar, hormonal tedavi i¢in kul-
lanilan yontem (cerrahi veya medikal kastrasyon, mono-
terapi, MAB, aralikl: tedavi, siirekli tedavi), kemik metas-
tazlarina yonelik hormonal miidahale digindaki tedavi-
ler, uygulanan hormonal tedaviye bagli yan etki ve komp-
likasyonlar, tani ile kemik komplikasyonlar1 arasindaki
siire, tan1 ile hormona direng gelisme evresi arasinda ge-
gen siire, hormona direng gelisme evresinden sonra uy-
gulanan tedaviler, hormona direng gelisme ile 6liim ol-
mugsa arada gegen siire kaydedildi.
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Hormonal tedavi cerrahi kastrasyon veya LHRH ana-
loglar1 ve/veya antiandrojen (monoterapi veya maksimal
androjen blokaj1) ile yapildi. Hormonal tedavi sonrasi ta-
kip 3 aylik araliklarla fizik muayene, tuge rektal, kan PSA,
hemogram, ALP (alkalen fosfataz), kalsiyum, AST ve
ALT, testosteron seviyesi Ol¢tilerek yapildi. Testosteron
kastre seviyesi 50 ng/dL olarak baz alindi. 9 -12 ay MAB
tedavisi alan ve PSA degeri 4 ng/mL altinda olan hastalar-
da aralikli hormonal tedaviye gecildi. 3 ay arayla ol¢iilen
PSA takibinde PSA degeri 10 ng/mL {istiine ¢ikan hasta-
lara tekrar MAB tedavisine baglandi. Hormona direng ge-
lisen ve serum testosteron diizeyi kastre olan hastalarimi-
zin antiandrojen tedavisi kesildi. Monoterapi verilen has-
talara progresyon gelistiginde antiandrojen tedavi eklen-
di. Tkincil hormonal tedaviye yanit vermeyen hastalar ke-
moterapiye yonlendirildi.

tedavi
TTMAB
_["TMono terapi

1,07

Survival

0,2

0,0

o

T T
20 40 60 80

Tan1 6lum arasi siire

Sekil 1

tedavi
_I'T Aralikli tedavi
_I'1Devamli tedavi

1,0

0,8

0,6

0,4

Cum Survival

0,2

0,0

I I I I
0 20 40 60 80

Tan1 6lum arasi siire

Sekil 2
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Istatistiksel Analizler

Tiim analizler SPSS 13.0 (SPSS Inc, Chicago, II, USA)
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Aralikli ve
devaml tedavi alan hastalarda hormona direng gelisim
zamanini kargilagtirirken Mann Whitney U Testi kulla-
nildi. Monoterapi ile kombine tedavi arasinda ve devam-
l1 tedavi alan grupla aralikli tedavi alan grubun tani-6liim
arasi siirelerinin kargilastirilmasinda da Mann Whitney
U Testi ve Kaplan Meier Survival Testi kullanildi. P<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Poliklinigimize 2005-2012 yillar1 arasinda metasta-
tik prostat kanseri tanisiyla bagvuran ve tarafimizca takip
edilen 118 hasta retrospektif olarak incelendi. Metasta-
tik prostat kanseri tanist konulan hastalarin tani esnasin-
daki ortalama yaslar1 69.4(+17.4) olarak saptandi. Has-
talarimizin 10’unda (%8.47) pozitif aile oykiisii saptan-
di. Hastalarin TRUS biyopsi 6ncesi PSA degeri ortalama
255.1(+48.6) ng/mL olarak 6lgiildii. TRUS biyopsi son-
rasi ortalama Gleason skorlar1 8.1 (£2.1) idi. Metastatik
prostat kanseri tanist kemik sintigrafi ile konuldu. Sintig-
rafide metastatik odak sayist ortalama 7.2 (+1.3) olarak
saptandi (Tablo 1). 2 hastada ilave olarak karaciger me-
tastazi, 1 hastada ise akciger metastazi saptandi.

Hormonal tedavi tim hastalara erken donemde bas-
landi. 14 hastaya orsiektomi, 32 hastaya LHRH analogu,
72 hastaya maksimal androjen blokaji1 baglandi. Bu hasta-
larin 23t orsiektomi + antiandrojen (bikalutamid 50 mg
1x1),49’uise LHRH analogu + antiandrojen verildi (Tablo
2).

Hastalar hormonal tedavi aldiktan 1 ay sonra serum
PSA ve testosteron seviyesi bakildi. 9 -12 ay MAB tedavi-
sialan ve PSA degeri 4 ng/mL altinda olan 53 hastaya ara-
likli hormonal tedavi verildi. 3 ay arayla 6lgiilen PSA ta-
kibinde PSA degeri 10 ng/mL {istiine ¢ikan hastalara tek-
rar MAB baslandi. Tedavisiz olarak hastalar ortalama 8.7
ay takip edildi.

Hastalari %85.5(101)’inde agr1 mevcut idi. Hastala-
rin agri semptomu VAS (Visual Agr1 Skoru ) ile deger-
lendirildi. Agrisi olan hastalarin ortalama VAS 7.1 (2-10)
olarak ol¢tildii. Agr i¢in 64 hasta antienflamatuar alir-
ken, 15 hasta ilave RT, 22 hasta ise algoloji poliklinigi-
ne bagvurarak ilave olarak opiod aldi. Agr1 nedeniyle RT
alan hastalarin %68’inde agrida azalma olmakla birlikte
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VAS ortalama diisiis puani 3.4 oldu.

42 hastaya kemik metastazi nedeniyle zoledronik asit
baslandi. Kemik metastazi nedeniyle zolendronik asit
alan 42 hastanin VAS 6.9 (2-10) olarak 6l¢iildi. Zolend-
ronik asit alan hastalarimiz ve almayan hastalarimizin
hi¢birinde patolojik kemik fraktiirii izlenmedi.

Hastalarimizin 10’unda hormonal tedavi verilmesine
ragmen mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagli retansiyon
gelisti. Bu nedenle bu hastalara TUR-foraj uygulandi. 5
hastada ise ireterlerin invazyonuna bagl bilateral hidro-
nefroz ve azotemi gelisti. Bu hastalara perkiitan nefros-
tomi kateteri takilarak postrenal azotemi sorunlar1 gide-
rildi.

Hormonal tedavi sirasinda yan etki olarak libido azal-
mas1 108 (%91.5), sicak basmalar1 51(43.2), osteoporoz
10 (%8.4) hastada goriildii. Hastalarimizda ortalama he-
matokrit diisiisti ise 1.2 (0.5-1.8) mg/dL kadarda.

Hormonal tedavi alan hastalarda hormona direng ge-
lisim zamani ortalama 22.8 £10.9 ay olarak hesaplandi.
Aralikli hormanal tedavi alan hasta grubuyla devamls te-
davi alan hasta grubu karsilastirildiginda hormona di-
reng gelisim zamanini aralikli hormonal tedavi alan has-
talarda 2319 ay, devaml tedavi alanlarda ise 22.6+22.3
ay kadar olup, istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi
(P=0.56) (Tablo 3).

Hormona direng gelisen hastalarimizdan MAB veri-
lenlerin %40’n1in antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hasta-
larin %12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldig1 ve bu azal-
manin ortalama 3.5 ay stirdiigli sonrasinda tekrar prog-
resyon gosterdigi izlendi. Monoterapi verilen hastala-
ra progresyon gelistiinde antiandrojen tedavi eklendi.
HDPK hastalarinin ortalama sagkalimi 13.7 (3-19) ay
olarak hesaplandi. ikincil hormonal tedavi sonrast PSA
progresyonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altinda
olan 8 hasta kemoterapiye yonlendirildi. Metastatik pros-
tat kanseri tanisi konulan hastalarin 6liimiine kadar ge-
gen siire ortalama 36.6+14.8 ay olarak saptandi. Hormo-
nal tedavi olarak monoterapi (LHRH analogu veya orsiek-
tomi) alan grup ile maksimal androjen blokaji(orsiektomi
veya LHRH analogu + antiandrojen) grup karsilastirildi-
ginda ortalama sagkalim ac¢isindan anlamli bir fark sap-
tanmadi (35.7+12 ay - 37.2+16.4 ay, P=0.59) (Sekil 1).

Aralikli hormonal tedavi alan grupla devamli hor-
monal tedavi alan grubun kargilastirilmasinda, aralikhi

Tablo 1. Hasta 6zellikleri

Hasta Sayis1 118
Ortalama Tani Yas1 69,4+17.4
Ortalama PSA Seviyesi (ng/ml) 255,1+48.6
Ortalama Gleason Skoru 8,1+2.1
Ortalama Metastatik Odak Sayisi 7,2+1.3

hormonal tedavi alan grupta ortalama sagkalim 38+12.1
ay, devamli hormonal tedavi alan grupta ise 35.5+16.7
ay olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(P=0.35) (Sekil 2). Ancak aralikli hormonal tedavi alan
grupta hormonal tedavinin kesildigi déonemde yan etki
bakimindan anlamli diizelme izlendi (Tablo 4). Kemote-
rapi alan hastalarda ise ortalama sagkalim 7.4 ay olarak
saptandu.

Tartisma

Metastatik prostat kanseri, tiim prostat kanseri tanisi
almig erkeklerin yaklagik %2.6 -7.7’sini olusturmaktadir.
(4,5) Prostat kanseri olan erkeklerin tan1 anindaki ortala-
ma yas1 67dir.(13) Bizim ¢aliymamizda metastatik prostat
kanserli hastalarin tani yas1 69.4(+£17.4) olarak saptand.
Prostat kanseri i¢in en 6nemli risk faktorii ailede pros-
tat kanseri Oykiisiidiir. Prostat kanseri tanis1 almig tiim
erkeklerin %10.5-18inde pozitif aile dykiisii mevcuttur.
(14,15) Bizim ¢alismamizda hastalarin 10’'unda (%8.47)

Tablo 2. Hormonal Tedavi Dagilim1

n 118

Orsiektomi (%) 14 (11,9)
LHRH Analogu (%) 32(27,1)
Orsiektomi + Antiandrojen (%) 23(19,5)
LHRH Analogu + Antiandrojen (%) 49 (41,5)

aile 6ykiisi pozitifti.

Hormonal tedavi monoterapi veya maksimal andro-
jen blokaji seklinde uygulanabilir. Yapilan meta-analizler-
de 5 yillik bir takip déneminde, kastrasyona nonsteroidal
antiandrojen eklenmesi ile yapilan maksimal androjen
blokaji kiigiik fakat istatistiksel olarak anlamli (<%5) sag-
kalim kazanci saglar.(16,17) Biz 14 hastaya orsiektomi, 32
hastaya LHRH analogu, 72 hastaya maksimal androjen
blokaji bagladik. Bu hastalarin 23’ti orsiektomi + antiand-
rojen (bikalutamid 50 mg 1x1), 49’u ise LHRH analogu
+ antiandrojen aldi. Hormonal tedavi olarak monoterapi
(LHRH analogu veya orsiektomi) alan grup ile maksimal
androjen blokaji(orsiektomi veya LHRH analogu + an-
tiandrojen) grup karsilastirildiginda ortalama sagkalim
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Tablo 3. Direng Gelisim Siireleri

Aralikli Hormonal Tedavi Devamli Hormonal Tedavi P
n (%) 53 (45) 65(55)
Direng gelisme siiresi, ay (ortalamazx SD) 23£9 22,6+22,3 0,65
Mann Whitney U Testi (p<0,05)
Tablo 4. Tedavi tipleriyle sagkalim siirelerinin karsilagtiriimas:
Monoterapi Maksimal Androjen Blokaji P
Ortalama sagkalim, ay (ortalamaz+ SD) 35,7 +12 37,2+16,4 0,59
Aralikli Hormonal Tedavi Devamli Hormonal Tedavi P
Ortalama sagkalim, ay (ortalama+ SD) 38 +12,1 35,5+16,7 0,35

Mann Whitney U Testi (p<0,05)

acisindan anlamli bir fark saptanmadi (35.7+12 ay - 37.2
+16.4 ay). Bu sonu¢ monoterapi verilen gruba daha sonra
ilave antiandrojen eklendiginden ¢ikmis olabilir.

478 hastanin AAD veya devamli hormonal tedavi
alacak sekilde randomize edildigi bir ¢aligmada, ortala-
ma 50.5 aylik bir takip siireci sonunda, ortalama progres-
yonsuz sagkalimda farklilik olmadig: saptanmistir (AAD
grubunda 16.6 ay, devamli hormonal tedavi grubunda
11.5 ay).(18) Giiney Avrupa Uroonkoloji grubunun or-
talama 55 ay takipli, 766 hastalik ¢aliymasinda sagkalim
farki olmadig1 ancak AAD grubunun hayat kalitesi para-
metrelerinin daha iyi oldugu gosterilmistir.(19)

Bizim calismamizda aralikli hormonal tedavi alan
grupla devamli hormonal tedavi alan grubun karsilasti-
rilmasinda aralikli hormonal tedavi alan grupta ortala-
ma sagkalim 38 +12.1 ay, devamli hormonal tedavi alan
grupta ise 35.5 £16.7 ay olup, istatistiksel olarak anlamh
bir fark saptanmadi. Ancak aralikli hormanal tedavi alan
grupta hormonal tedavinin kesildigi dénemde yan etki
bakimindan anlamli diizelme izlendi.

Hormonal tedaviye bagli ¢esitli yan etkiler ortaya ¢ik-
maktadir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin 2/3’tinde sicak
basmalar1 gériillmistiir. Bizim ¢alismamizda bu oran %24
olarak saptandi. Anemi diger bir komplikasyon olup,
MAB yapilan 142 hastalik calismada 3. ayin sonunda he-
moglobin seviyesinde 1.8 mg/dLlik bir azalma meydana
gelmistir.(20) Bizim ¢alisma grubumuzdaki hastalarda
ortalama hemoglobin diisiisit 1.2 (0.5-1.8) mg/dL olup,
herhangi bir semptoma yol agmamistir. Osteoporoz ke-
mik kirig: risk olan 6nemli bir komplikasyondur. 50.000
prostat kanserli hormonal tedavi alan bir grupta yapilan
degerlendirmede hormonal tedavi verilen hastalarda
kirik riskinin teshisten sonrasi 1 yil icerisinde basladig:
saptanmis.(21) Bizim takibimizdeki hastalarda patolojik
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kirik izlenmedi.

Hormonal tedavi baslandiktan ortalama 18-24 ay
sonra hormona direng gelismektedir.(10,11) Bizim yapti-
gimiz degerlendirmede hastalarimizda hormonal tedavi
baslandiktan ortalama 22.8+10.9 ay sonra hormona di-
reng gelisti. Bu siire aralikli hormonal tedavi alan has-
talarda 2349 ay, devaml tedavi alanlarda ise 22.6+22.3
ay kadar olup istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi.
Hormona direng gelisen hastalarimizdan MAB verilenle-
rin %40’nin antiandrojen tedavisi kesildi. Bu hastalarin
%12’sinde PSA seviyesinin %35 azaldig1 ve bu azalmanin
ortalama 3.5 ay siirdiigii sonrasinda tekrar progresyon
gosterdigi izlendi. Monoterapi verilen hastalara prog-
resyon gelistiginde antiandrojen tedavi eklendi. HDPK
hastalarinin ortalama sagkalimi 13.7 (3-19) ay olarak
hesaplandu. Tkincil hormonal tedavi sonrasi PSA progres-
yonu devam eden 12 hasta ve PSADT 6 ay altinda olan
8 hasta kemoterapiye yonlendirildi. Antiandrojen tedavi
kesilmeyen hastalarin bir kisminda testosteron kastre se-
viyede olmadigindan, bir kisminda hizl progresyon geli-
sip kemoterapiye yonlendirildiginden ve bazi hastalar ise
antiandrojen tedavi kesilmeden ex olduklarindan oran bu
sekilde cikmustir.

Hormona direng gelistikten sonra yapilan ikincil hor-
monal tedaviden fayda goriilemedigi durumlarda veya
yaygin metastazi olan ve PSA progresyonu hizl bir sekil-
de artan hastalarda uygulanacak tedavi sekli kemoterapi-
dir. Southwestern Oncology Group (SWOG)'un yaptig1
bir ¢calismada 770 hasta randomize edilmistir ve dosetak-
sel ile estramustin kombinasyonu, mitoksantron ve pred-
nizon kombinasyonuyla karsilastirilmustir. Sagkalim sii-
releri 17.5 ay ve 15.6 ay olarak tespit edilmigstir. Fakat do-
setaksel kolunda yan etkiler ve tedaviye bagh 6liim orani
daha yiiksek bulunmustur. Bu yiiksek oran tedaviye pred-
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nizon eklenmemesine baglanmigtir.(22)

Metastatik prostat kanserli hastalarin yasam kalite-
sini etkileyen en 6nemli sorun kemik metastazlarina ait
komplikasyonlardir. Berrutti ve ark. yaptig1 ¢alismada
metastaza bagli agri, vertebral ¢okme ya da deformasyon,
patolojik kirik ve spinal kord basis1 sirasiyla %80, %18,
%9, %6 oranlarinda goriismis.(23) Agrili kemik metas-
tazlar1 olan hastalarda ortanca yasam siiresi 32 haftaduir.
(24) Bizim takip ettigimiz hastalarin %82’sinde agr1 mev-
cut idi. Bu agr1 VAS ile degerlendirildi ve ortalama deger
7.1 olarak ¢ikt1. Bizim ¢alismamizda agrili kemik metas-
taz1 olan hastalarda ortalama yasam siiresi 6.2 (1-12) ay
olarak saptandi.

Zoledronik asit, glinlimiizde hormona direngli pros-
tat kanserinin standart tedavisi olarak kabul edilmekte-
dir. Randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢caligmada me-
tastatik ve hormona direncli prostat kanserli 643 hastada
zoledronik asit hastalarin yasadig kemik ile ilgili komp-
likasyon insidansini 15. ve 24. aylarda plaseboya gore an-
laml 6l¢tide diistirmiis, ilk komplikasyon gelisme zama-
n1 5 aydan fazla geciktirilmistir.(25) Agr1 i¢in kemige RT
yapma insidansinda %33, kemik komplikasyonlari ris-
kinde %35 azalma olmaktadir.(26) Bizim c¢alismamizda
metastatik prostat kanseri nedeniyle 42 hastada zoled-
ronik asit kullanilmistir. Zolendronik asit alan hastala-
rimiz ve almayan hastalarimizin hi¢birinde patolojik ke-
mik fraktiird izlenmedi.

Sonug olarak; metastatik prostat kanseri, hem hasta-
ligin kendisi hem de verilen tedavinin yan etkileri diisii-
nildagi zaman dikkatli bir sekilde destek tedavisi gerek-
tiren bir hastaliktir. Metastatik prostat kanseri hormona
duyarli bir timér olmasina ragmen, aralikli veya devam-
l1 hormonal tedavi, monoterapi veya maksimal androjen
blokaji tiplerinden hangisi verilirse verilsin sagkalim {ize-
rinde ciddi bir fark yaratan etki goriilmemektedir. Yapi-
lacak en uygun yaklagim tani konulur konulmaz hastali-
gin semptomatik hale gelmeden hormonal tedaviye bas-
lamak, kemik ile ilgili komplikasyonlarin olusumunu en-
gellemek ve agr1 ile bagacikabilmeyi saglamak olmalidir.
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Abstract

Objective: To evaluate quality of life and
sleep in monosymtomatic enuretic children
and their mothers before treatment.

Materials and Methods: Two hundrend fo-
urty cases were included to this study. Of the
cases 124 had monosymptomatic enuresis and
116 voluntary children had no health problems.
The quality of life was evaluated according to
Pediatric Quality of Life Inventory (PEDSQL)
in children. Quality of life for their mothers
were evaluated using the Short-Form Health
Survey (SF-36). Sleep quality of children and
their mothers were evaluated according to Pitt-
sburgh Sleep Quality Index (PSQI).

Results: Emotional and school functioning
were significantly higher in children with mo-
nosymptomatic enuresis than that of controls
for child self-report and parent proxy-report
(p=0.02, p=0.03 and p=0.03, p=0.04 respec-
tively). The quality of life of the mothers as
shown by SF-36, the emotional domain sco-
re and bodily pain score were significantly lo-
wer compared to controls (p=0.02 and 0.04).
However PSQI total and subgroup scores were
not stasitically significant in between child-
ren groups, subjective sleep quality, sleep la-
tency domain scores and total scores in enure-
tic children’s mothers were significantly higher
than healty group (p=0.04 ,p=0.03 and p=0,02
respectively).

Conclusions: Monosymptomatic enure-

Ozet

Amag: Monosemptomatik entirezisli ¢o-
cuklarda ve annelerinde tedavi 6ncesi donemde
hayat ve uyku kalitesini degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: iki yiiz kirk olgu ¢a-
lismaya dahil edildi. Olgularmn 124’ti mono-
semptomatik eniirezisli hasta ve 116’1 saglik
problemi olmayan ¢ocuklardi. Cocuklarda ya-
sam kalitesi Pediatric Quality of Life Inventory
(PEDSQL) ile degerlendirildi. Annelerde ha-
yat kalitesi Short-Form Health Survey (SF-36)
ile degerlendirildi. Cocuklarda ve annelerin-
de hayat kalitesi Pittsburgh Sleep Quality Index
(PSQI) ile degerlendirildi.

Bulgular: Emosyonel ve okul fonksiyon
skalas1 monosemptomatik eniizesli ¢ocuklar-
da ‘child self-report and parent proxy-report’
kontrol grubuna gore anlaml olarak yiiksek-
ti (p=0.02, p=0.03 ve p=0.03, p=0.04). Annele-
rin yagam kalitesinin degerlendirildigi SF-36 ya
gore emosyonel ve viicut agr1 skoru eniirezisli
¢ocuklarin annelerinde anlamli olarak daha dii-
stiktil (p=0.02 ve 0.04). Cocuklar arasinda top-
lam PSQI skoru ve alt gruplarinda anlamli fark
saptanmazken subjektif uyku kalitesi, uyku la-
tensi ve PSQI toplam skoru eniirezisli ¢ocuk-
larin annelerinde anlamli olarak daha ytiksek-
ti (p=0.04, p=0.03 ve p=0,02).

Sonug: Monosemptomatik entirezis tedavi
oncesi donemde gocuklarin ve annelerin hayat
kalitesini olumsuz olarak etkileyen bir hastalik-
tir. Ek olarak ¢ocuklarmin hastalig1 nedeniyle
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sis is a disease that negatively affects the quality of life of children
and their mothers before treatment. In additon sleep quality of the-
ir mothers are adversly affected because of children’s disease. Mo-
nosymptomatic enuresis should be treated in children because of
these reasons.

Key Words: Monosymtomatic Enuresis, Quality of Life, Sle-
ep Quality

Introduction

Enuresis is the condition describing the symptom of
incontinence during night. Any wetting during sleep abo-
ve the age of 5 years is enuresis. However, most impor-
tantly, there is a single symptom only. Children with ot-
her low urinary tract symptoms and enuresis are said to
have non-monosymptomatic enuresis. Thorough history-
taking, excluding any other daytime symptoms, is man-
datory before diagnosing monosymptomatic enuresis
(MNE). Any associated urinary tract symptoms make
the condition a ‘daytime low urinary tract condition’
(1). About 15 to 20% of five-year-old children are bed-
wetters with variations in frequency of bedwetting. It is
also present in 5% of ten-year-old children and 1% of te-
enagers (2). Some studies show that boys wet their bed
more often than girls, but other studies contradict them
(3). The main pathophysiological mechanisms of MNE
include decreased functional bladder capacity, increased
night-time urine secretion (reduction in antidiuretic hor-
mone secretion), and impaired wakening from sleep at
filled bladder (4). Children who are older than six years
are treated with bedwetting alarm or desmopressin (5).
Sometimes some other medications like anticholinergics
are used (6). Before using alarm treatment or medicati-
on, simple therapeutic interventions should be conside-
red (7).

Monosymptomatic enuresis causes psychological and
social distress in children and their families (8). Studies
on children’s health related quality of life have been per-
formed for pediatric diseases such as psychiatric diseases
and cancers (9,10). Monosymptomatic enuresis can have
negative influence on everyday activities, family vacati-
ons, and on child’s wishes and capabilities to leave home
with friends and family (11). These children are known to
be sadder, socially distant, anxious, unhappy or even dep-
ressed (12).

The aim of our study was to evaluate quality of life and
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annelerin uyku kalitesi de bozulmaktadir. Bu nedenlerden dolay:
¢ocuklarda monosemptomatik eniirezis tedavi edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Monosemptomatik eniirezis, Yasam kali-
tesi, Uyku kalitesi

sleep in monosymptomatic enuretic children and their
mothers before treatment.

Materials and Methods

A total of 240 families were enrolled in the study bet-
wen January 2009 and September 2012. Mean age of the
children was 9.3 £+ 1.5 (8-12) years old. Of the cases, 124
patients had enuresis nocturna and 116 voluntary child-
ren had no health problems. The children’s quality of life
were evaluated according to Pediatric Quality of Life In-
ventory (PEDSQL) (13). Quality of life for their mot-
hers were evaluated using the Short-Form Health Survey
(SF-36) (14). Sleep quality of children and their mothers
were evaluated according to Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (PSQI) (15).

Patients with concomitant diseases, daytime low uri-
nary tract symptoms, constipation or whose mothers un-
dergoing medical treatment were excluded. Mothers with
chronic healt problems (physical and/or psychological)
were excluded from the study.

Statistical analysis

Independent sample’s t-test was used to compare Pitt-
sburgh, PEDSQL, SF-36 scores and mean ages betwe-
en their mother and children with enuresis and healthy
controls. Chi-square test was used for comparisons of
non numeric paramaters. P value <0.05 was considered
significant.

Results

Eighty eight of 124 patients were male (70.9 %) and
mean age was 9.5+2.1 years. In the control group 80 of
116 (69.1%) were male and mean age was 9.7+2.2 years.
Mean age of the mothers in patient and control groups
were 33.4+5.6 and 35.7+6.8 years respectively. The mean
age of mothers with enuretic children was comparable
to that of the healthy volunteers (p=0.78). There were no
significant differences between enuretic patients and he-
althy volunteers in terms of age and gender (p=0.46, p=
0.38).
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Table 1. Comparison of the PedsQL scores of child self-report and parent proxy-reporting patients with monosymptomatic enuresis and without

monosymptomatic enuresis

| With monosymptomatic enuresis (mean) | SD | Without monosymptomatic enuresis (mean) | SD P

Child self-report
Physical functioning 83.42 14.63 85.29 11.98 0.48
Emotional functioning | 80.55 18.32 | 68.32 16.75 0.02
Social functioning 85.48 17.21 86.68 19.01 0.52
School functioning 82.11 15.11 | 64.35 14.48 0.03
Total score 83.98 16.90 76.90 15.90 0.10
Parent proxy-report
Physical functioning 78.32 1442 |76.82 13.38 0.76
Emotional functioning | 75.46 16.11 | 64.23 16.75 0.03
Social functioning 77.37 1422 | 75.33 15.03 0.66
School functioning 76.42 15.11 63.84 12.53 0.04
Total score 77.66 15.62 72.34 13.42 0.13

Indepented t test

PedQL;Pediatric Quality of Life Inventory, version 4.0

SD; standard deviation

Table 2. Qualty of life evaluated with SF-36 of mothers of monosymptomatic enuretic children

Mothers of children with monosymptomatic enuresis (mean) | SD Healthy Volunteers (mean) SD P

Physical functioning 86.7 11.2 84.4 8.9 0.52
Role physical 84.3 16.2 86.4 14.6 0.66
Bodily pain 66.1 17.0 76.9 22.2 0.04
General health 65.1 16.2 64.9 15.8 0.16
Vitality 63.4 9.8 65.3 12.2 0.68
Social functioning 88.4 14.4 86.5 15.3 0.23
Role emotional 73.1 17.1 89.3 14.6 0.02
Mental health 73.8 16.4 74.6 18.2 0.95

Indepented t test

SF-36; Short-Form Health Survey

SD; standard deviation

Table 3. Pittsburgh Sleep Quality Index total scores and sub-scores in children with monosymptomatic enuresis

Monosymptomatic enuretic group (mean) | SD Control group (mean) SD P

Subjective sleep quality 0.9 0.4 0.7 0.2 0.43
Sleep latency 0.6 0.3 0.5 0.1 0.23
Sleep duration 0.7 0.2 0.6 0.3 0.31
Sleep efficiency 0.8 0.4 0.6 0.2 0.54
Sleep disturbance 0.7 0.3 0.5 0.3 0.82
Use of hypnotic medications | 0.1 0.0 0.0 0.0 0.46
Daytime dysfunction 0.8 0.4 0.7 0.3 0.32
Total score 37 1.2 3.6 1.1 0.70

Indepented t test
SD, standard deviation

Emotional and school functioning were significantly
higher in patients with monosymptomatic enuresis than
that of controls for child self-report and parent proxy-
report (p=0.02, p=0.03 and p=0.03, p=0.04 respectively)
(Table 1). The quality of life of the mothers as shown by
SE-36, the emotional domain score and bodily pain were
significantly lower compared to controls (p=0.02) (Table
2). However PSQI total and sub group scores were not

stasitically significant in between children groups (Table
3), subjective sleep quality, sleep latency domain scores
and total scores in enuretic children’s mothers were sig-
nificantly higher than healty group (p=0.04 ,p=0.03 and
p=0,02 respectively) (Table 4). Mean number of enuresis
episodes was 11.3 per 2 weeks.

Discussion

Health-related quality of life measures are increasingly
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Table 4. Pittsburgh Sleep Quality Index total scores and sub-scores in children’s mother with monosymptomatic enuresis and healthy controls

Mothers of enuretic children (mean) SD Control group (mean) SD P
Subjective sleep quality 13 0.6 0.4 0.3 0.04
Sleep latency 1.4 0.4 0.3 0.2 0.03
Sleep duration 0.6 0.2 0.5 0.2 0.31
Sleep efficiency 0.7 0.3 0.6 0.2 0.54
Sleep disturbance 0.6 0.6 0.5 0.5 0.82
Use of hypnotic medications 0.3 0.1 0.2 0.1 0.46
Daytime dysfunction 0.9 0.5 0.8 0.4 0.32
Total score 5.8 2.4 33 1.6 0.02
Indepented t test

SD, standard deviation

being used in an effort to continually improve the quality
of the healthcare for pediatric patient health in clinical
trials (16). Today, most descriptions of health-related qu-
ality of life refer to it as a multidimensional construct (17)
that focuses on individuals’ subjective evaluation of their
physical, psychological (including emotional and cogniti-
ve), and social health dimensions described by the World
Health Organization (18).

There are numerous of well-developed generic and di-
sease specific health-related quality of life measures for
children and adolescents (19). To integrate the merits of
generic and disease-specific instruments for children and
adolescents, aged 2-18 years old, PedsQL was designed
and developed in the US (13). The PedsQL™ 4.0 Gene-
ric Core Scales and disease-specific questionnaires have
resulted from iterative process and are applicable for he-
althy schools (20) and community populations (21), as
well as pediatric populations with acute (22) and chro-
nic health conditions, such as cancer, cerebral palsy, dia-
betes, rheumatologic diseases, and end-stage renal disea-
se (23-27).

In our study we used PEDSQL to evaluate quality of
life for children. According to child self-report and parent
proxy-report emotional and school functioning were sig-
nificantly higher in patients with monosymptomatic enu-
resis than that of controls (p=0.02, p=0.03 and p=0.03,
p=0.04 respectively).

The Short-Form Health Survey (SF-36) is a measure
of health status designed for use in clinical practice, re-
search, health policy evaluations, and general population
surveys. It includes eight scales that assess the following
general health concepts: physical functioning, role physi-
cal, bodily pain, general health, vitality, social functi-
oning, role emotional, and mental health. All items are
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summed and transformed to form a scale from 0 to 100,
where a higher score indicates a better state of health or
well-being (14).

Chronic diseases in children such as epilepsy or can-
cer are reported to affect their mothers’ psychiatric con-
dition as evaluated by the SF-36 or Self-Rating Depressi-
on Scale (SDS) (28,29). Chronic stress is thought to be a
risk factor for psychosomatic psychiatric illnesses such as
anxiety and depression disorders (30). At the morning of
enuretic night, mothers come up against huge cleaning
problem, such as changing bedclothes, washing bed li-
nen, which lead to waste of time, deteriorated quality
of life and worsed emotional status. The quality of life of
the mothers as shown by SF-36, the emotional domain
score and bodily pain were significantly lower compared
to controls in our study (p=0.02). Aksanli et al reported
mothers who have a child with monosymptomatic enu-
resis had significantly lower quality of life scores in the
SE-36 for all subscales except for social functioning (31).

The sum of scores for these seven components yields
the PSQI global score. PSQI global scores <5 are defined
as “good sleep quality” and scores >5 are defined as “poor
sleep quality” (15). We evaluated sleep quality according
to PSQI for their mother of children with monosympto-
matic enuresis and healty mothers. Though PSQI total
and sub group scores were not stasitically significant in
between children groups, subjective sleep quality, sle-
ep latency domain scores and total scores in enuretic
children’s mothers were significantly higher than healty
group (p=0.04, p=0.03 and p=0,02 respectively). Before
appeal for professional medical help for MNE, most of
parents tried to wake up their children for urination whi-
le they were asleep. Even so most of these children urina-
te unless awake. Therefore, while quailty of sleep of mot-
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hers affected inversly childrens were not. On the other
hand Eryilmaz et al showed that sleep quality that is di-
rectly correlated with quality of life deteriorates in many
chronic diseases (32).

In this study we focused on pre-treatment condition
of children and mohers, thus the main limitation of our
study is absence of post treatment results. Secondly mot-
hers’ social, educational and economical status were not
evaluated and thirdly small size of groups.

Conclusion

In conclusion, our study showed that childrens” emo-
tional status and school successes, mothers’ quality of
life and sleep were impressed inversly. Monosymptoma-
tic enuresis is a stressful condition, which puts a high
psychological burden on children resulting in low self-
esteem. Therefore, it is important to assess and manage
MNE in children.
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Ozet

Amag: 1k defa prostat biyopsisi endikasyo-
nu konmug hastalarda endorektal sarmal kul-
lanilmadan biyopsi 6ncesi uygulanan difiizyon
agirlikli manyetik rezonans goriintiileme (DA-
MRG) bulgularinm biyopsi sonuglari ile kore-
lasyonu arastirilmisti. DA-MRG’nin transrek-
tal ultrason (TRUSG) esliginde yapilacak pros-
tat ¢oklu biyopsisine yol gosterip gosteremeye-
cegi arastirilmak istenmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Temmuz 2010 -
Agustos 2011 tarihleri arasinda hastanemiz
tiroloji poliklinigine basvuran, ilk defa prostat
biyopsisi endikasyonu konulmus, rektal muaye-
nede pozitif bulgusu olmayan 34 hastaya DA-
MRG incelemesi yapildi. PSA alt sinir1 2,5 ng/
ml olarak alindi. Prostat biyopsisi alanlari; sag
taraf: “a (1-6), sol taraf: “b (1-6)” olarak adlan-
dirildi. Her bir alandan aliman 2’ser kor biyop-
si aynu tiipte olacak sekilde toplam 12 tiip halin-
de patolojik incelemeye ayr1 ayr1 gonderildi. Ta-
kiben hastalarin patolojik bulgular1 ile TRUSG
biyopsi 6ncesi DA-MRG bulgulari kargilagtiril-
d1 ve aradaki korelasyona bakildi.

Bulgular: Prostat kanseri (PK) tespit edi-
len hastalarin ortalama PSA degeri 7,0 + 2,6 idi.
Toplamdaki 34 hastanin 9 tanesinde PK sap-
tand1 (%26). Biyopsi sonucu PK olan 9 hasta-
nin 6 tanesinde DA-MRG'nde siipheli olarak
rapor edilen alanlar ile patolojik veriler uyum-
lu bulundu (%67). Organa 6zgiil uyumluluk ise

Abstract

Objective: To study the effectiveness
of diffusion weighted magnetic resonance
imaging(DW-MRI) without the use an endo-
rectal coil on detecting prostate zones with ma-
lignancy prior to prostate biopsies and to see
whether the method can serve as a guide pri-
or to transrectal ultrasound guided prostate bi-
opsies.

Materials and Methods: Between July
2010-August 2011, 34 patients with an indica-
tion for a prostate biopsy with no positive fin-
dings on digital rectal examination underwent
DW-MRI. The lowest limit for PSA was 2,5ng/
ml. The zones of biopsy were marked as: “a(1-
6)” for the right side and “b(1-6)” for the left
side. 2 biopsy cores were taken from every zone
and the specimens for every zone were sent to
pathology separately in 12 tubes. Pathologic
findings were matched with the prebiopsy DW-
MRI findings for a possible correlation.

Results: The mean PSA value for patients
with prostate cancer (PCa) was 7,0 + 2,6. PCa
was detected in 9/34 patients(26%). Out of the
9 patients with a malignant biopsy, 6 had po-
sitive correlation in terms of Pca findings on
DW-MRI (67%), whereas 8/9(88,8%) patients
were only organ specific. Positive predictive va-
lue was 8/20(40%) and negative predictive value
was 13/14(92,8%) with an overall predictive va-
lue of 21/34(61,8%).
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9 hastanin 8inde vard1 (%88.8). Pozitif yorum giicii 8/20 (%40),
negatif yorum giicii 13/14 (%92,8), genel dogruluk orani 21/34
(%61,8) olarak bulunmugtur.

Sonug: Ideale yakin bir prostat drneklemesi igin endorektal sar-
mal kullanilmadan yapilan DA-MRG'nin heniiz kat etmesi gereken
yol oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalara en az zarar vererek, tiimor
odaklarini en yiiksek verimlilikle saptayacak ideal yontemin bulun-
masl i¢in bu ve benzeri ¢aliymalarin daha genis kapsamli ve gelisti-
rilerek yapilmasi geregine inanmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, tani, radyoloji, MRG.

Giris

Prostat kanseri (PK), Amerika Birlesik Devletlerinde
2009 yilinda ortalama 192,280 yeni vaka ile erkeklerde bi-
rinci sirada gelen organ kanseridir(1). PK tanisinda giin-
cel uygulamada; parmakla rektal muayene ve PSA ol-
¢iimleri 15181nda prostat dokusunun transrektal ultrason
(TRUSG) esliginde 6rneklenmesi 6nde gelir. Hodge ve
ark. 1989 yilinda random sistemik biyopsi yerine TRUSG
esliginde alt1 kadran biyopsi protokoliinii 6nermis ve uy-
gulamaya koymustur(2). Ik baslarda yiiksek olan yalan-
c1 negatiflik, tiim prostat kanserlerinin %80’inin orijin al-
dig1 periferik zonun (PZ) daha iyi 6rneklenmesi zorunlu-
lugunu getirmis, 1995’te Stamey ve ark.nin daha 6nce ta-
riflenen alt1 kadran biyopsi protokoliine PZ'nun lateralini
de eklemesiyle biyopsi semas1 modifiye edilmistir(3, 4).
Buna ragmen yiiksek yalanci negatiflik nedeniyle, mevcut
alt1 kadran sistemin iyilestirilmesi amaciyla sistem daha
da gelistirilmis semalara dontstiiriilmis, ilk defa biyop-
si uygulanacak hastalar i¢in 10-12 kor biyopsi protokolle-
ri kabul edilmistir(5).

Son yillarda, TRUSG esliginde yapilan biyopsilere ki-
lavuzluk ederek, yalanci negatiflik yiizdelerini distirmek
ve hastalar1 gereksiz biyopsi tekrarindan kurtarmak ama-
cryla manyetik rezonans goriintiilemeden (MRG) sik¢a
yararlanilmaktadir. Teknolojinin gelismesi ile PK tanisina
yardimci olabilmek amaciyla; MRG'nin rolii giin gectikge
artmakta, difiizyon agirlikli goriintilleme (DAG), perfiiz-
yon goriintilleme, MR spektroskopi gibi MRG'nin degisik
varyasyonlari ileri siiriilmiis ve kullanilmaya baglanmis-
tir(6-9). Halen PK tanisinda ilk agama yontemi olmayan
MRG yontemleri arasinda 6zellikle proton MR, dinamik
kontrastli goriintiilemelerin ve spektroskopik ¢aligmala-
rin TRUSG esliginde biyopsi kadar hatta daha iyi kan-
ser yakalama oranlar1 (%80-%91) verdigi rapor edilmis-
tir (10, 11). DAG giin gegtik¢e daha sik kullanilmakta ve
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Conclusion: DW-MRI without endorectal coil needs more de-
velopment before acting as a guide for TRUSG guided prostate bi-
opsies. We believe that, in order to find the ideal method to diagno-
se the tumors most efficiently and with the least complication rates,
more expanded studies with larger series have to be done.

Key Words: Prostate cancer, diagnosis, radiology, MRI

daha yiiksek oranlar verecegine yonelik imitler tagimak-
tadir (12, 13). Fakat endorektal sarmalin hastaya verdigi
rahatsizlik azimsanmayacak derecededir. Bazi toplumlar-
da dinsel ve kiiltiirel agilardan ve genel olarak da sebep ol-
dugu fiziksel rahatsizlik nedeniyle tetkikten vazgegilme-
sine kadar giden hasta memnuniyetsizlikleri s6z konusu-
dur. Ileride TRUSG biyopsisi negatif hastalar icin ikinci
seansta TRUSG esliginde biyopsi yerine a¢ik veya kapa-
It MR kilavuzlugunda biyopsi Avrupa Uroloji Birliginin
derlemelerinde 2008de yer almistir(14).

Bizim galismamizda tiroloji klinigi tarafindan TRUSG
biyopsi endikasyonu konmus hastalarda giincel literatiir-
den farkli olarak endorektal sarmal kullanilmadan uygu-
lanan difizyon agirlikli MRG(DA-MRG) nin biyopsi so-
nuglari ile korelasyonu aragtirilmistir. Biyopsi 6ncesi en-
dorektal sarmal kullanmadan yapilacak DA-MRGnin
TRUSG esliginde yapilacak prostat ¢oklu biyopsisine yol
gosterip gosteremeyecegi tartisilmis, boylece hastalarin
tekrarlayan biyopsiler gibi zahmetli islemlerden kurtaril-
ma sans1 degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontemler

Temmuz 2010 - Agustos 2011 tarihleri arasinda has-
tanemiz troloji klinigine basvuran, ilk defa prostat bi-
yopsisi endikasyonu konulmus, rektal muayenede pozi-
tif bulgusu olmayan 34 hastaya DA-MRG incelemesi ya-
pildi. Girisimsel olmayan islemler etik kurulu onaylari,
DA-MRG asamasinda alindi. Iyi Klinik Uygulama Ki-
lavuzuna gore bilgilendirilmis hasta onam formlar1 dol-
duruldu. Hastalarin yas ortalamasi 66,5 +6,7 (53-77) idi.
Biyopsi endikasyonlar1 poliklinik sartlarinda uzman he-
kimler tarafindan istenen 3 aylik araliklar ile alinmis ar-
distk PSA olgiimleri vasitastyla konuldu. PSA alt smni-
r1 2,5 ng/ml olarak alindi. Rutin prostat MRG’ne ek ola-
rak DAG yapildi. Hastalardan TRUSG egliginde (General
Electric 200 Logiq a) 6.5 MHz mikrokonveks lineer prob
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ile 18 G igne kullanilarak 6’s1 sag taraftan, 6s1 sol taraftan
olmak iizere toplam 12 kadran biyopsi alind1. Biyopsiler
iiroloji ekibinden bu konuda deneyimli 2 hekim tarafin-
dan lokal anestezi altinda alindi. Oncesinde antibiyotik
profilaksisi yapildi, antikoagiilan tedavi aliyorsa tedavi-
si islemden en az bir hafta 6nce kesildi. Komplikasyon-
lar i¢in hastalar uyarildi. Tiim hastalara bilgilendirilmis
onam formu okutularak onaylar1 alindi. Prostat biyopsisi
alanlari; sag taraf: “a (1-6)” sol taraf: “b (1-6)” olarak ad-
landirildi. Her bir alandan alman 2%er kor biyopsi ayni
tiipte olacak sekilde toplam 12 tiip halinde patolojik in-
celemeye ayr1 ayr1 gonderildi. Radyoloji ekibine PSA de-
gerleri hakkinda bilgi verilmedi. TRUSG biyopsiyi uygu-
layacak tiroloji ekibi de DA-MRG sonuglari agisindan is-
lem 6ncesi bilgilendirilmedi, biyopsi i¢in rutin prosediir
izlendi. Takiben hastalarin patolojik bulgular: ile TRUSG
biyopsi dncesi DA-MRG bulgular: karsilastirildi ve ara-
daki korelasyona bakildi.

Istatistiksel yontem

Bulgular ortalamatstandart sapma seklinde ifade
edilmistir. MR goriintilleme protokoliiniin prostat kanse-
rini belirlemedeki duyarlik, 6zgiinliik, pozitif 6n belirle-
me degeri, negatif 6n belirleme degeri ve dogrulugu he-
saplanmigtir.

Goriintiilleme

Radyolojik degerlendirme, MRG konusunda dene-
yimli tek radyolog tarafindan yapildi. MRG sirasinda,
hastalara endorektal koil ve peristaltizmi azaltici ila¢ kul-
lanilmadi. MR degerlendirme oncesinde rektal enema
uygulandu. Biitiin tetkikler 1.5 Tesla MRG iinitesinde ya-
pild: (Achieva; Philips Medical Systems, Eindhoven, The
Netherlands). Incelemelerde 4 kanalli, faz dizilimli pel-
vik sargi kullanildi. Rutin prostat MRG protokoliine ilave
olarak, biitiin hastalarin incelemelerine difiizyon agirlik-
l1 goriintiileme (DAG) ilave edildi. Konvansiyonel T2W
spin-eko goriintiiler 3 ayr1 ortogonal planda elde olundu.
(3800-4000 milisaniye/120 milisaniye tekrarlama zama-
n1 / eko zamani, 20cmx20cm gorme alani, 256-280x512
matrix, eko olusturma zamani =16, 3-4mm kesit kalinli-
&1, 0.5 kesit araligs, ortalama 2).

Aksial DAG single-shot echo planar goriintiileme
teknigi su parametreler kullanilarak elde olunmustur.
2500 milisaniye/90 milisaniye TR/TE, 20cmx20cm FOV,
128x128 matrix, 3-4mm kesit kalinlig1, 0.5mm kesit ara-

l1g1, ortalama 2. Isotropik DAG 4 farkli b degeri kullani-
larak elde edildi( b=0, b=1000, b=1500, b=2000 s/mm?2).

MRG {initesinin yazilim paketi kullanilarak b deger-
lerinden elde olunan goriiniir difiizyon katsayis1 (“Appa-
rent Diffusion Coefficient”, ADC) haritalar1 tizerinden
difiizyon kisitlamasi gosteren alanlardan ilgi alan1 (Regi-
on of Interest, ROI) ¢izimi yapild1. T2 agirlikli goriintiiler
ve ADC haritalar1 izerinde prostat bezinde diisiik sinyal-
li olarak izlenen; ADC haritalamada diftizyon kisitlama-
s1 olusturan prostat bolgesi tiimoér bulunmasi beklenen
alanlar olarak kabul edildi. Prostat kanserinde 1000,1500
ve 2000 s/mm2 b degerleri icin ortalama ADC degerleri
sirastyla 0,71x10-3 0,98x10-3 ve 1,39x10-3 mm?2/s olarak
tespit edildi. Bu degerler benign prostat dokusundan elde
edilen degerlerden daha diisiiktii (p<0.05). Benign pros-
tat dokusu icin ayni ¢alismada 6lgiilen ADC degerleri ise
1000,1500 ve 2000 s/mm2 b degerlerine karsilik sirasiy-
la 1,32 x10-3, 1,53 x10-3, 1,76 x10-3 olarak tespit edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama PSA degerleri 6.1 +2,1 ng/ml
(2.5-13.2) idi. Tiim hastalara ilk defa prostat biyopsisi uy-
gulandi. Hastalarin rektal muayenelerinde kanser bulgu-
su yoktu. Biyopsilerinde kanser saptanan hastalarin PSA
degerleri, patolojik verileri (Gleason skorlari, hangi zon-
larda kanser bulundugu ve ASAP bulgular1) ve bu zon-
larin DA-MRG bulgular: tablo 1de gosterilmistir. PK’li
hastalarda ortalama PSA degeri 7,0 + 2,6 idi. PK olan ve
olmayan gruplarin PSA ortalamalar1 arasinda fark yok-
tu (p>0.1).

Toplamdaki 34 hastanin 9 tanesinde PK saptandi
(%26). Biyopsi sonucu PK olan 9 hastanin 6 tanesinde
patolojideki lezyon alani ile DA-MRGdeki siipheli alan-
lar uyumludur (%67) (Resim 1). Lezyon alami korelas-
yonu tam olmasa da organa 6zgtil uyumluluk 9 hastanin
&inde vardir (%88.8). DA-MRGUe siipheli bulgu olma-
yan 1 hastada patoloji PK idi. 2 hastada ise bir lobda DA-
MRG ve patolojik PK korelasyonu var fakat diger lobda-
ki tiimér DA-MRG tarafindan tanimlanamamus idi. Oz-
gtllitk %52 olarak bulunmustur. Bu bilgiler 151g1nda po-
zitif yorum giicti 8/20 (%40), negatif yorum giicti 13/14
(%92,8) olarak bulunmustur (Tablo 2). Genel dogruluk
orani 21/34 (%61,8) olarak bulunmustur.

Tartisma

Prostat kanseri tanisinda halen kullanilan yéntem 12
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kadran biyopsi protokoliidiir (5, 15). Bu yontem kullani-
larak ilk defa biyopsi alinan hastalarda PK yakalama yiiz-
deleri %30 civarindadir (16). Bu oranin diisitk olmast,
siphenin devam ettigi hastalarda biyopsi tekrarini gerek-
tirmekte, biyopsi tekrari ve alinan kor biyopsi sayisi artti-
rildik¢a komplikasyonlarin artmasi kaginilmaz olmakta-
dir. Rektal kanama, hematiiri, ciddi septik tablolara kadar
gidebilecek tiriner sistem enfeksiyonlari, antikoagiilan te-
davilerin kesilmesine bagli komplikasyonlar bunlardan
baslicalaridir. Klinigimizde TRUSG esliginde prostat bi-
yopsisinden 7-10 giin 6nce antikoagiilan tedavi kesilmek-
tedir. Bir giin 6nce baslayarak 2 giin sonraya kadar de-
vam eden 500mg siprofloksasin ile profilaktik tedavi ve-
rilmekte ve islem sabahi rektum temizligi yaptirilmakta-
dir. Islem lokal anestezi altinda giinliik hasta prosediirii
ile lokal ameliyathane sartlarinda yapilip ayn1 giin hasta
evine gonderilmektedir.

Prostatin buyukligi; yalanci negatifligi arttiran se-
beplerdendir ve 6rneklemede dogal olarak diisiik pozitif-
lik oranlaria yol agmaktadir (17). Prostat1 biiyiik olan
erkeklerde 12 kor biyopsinin kanser tespitinde yeterli ola-
mayacag1 ongoriisityle hacmin 50 cc. den kiigiik oldugu
prostatlarda 12 kadran, daha iri organlarda ise 18 kadran
biyopsi alinmasi 6nerilmistir (18). 12 kadran biyopsiden
daha fazla kadran igeren protokollerin ek bir getiri sagla-
madig1 gibi, daha fazla yan etki ile zararl olabilecekleri
de gosterilmistir(15). Bir ¢aligmada, bazal alt1 kor biyop-
si ile %22.7 olan biyopsi pozitifligi, 12 kor ile %28,3%, 18
kor ile %30,7’ye ve 21 kor ile de ancak %31,3% ytikseltile-
bilmistir(16). Halen TRUSG esliginde 12 kor prostat bi-
yopsisi kabul edilemeyecek bir yan etki profili olusturma-
dan en etkin pozitif biyopsi oranlarini sagladigindan ilk
defa 6rnekleme yapilacak hastalarda altin standart olarak
kabul gérmektedir (5, 15). Tim bu bilimsel verilere rag-
men 8 ve 12 kor biyopsi protokollerinin aslinda birbirin-
den ¢ok da farkli olmayan sonuglara sahip oldugunu or-
taya koyan ¢alismalar da vardir (19, 20).

Kadran sayisini hastaya gore uyarlama c¢abalar1 ya-
ninda ultrason cihazlarmin kalite ve gesitliliginin artma-
s1, MRG gibi degisik radyolojik metotlarin teknolojik ola-
rak hizla gelismesi ile prostat biyopsilerinin yalanci nega-
tifligini azaltmaya yonelik cabalar devam etmektedir.

Prostat biyopsisinin etkinligini arttirma adina ultra-
son cihazinin degisik varyasyonlar1 kullanilmigtir. Ornek
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olarak 3 boyutlu ultrasonografik inceleme esliginde bi-
yopsi alinan c¢aligmalar yaymlanmistir. Fakat 2 ve 3 bo-
yutlu goriintilleme karsilastirildiginda aralarinda istatis-
tiksel fark bulunamamustir (21). Renkli Doppler ultrason
(RDUS) ve Power Doppler ultrason (PDUS), kanser do-
kusunda artmis kan akimini tespit etmeye yonelik yak-
lasimlardir. PDUS, RDUSye gore kan akimini tespit et-
mede daha basarilidir. Doppler ultrason ile alinan hede-
fe yonelik biyopsilerde duyarlik %49-87, 6zgiilliik %46-93
arasinda rapor edilmistir (22, 23). Doku igerisindeki kan
akimini arttiran tiim faktorler bu tetkiklere negatif etki
olarak yansimaktadir, pozisyon ve hatta ejakiilasyon za-
se(24, 25), bu yontemlerin PK teshisindeki yeri halen tar-
tismalidir.

Su molekiilleri normal dokuda her yone serbestce ha-
reket edebilme yetenegine sahiptir. Tiimoral dokuda ise,
diizensiz bir sekilde yigilmalar yapan hiicreler olusup
doku mimarisi ve organizasyonu bozuldukg¢a su proton-
larinin ekstraseliiler ortamda, hiicre membranlari arasin-
da ve hiicre igerisinde serbestce dolagimlari kisitlanir. Su
molekiillerinin difiizyon kabiliyetlerinin bu anormal ya-
pilanma sayesinde kisitlanmasi DA-MRG’nin temel pren-
sibini tegkil etmektedir. DAGde gonderilen radyo frekans
dalgalar1 seklindeki uyarilar, serbest sivinin sinirlanmig
Brown hareketleri sonucunda farkli b degerlerini olustu-
rur. Digiik b degerleri diisiik sinyal yogunlugu seklinde
gorintiiye yansir. Bu prensip kullanilarak ADC haritala-
r1 olugturulur (26-28). PK tanisi i¢in kullanilan en yay-
gin MRG yontemi T2A goriintillemedir. Daha ¢ok peri-
ferik zondan kaynaklandigi iyi bilinen PK, T2A goriintii-
lere ¢ogunlukla diistik sinyal yogunlugu seklinde yansir.
Ancak bu, 6zgiin olmayan bir durumdur ve inflamatu-
ar siireclerde, radyoterapi sonrasi fibrotik dokularda, bi-
yopsi sonrasi kanama odagi olan bélgelerde veya hormon
tedavisi gormiis prostatlarda da goriilebilir (29). Gleason
skoru arttikca ADC degerinin distiigiinii gosteren, boy-
lece kanserin malign potansiyeli ile diigiitk ADC degerle-
ri arasinda pozitif bir iliski oldugunu rapor eden ¢aligma-
lar vardir (30,31). Bagka bir deyisle, malign olarak deger-
lendirilen prostat dokularinda nispeten daha diisiik ADC
degerlerinden bahsetmek miimkiindiir. Literatiirde, en-
dorektal sarmal kullanilarak yapilanl.5 ve 3T DAG sira-
sinda ADC degeri 1.45-1.67x10-3 mm2/sn olarak alindi-
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ginda PK teshisinde kaydedilen duyarlik ve 6zgiinliik si-
rastyla %81-%94 ve %72,2-%91 olarak rapor edilmistir
(30-33). Calismamizda ise, biyopsi sonucu PK olan 9 has-
tanin 6 tanesinde DA-MRGde siipheli olarak rapor edi-
len zonlar ile patolojik veriler uyumludur (%67). Organa
ozgil uyumluluk ise 9 hastanin 8’inde vardir (%88.8). Po-
zitif yorum giicti 8/20 (%40), negatif yorum giicti 13/14
(%92,8) olarak bulunmustur (Tablo 2). Genel dogruluk
orani 21/34 (%61,8) olarak bulunmustur. DA-MRG’nin
endorektal sarmal kullanilmadan da yapilabilir olmasi ve
hastaya herhangi bagka bir girisim gerektirmemesi, secil-
mis riskli hastalarda bu yontemin kullanilirligi agisindan
avantaj olarak gérmekteyiz.

MRG, degisik varyasyonlar1 ve teknolojik gelisimi ile,
giniimiizde PK teshisi ve evrelemesi amaciyla kullanil-
makta olan en yaygin yontemlerdendir. Yukarida bah-
sedilen MRG yontemlerinden DAG, bir¢ok ¢alismada
PK’ni teshis etmede en etkili yontem olarak tespit edil-
mistir. Ayrica bolgesel lenf nodu tutulumunun tespiti aga-
masinda da oldukea basarili bir yontemdir. Literatiir ¢a-
ligmalarinin ¢ogu endorektal sarmal kullanilan ¢alisma-
lardan olugmaktadir(34-37). Ornek olarak bir ¢alisma-
da, sadece T2 goriintii alinan hastalar ile T2’ye ek olarak
DA-MRG de yapilan hastalarin biyopsi sonuglarina du-
yarlik sirasiyla; %54 ve %81, 6zgiinlitk de yine sirasiyla
%84 ve %91 bulunmugstur(34). Endorektal sarmalin has-
taya verdigi rahatsizlik ve hastalarin tetkikten vazge¢me-
lerine sebep olabildigi bilindiginden daha iyi yontemleri
arayis devam etmektedir.

Caligmamizda, endorektal sarmal kullanilmadan
uygulanan DA-MRGde tanimlanan prostat zonlar: ile
TRUSG biyopsi sirasinda hedeflenen zonlarin anatomik
olarak birbirini tam olarak tutmasi i¢in 6zel ¢caba goste-
rilmistir. Bu durum, tim buna benzer MRG sonrasi ya-
pilacak biyopsi islemlerinde bir handikap olarak klinisye-
nin kargisina ¢ikmaktadir. Bagka bir deyisle, MRGde tarif
edilen zon TRUSG sirasinda her zaman tam olarak tespit
edilemeyebilmektedir. Bu durumu 6nlemek i¢in MRG ci-
hazi ile es zamanli biyopsi alabilen teknolojiler mevcut ve
gelisim asamasindadir (14). Fakat bunlar oldukga pahals,
isletimi i¢in tecriibe gerektiren, her hekim ve hasta tara-
findan ulagilmasi yaygin olmayan yontemlerdir.

Bu ¢alismanin zayif yonleri; hasta sayis1 azligi, takip
siiresinin kisalig1 olabilir. Ikincil biyopsilerin de eklenme-

siile caligmaya daha fazla etkinlik katilabilecegi diistiniil-
se de birinci biyopsinin prostat dokusu tizerindeki etki-
lerinin ikinci incelemenin sonuglarini etkiyebileceginden
tercih edilmemistir. Gliglii yanlari ise; prospektif, ¢ift kor
ve konuda yeterli tecriibesi olan ekipler tarafindan yapil-
mis olmasi ve endorektal sarmal kullanilmadan yapilmis
nadir ¢aligmalardan olmasidir.

Ideale yakin bir prostat 6rneklemesi igin endorektal
sarmal kullanilmadan yapilan DA-MRG’nin heniiz kat et-
mesi gereken yol oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalara en
az zarar vererek, tiimor odaklarini en yiiksek verimlilik-
le saptayacak ideal yontemin bulunmasi i¢in bu ve benze-
ri galismalarin daha genis kapsamli ve gelistirilerek yapil-

masl geregine inanmaktaylz.
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Ozet

Amag: Viicut kitle indeksinin iireterosko-
pik pnomolitotripsi sonug ve morbiditesini et-
kileyip etkilemedigini belirlemek.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2006-Nisan
2010 tarihleri arasinda, 8 mm ile 15 mm bo-
yutlar1 arasindaki tireter tas1 sebebiyle semiri-
gid tireteroskopi (URS) esliginde pnémolitot-
ripsi uygulanan 332 hasta ¢alismaya dahil edil-
di.Hastalar viicut kitle endeksine(BMI) gore 4
gruba ayrild;; Grup 1 (normal), BMI <25 kg/
m2 ; Grup 2 (kilolu), BMI 25-29,9 kg/m2 ; Grup
3 (obez), BMI 30-34,9 kg/m2 ; Grup 4 (morbid
obez), BMI >35 kg/m2. Hastalar preoperatif ve
postoperatif diiz karin grafisi, renal ultrasonog-
rafi, intravenoz piyelografi ve/veya kontrastsiz
spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile takip edil-
di. Tedavi edilen hastalarda <2 mm rezidiiel
fragman olmas1 basari olarak tanimland.

Bulgular: Ureteroskopik pnémolitotrip-
si 126 kadin ve 206 erkek olmak tizere toplam
332 hastaya uygulandi. 282 hasta (%85) rezi-
diiel fragman olmaksizin basarili bir sekilde te-
davi edildi. Tas boyutu, tarafi ve lokalizasyonu
agisindan 4 grup arasinda anlamli farklilik yok-
tu. Tagsizlik oranlar1 Grup 1’ de %84, Grup 2’
de %89, Grup 3’te %82 ve Grup 4’ te %80 idi
(p>0.05). Gruplar arasinda tagsizlik oranlari,
komplikasyon oranlari, operasyon siireleri ve
hastanede kalig siireleri agisindan farklilik iz-
lenmedi.

Sonug¢: Calismamizda viicut-kitle endek-

Abstract

Objective: To determine whether the body
mass index (BMI) affects the outcome and mor-
bidity of ureteroscopic pneumolitotripsy.

Materials and Methods: From January
2006 to April 2010, 332 patients with ureteral
stones ranging 8 mm to 15 mm, who under-
went semirigid ureteroscopy (URS) with pne-
umolithotripsy, were included in the study. Pa-
tients were divided into four groups depending
on their BMIs: ideal body weight <25 kg/m?
(group 1), overweight 25 to 29.9 kg/m? (group
2), obese 230 to 34.9 kg/m? (group 3) and mor-
bidly obese 235 kg/m? (group 4). The patients
were followed up preoperatively and postope-
ratively with abdominal plain radiography, re-
nal ultrasonography, intravenous pyelography
(IVP) and/or noncontrast spiral computed to-
mography (CT) . Patients were considered to
have been treated successfully if they had <2
mm residual stones.

Results: A total of 332 ureteroscopy and
pneumolithotripsy were performed on 126 fe-
male and 206 male, as a total 332 patients. Of
these, 282 (85%) were successfully treated with
pneumolithotripsy without residual fragments.
There were no significant differences in mean
stone sizes, stone lateralizations and stone lo-
calizations among four groups. Stone-free rates
were 84% in group 1, 89% in group 2, 82% in
group 3 and 80% in group 4 (p>0.05). We found
no significant differences among groups with
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sinin, {ireteroskopi etkinligine ve komplikasyon oranlarina etkisi
gozlenmemistir.
Anahtar Kelimeler: Ureter tasy, {ireter, viicut kitle indeksi

Giris

Obezite sikligy, giin gectikce artmakta ve toplum sagli-
g1icin sorun tegkil etmektedir. Amerikan toplumunda ya-
pilan caligmalarda, erigskin populasyonun %64’ tiniin ki-
lolu ve obez grupta oldugu saptanmustir (1). Obez popu-
lasyonda iskemik kalp hastalig1, diabetes mellitus, hiper-
tansiyon gibi komorbiditelerin insidansi daha ytiksektir.
Bununla birlikte bu populasyonda atelektazi , tromboem-
bolizm vb. postoperatif komplikasyonlar daha sik goril-
mektedir (2,3). Yapilan ¢alismalarda obez hastalarda iiri-
ner sistem tag hastalig1 sikliginin daha yiiksek oldugu ve
obezitenin tas patogenezinde bagimsiz bir risk faktorii ol-
dugu bildirilmistir (4,5). Ayrica, obezitenin perkutan nef-
rolitotomi (PCNL) ve ekstrakorporal sok dalga litripsinin
(ESWL) bagar1 ve komplikasyon oranlari iizerine olum-
suz etkilerinin oldugu da bir ¢ok ¢alismada tespit edil-
mistir (6-8).

Giintimiizde treterorenoskopi (URS) iireter tasla-
rinin tedavisi icin standart tedavi yontemi olarak kulla-
nilmaktadir (9,10). Gelisen teknoloji ve artan tecriibe ile
beraber tim treter lokalizasyonlarindaki taslar giivenli
ve etkili bir bigimde tedavi edilmektedir. Bununla birlik-
te treterorenoskopik tedavi, minimal invaziv bir yontem
olmasina ragmen her cerrahi gibi potansiyel intraope-
ratif ve postoperatif komplikasyon riskleri tasimaktadir.
Komplikasyonlar ve basarisizlik i¢in prediktor faktorler
daha 6nce bazi yayinlarda rapor edilmis ancak viicut kitle
endeksinin (BMI) artisinin semirigid URS tizerine etkisi
ve bu yontemin obez hastalarda kullanilabilirligi hakkin-
da literatiirde yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Bu galismada iireter taglarinin tedavisinde semirigid
URS ve pnomotik litotripsinin BMI ile olan iliskisini ret-
rospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2006 ve Nisan 2010 tarihleri arasinda, iireter
tasi sebebiyle klinigimizde semirigid URS ve pnémo-
tik litotripsi tedavisi goren 332 hasta retrospektif olarak
analiz edilmistir. Hastalar, Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
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regard to stone-free rates, complication rates, operative times and
hospital lengths of stay.

Conclusions: The results of our study have shown that body
mass index had no impact on efficacy or complication rates of ure-
teroscopy.

Key Words: Body mass index, ureteral stone, ureteroscopy.

BMI siiflandirmasina gore dort gruba ayrilarak incelen-
mistir: Grup 1 (normal), BMI <25 kg/m2 ; Grup 2 (kilo-
lu), BMI 25-29,9 kg/m2 ; Grup 3 (obez), BMI 30-34,9 kg/
m2 ; Grup 4 (morbid obez), BMI >35 kg/m2 (11).

Tiim hastalarin preoperatif degerlendirmede uygu-
lanmis olan oyki, fizik muayene, serum kreatinin, tam
kan sayimi, koagulasyon profili, karaciger enzimleri, tam
idrar tahlili ve idrar kiiltiiri sonuglar1 incelendi. Radyolo-
jik degerlendirme olarak direkt tiriner sistem grafisi, tiri-
ner ultrasonografi, intravenoz pyelografi (IVP) ve/veya
kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) sonuglar1 kayde-
dildi. Tag boyutu, tagin en biiyiik ¢apinin direkt triner
sistem grafisi ile 6l¢ililmesiyle tespit edildi. Tiim hastalara
islem Oncesi antibiyotik profilaksisi uygulandi. Operas-
yonlar, genel veya spinal/epidural anestezi altinda yapildi.

Hastalarm timi 8.5-11.5 E 42.5 cm uzunlugunda, 6
F ¢alisma kanalina sahip Richard Wolf semirigid URS
(Knittlingen, Germany) ve Swiss Lithoclast pnémotik li-
totriptér kullanilarak tedavi edildi. Ureteroskopi isle-
mi, orifisten kilavuz tel gonderildikten sonra iiretere gi-
rilerek gergeklestirildi ve tag bulunduktan sonra pnémo-
tik litotriptor probu ile fragmantasyon uygulandi. Gerek-
li durumlarda orifis dilatasyonu uygulandi. Hi¢bir hasta-
da basket kateter kullanilmadi ve fragmanlar spontan dii-
sise birakildi. Ureteral kateter veya Double-] stent yerles-
tirme karari, intraoperatif bulgulara (iireteral 6dem, mu-
kozal hasar, ireteral perforasyon) ve operasyon siiresinin
uzunluguna gore verildi. Ureteral kateter operasyon son-
rast birinci giin, Double-] stent ise 2-4 hafta sonra ¢ekildi.

Hastalar post-operatif birinci giin ve ikinci haftada
direkt tiriner sistem grafisi ¢ekilerek rezidiiel tas varlig
acisindan degerlendirildi. Non-opak kalkiil varliginda
post-operatif ikinci haftada kontrastsiz BT ile degerlen-
dirme yapildi. 2 mm ve daha kiigiik rezidiiel fragman
izlenmesi tassizlik olarak degerlendirildi. Tim gruplar
yas, cinsiyet, ortalama tag boyutu, tas lateralizasyonu, tas
lokalizasyonu, post-operatif tagsizlik oranlari, hastanede
yatis siireleri, operasyon siireleri ve komplikasyon oran-



Atis ve ark.

Ureteroskopi ve viicut-kitle endeksi

Tablo 1. Hasta ve Tag Karakteristikleri

Grup 1 (n=92) Grup 2 (n=120) Grup 3 (n=76) Grup 4 (n=44) p degeri

Yas 44.80+13.40 47.40+15.55 42.30+11.50 46.10+£12.30 >0.05
Cinsiyet

Erkek 57 76 45 28 >0.05

Kadin 35 44 31 16
Ortalama Tas Boyutu (mm) 8.51+£2.97 8.10£2.55 8.92+3.10 9.15+2.20 >0.05
Tas Lokalizasyonu

Ust {ireter 15 21 12 7

. >0.05

Orta treter 29 40 23 10

Alt treter 48 59 41 27
Tas Lateralizasyonu

Sag iireter 49 58 41 21 >0.05

Sol iireter 43 62 35 23

Tablo 2. Operatif ve Post-operatif Bulgular
Grup 1 (n=92) Grup 2 (n=120) Grup 3 (n=76) Grup 4 (n=44) p degeri

Ortalama Operasyon Siiresi (dak) 65.5+14.5 73.3+13.2 63.7+12.5 70.9+11.5 >0.05
Tagsizhik Oranlari 77 (%84) 107 (%89) 63 (%82) 35 (%80) >0.05
Hospitalizasyon Siiresi (giin) 1.5+1.4 1.4+1.2 1.5¢1.2 1.6+1.4 >0.05
Toplam Komplikasyon Oranlar1 9 (%9.7) 11 (%9.1) 7 (%9.2) 5(%11.3) >0.05

lar1 agisindan kargilastirildi.

Istatistiksel analiz icin Statistical Package for Soci-
al Sciences (SPSS) 19.0 programi (CA, USA) kullanildi.
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degis-
kenlerin dagilimlar1 Kolmogorov- Simirnov testi ile aras-
tirllmigtir. Parametrik verilerin analizde t-test, paramet-
rik olmayan verilerin analizinde Mann-Whitney U test
kullanilmistir. Oransal verilerin analizinde ki-kare testi
kullanilmastir.

Bulgular

Ureter taglarinin tedavisi amaciyla semirigid iiretero-
renoskopi ve pnomotik litotripsi operasyonu, 126 kadin
ve 206 erkek cinsiyet olmak fizere 332 hastaya uygulan-
di. Grup 1’ de 92 hasta, Grup 2° de 120 hasta, Grup 3’ te
76 hasta ve Grup 4° te 44 hasta bulunmaktaydi. Hastala-
rin Ozellikleri ve preoperatif bulgular: Tablo 1’ de 6zetlen-
mistir. Dort grup arasinda yas, cinsiyet, ortalama tas bo-
yutu, tas lokalizasyonu, tas lateralizasyonu agisindan an-
lamli farklilik yoktu. 282 hasta (%85) tagsizlik saglanarak
basaril bir sekilde tedavi edildi. 50 hastada post-operatif
2. haftadaki vizitte persistan tas izlendi ve bu hastalarin
30 tanesi re-URS ile 20 tanesi ise ESWL ile tedavi edildi.

Ortalama operasyon stiresi Grup 1° de 65.5£14.5 da-
kika, Grup 2’ de 73.3+13.2 dakika, Grup 3’te 63.7+12.5
dakika ve Grup 4’te 70.9+11.5 dakika olarak bulundu

(p>0.05). Tagsizlik oranlary; Grup 1’ de %84 , Grup 2’ de
%89, Grup 3" de %82 ve Grup 4’ de %80 olarak saptan-
d1 (p>0.05). Ortalama hastanede kalis siiresi; Grup 1 ‘de
1.5+1.4 giin, Grup 2de 1.4+1.2 giin, Grup 3’te 1.5+1.2 giin
ve Grup 4’ de 1.6+1.4 giin olarak tespit edildi (p>0.05).

Her dort grupta da major komplikasyona rastlan-
madi. Grup 1'de 3 hastada (%3.2), Grup 2’ de 4 hasta-
da (%3.3), Grup 3’ te 3 hastada (%3.9) ve Grup 4’ te 2
hastada ( %4.5) intraoperatif mukozal perforasyon gelis-
ti (p>0.05). Bu hastalarin tiimiinde tagsizlik saglanirken,
operasyon sonunda Double-] kateter konularak mukozal
perforasyon spontan iyilesmeye birakildi. Post-operatif
birinci giinde; Grup 1’ de 6 hastada (%6.5), Grup 2’ de 7
hastada (%5.8), Grup 3’ de 4 hastada (%5.2), Grup 4’ de
3 hastada (%6.8) ates yiiksekligi tespit edildi (p>0.05) ve
uygun antibiyotik tedavisi ile tedavi edildi. Toplam komp-
likasyon oranlary; Grup 1’ de %9.7, Grup 2’ de %9.1, Grup
3’ de %9.2 ve Grup 4’ de %11.3 olarak belirlendi (p>0.05).
Gruplar arasinda operasyon siiresi, tagsizlik oranlari, has-
tanede kalis siireleri ve komplikasyon oranlari agisindan
anlamli farklilik izlenmedi. (Tablo 2)

Tartisma

Avrupa Uroloji Birligi (EAU) tarafindan hazirlanan
irolitiazis kilavuzunda; distal treter taglarinda URS’ nin
ESWLye kiyasla anlamli derecede yiiksek tagsizlik ora-
nma sahip oldugu, mid-iireter taglarinda ise URS’ nin
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ESWL den daha iistiin olarak gozitkmekle beraber her iki
yontem arasinda anlaml farklilik olmadig: bildirilmistir
(12). Proksimal yerlesimli iireter taslarinin genel incele-
mesinde ise URS ve ESWL arasinda farklilik saptanmaz-
ken; bu lokalizasyonda yerlesimli taslar boyutlarina gore
<10 mm ve >10 mm olarak degerlendirildiginde, <10
mm taglarda ESWL, >10 mm taglarda ise URS ile daha
yiiksek oranda tagsizlik saptandig tespit edilmistir. Ayni
zamanda kilavuzda obez hastalarda treter tas tedavisin-
de ESWLnin basar1 oraninin diismesi sebebiyle URS one-
rilmektedir, ancak tireterorenoskopinin obez hastalarda-
ki basar1 oranlar1 ve komplikasyon oranlar1 hakkinda li-
teratiirde yeterli veri bulunmamaktadir (12).

Son yillarda, sosyal ve ekonomik diizeyin artisiyla be-
raber obezite sikliginda da artig goze ¢arpmaktadir (13).
Yapilan ¢aligmalarda, obezite sikhiginin toplumdaki ar-
tisina paralel olarak bobrek taslarinin sikliginda da ar-
tis oldugu tespit edilmis ve obezite, tas formasyonu olu-
sumunda bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmis-
tir (4). Bu hastalarda artmis insulin rezistansi ve hiperin-
sulinemi; hipositratiri, hiperoksaliiri ve hiperkalsiiiriye
yol agarak tiriner sistemde tag formasyonu olugma riski-
ni arttirmaktadir (14). Duffey ve ark! nin yapmis olduk-
lar1 caligmada obez hastalarin 24 saatlik idrar analizlerin-
de, %98’ inin litojenik risk faktorlerinden en az bir tane-
sine sahip oldugunu, %80’ inin ise ii¢ veya daha fazla risk
faktoriine sahip olduklari tespit edilmistir (15). Bununla
birlikte obez hastalarda diabetes mellitus, hipertansiyon,
iskemik kalp hastalig1 ve post-operatif komplikasyonlarin
(Derin ven trombozu, pulmoner emboli vs) daha sik go-
riilmesi sebebiyle bobrek ve tireter taslarinin tedavisinde
zorluklar yaganmaktadir (13).

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisinde ESWL sik-
likla kullanilan bir tedavi yontemi olmakla beraber tas
lokalizasyonu, tas boyutu, cilt-tas aras1 mesafe gibi fak-
torlere gore bagar1 orani degismektedir (12). Literatiirde
bir ¢ok caligmada cilt-tas aras1 mesafenin artigiyla bera-
ber ESWL bagarisinin azaldig: gosterilmistir. Delakas ve
ark’ nin yapmis oldugu ¢alisgmada BMI>30 olan hastalar-
da ESWL nin basarisiz olma ihtimalinin 1.9 kat daha faz-
la oldugu tespit edilmistir (7). Munoz ve ark’ 1ise bu has-
talardaki ESWL basarisini %72 olarak bildirmislerdir (8).
Gintimiizde bir ¢ok litotriptor maksimum 12-14 cm cilt-
tas arast mesafede etkinlik saglamakta ve bu mesafenin
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artmastyla tas fragmantasyonunda giigliikler ortaya ¢ik-
maktadir (16). Bu nedenle obez hastalarda ESWL birinci
basamak tedavi yontemi olarak kullanilmamaktadir (12).

PCNL operasyonlari, bobrek taslarinin tedavisinde
%90 oranina varan basari saglamakla beraber bu operas-
yonlara bagli olarak %0.03 ile %10 arasinda degisen ma-
jor komplikasyonlar gelistigi bildirilmektedir (17). Bu
operasyonlar proksimal iireter taslarinin tedavisinde de
basariyla uygulanabilmektedir. Juan ve ark’ 1 proksimal
tireter taslarinin tedavisinde PCNL ve URS operasyonla-
rinin sonuglarini karsilastirmis ve PCNL operasyonu ile
daha yiiksek oranda tassizlik saglandigini, bununla bir-
likte URS operasyonu uygulanan kisilerde operasyon sii-
resinin daha kisa oldugu, daha az oranda komplikasyon
gelistigi ve hastanede kalis siiresinin daha az oldugunu
bildirmislerdir (18). Ancak PCNL operasyonlarinda da
obez hastalarda cesitli sorunlarla karsilagilabilmektedir.
Dogru kalikse giris yapmak icin ciltten olan mesafenin
uzun olmasi, bobrege giris saglanmasinda zorluk yarat-
maktadir. Giris yapildiktan sonra da normal uzunlukta-
ki nefroskoplar yetersiz kalabilmektedir. Bunun yani sira
hastanin prone pozisyona alinmasi anestezik komplikas-
yonlarin artigina yol acabilmektedir (19). Faerber ve Goh
yapmis olduklari ¢alisgmada normal kilolu ve morbid obe-
ziteli hastalarda PCNL sonuglarini kargilagtirmis ve mor-
bid obeziteli hastalarda daha yiiksek oranda komplikas-
yon oraniyla karsilasildigini (%16 vs %37), ayrica morbid
obez hastalarin daha uzun hastanede kalis siiresine sahip
olduklarini (3.5 giin vs 4.4 giin) tespit etmislerdir 820).
Benzer sekilde Tefekli ve ark’ 1 da BMI>30 hastalarda tas-
sizlik oranlarinin normal kilolu hastalarla benzer oldu-
gunu ancak obez hastalarda hipertansiyon, diabetes mel-
litus gibi ek komorbiditelerin varlig1 nedeniyle daha yiik-
sek oranda kanama ve major komplikasyon goriildigiini
bildirmislerdir (21).

Giintimiizde ince tireteroskoplarin kullanima girme-
si, cerrahi tecriibenin artmas: ve ultrasonik, elektrohid-
rolik, lazer litotriptorlerdeki gelismeler sayesinde {iriner
sistem tag hastaliginin tedavisinde giivenli ve basarili so-
nuglar elde edilmeye baslanmistir (9). Disiik ¢apl tire-
teroskoplarin kullanima girmesiyle genel komplikasyon
oranlar1 %5 ile %9 oranlarina gerilerken treteral perfo-
rasyon gibi klinik énemli komplikasyon oranlari ise %2
diizeyine kadar gerilemistir (22,23). Bununla birlikte tas-
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sizlik oranlari tag lokalizasyonuna gore degismekle bera-
ber %85 ile %100 diizeyine ulagmistir (9,10).

Obez hastalarda ESWL ve PCNL operasyonlarinin ki-
sithlig1 nedeniyle gerek semirigid gerekse fleksibl {irete-
roskoplar tiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde 6nce-
likli olarak tercih edilen tedavi yontemi olmasina yol a¢-
mustir. Best ve Nakada’ nin yaptiklar: caligmada, 43 pro-
ximal iireter tag hastasina flexible URS ve Holmium YAG
lazer litotriptdr ile fragmantasyon yapilmis ve viicut kitle
endeksine gore yapilan dagilimda, viicut kitle endeksinin
fleksible URS sonuglarin: etkilemedigi, bu sebeple obez
hastalarda bu yontemin giivenli ve etkili olarak kullanila-
bilecegini bildirmislerdir (24). Natalin ve ark’ 1 da yap-
tiklar1 ¢aligmada distal iireter taslarinda semirigid URS
ve Holmium YAG lazer litotripsi uygularken, proksimal
treter taslarinda fleksible URS ve Holmium YAG laser li-
totripsi uygulamis ve hastalar normal, kilolu ve obez ol-
mak fizere 3 grupta incelendiginde, gruplar arasinda ba-
sar1 ve komplikasyon oranlari arasinda anlaml fark ol-
madigini gozlemlemislerdir (19). Bizim ¢alismamizda da
332 hastaya treteral tag tanisiyla semirigid URS ve pno-
motik litotriptor ile tas fragmantasyonu uygulanmis ve
hastalar BMI diizeylerine gore dort gruba ayrilarak in-
celenmigtir. Dort grup arasinda tagsizlik oranlar1 benzer
olarak saptanmuis; ortalama operasyon siiresi, hastanede
kalig siiresi ve komplikasyon oranlar1 agisindan anlamh
farklilik olmadigs, bu yiizden de semirigid tireteroskopi
ve pnomotik litotripsinin obez ve morbid obez hastalar-
da da giivenle ve yiiksek basar: ile kullanilabilecegi tes-
pit edilmistir.

Calismamiz bazi limitasyon kriterleri tagimakta-
dir. Oncelikle ¢alismamiz retrospektif olarak yapilmig-
tir. Bunun yani sira post-operatif donemde tagsizlik oran-
lari, hastalarin ¢ogunda DUSG ile saptanmug, yalnizca
non-opak kalkiil varlhiginda kontrastsiz BT kullanilmis-
tir. Kontrastsiz BT, rezidiiel taglarin tespitinde daha dog-
ru sonug vermesine ragmen gerek radyasyon maruziye-
tini azaltmak gerekse maliyeti arttirmama amaciyla tiim
hastalara uygulanmamistir.

Sonug

Semirigid iireterorenoskopi ve pnémotik litotrip-
si, Ureter taglarinin tedavisinde yiiksek basar1 ve diisitk
komplikasyon oranlar1 ile uygulanabilmektedir. Bunun
yani sira prosediir, viicut kitle indeksinden etkilenme-

mektedir. Obez ve morbid obez hastalarda, tireter tagla-
rinin tedavisi i¢in semirigid iireteroskopi ve pnomotik li-

totripsi etkili ve glivenli bir sekilde uygulanabilir.
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Abstract

Purpose: In this study, we aimed to analyze
metabolic and hematologic long term effects in
prostate cancer patients receiving andogen dep-
rivation therapy (ADT).

Material and Methods: In last 3 years 50
patients with metastatic prostate cancer treated
with LHRH agonists in our department were
retrospectively evaluated. The median age was
74.8 years. Serum levels of glucose, total choles-
terol, lipoproteins (LDL, HDL) and hemogram
parameters, that measured at baseline and first,
second and third years after treatment, were
compared. The statistical analysis in this study
was performed with SPSS for Windows Version
15.0 (Inc., Chicago, IL). p<0.05 was accepted as
significant.

Results: Even though Glucose (Glu) inc-
reased from 111 to 120 mg/dl, it was not sta-
tistically significant (p>0,05). Serum total cho-
lesterol (TC), triglyceride (TG), low-density
lipoprotein (LDL) levels increased significantly,
p<0,001, p=0,005 and p=0,04 respectively. The-
re was no significant changes in high-density
lipoprotein (HDL) (p>0,05). When hemato-
logic parameters were eveluated, LHRH ago-
nists significantly decreased hemoglobin levels,
median decrease was about 1 gr/dl (p<0,001).
There were no significant changes were found
in other parameters.

Conclusions: Although in metastatic pros-

Ozet

Amag: Bu ¢aliyjmada amacimiz androjen
deprivasyon tedavisi(ADT) alan prostat kan-
serli hastalardaki hematolojik ve metabolik
uzun dénem etkileri analiz etmektir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde son 3
yilda metastatik prostat kanseri tanistyla LHRH
agonisti ile androjen deprivasyon tedavisi alan
50 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarin ortalama yas1 74.8 yildi. Hastalarin
tedavi baslangicindaki ve sonraki 1., 2., ve 3. yil
serum glukoz , total kolesterol , trigliserid , se-
rum lipoproteinleri (LDL, HDL) ve tam kan sa-
yumi1 parametreleri karsilastirildi. Bu ¢alismada
istatistiksel analiz SPSS for Windows Version
15.0 paket programiyla yapildi. p<0.05 diizeyi
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular: Serum ortalama glukoz seviyesi
111den 120’ye yiikselmesine ragmen istatistik-
sel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Serum
total kolesterol, trigliserid ve low-densiy lipop-
rotein (LDL) seviyelerinde istatistiksel olarak
anlaml artis izlendi, sirasiyla p<0.001, p<0.002
ve p<0.02. Serum HDL seviyelerinde farklilik
saptanmadi (p>0.05). Hematolojik parametre-
ler degerlendirildiginde LHRH agonistleri he-
moglobin seviyelerinde anlamh diisiise sebep
oldu (p<0.001) . Hemoglobin degerlerinde or-
talama 1 gr/dl diisme gozlendi. Diger paramet-
relerde ise anlamli farklilik bulunmadi.

Sonug: LHRH agonistleri metastatik pros-
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tate cancer LHRH agonists are used effectively, serious metabolic
and hematologic adverse effects may be occured. So close follow-up
of patients to adverse metabolic and hematologic effects should be
considered and treatment strategy is modified.

Key Words: prostate cancer, andogen deprivation therapy, me-
tabolic changes, hematologic changes

Introduction

Prostate cancer (PCa) is the most common malig-
nancy in men and the second most common cause of
mortality among cancers in men. The median age at di-
agnosis of prostate cancer is 68 years (1). The 5-year re-
lative survival for all stages in men with prostate cancer
combined is 98.8% (1). Improvements in cancer spesific
survival , treatment related morbidity has become more
important.

In 1941 Huggins et al. described the relationship bet-
ween androgens and prostate cancer (2). Andogen dep-
rivation therapy (ADT) is accomplished with surgical
(' bilateral orchiectomy ) or medical castration ( GnRH
agonists). Because of a variety of reasons LHRH agonists
have largely replaced bilateral orchiectomy. LHRH ago-
nists therapy is an effective treatment for prostate cancer
in a variety of clinical settings. ADT is the primary syste-
mic treatment for metastatic or recurrent prostate cancer.
Using of LHRH agonists in combination with primary ra-
diotherapy for locally advanced or high risk disease (3,4)
and adjuvant therapy for pN1 disease after prostatectomy
(5) improved disease-free or overall survival.

In the last two decades using the LHRH agonists has
increased steadily (6,7). Men who are undergoing ADT
have severe hypogonadism and they are likely to develop
complications of hypogonadism. The wellknown adverse
effects are hot flashes, gynaecomastia, erectile dysfuncti-
on, decreased lipido, osteoporosis, increase in body mass
index, decrease in lean body mass and increase in fat
mass (8,9). Addition to the benefits of LHRH agonists in
survival, the resulting hypogonadism causes detrimental
metabolic and hematologic changes in men with prosta-
te cancer. GnRH agonists are also associated with risk of
diabetes and cardiovascular disease (10). The aim of this
study is to analyze metabolic and hematologic long term
effects in prostate cancer patients receiving andogen dep-
rivation therapy (ADT).
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tat kanserinde etkin bir sekilde kullanilmasina ragmen ciddi meta-
bolik ve hematolojik yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu agidan
hastalarmn yakin takibi yapilmali ve tedavi stratejileri belirlenme-
lidir.

Anahtar Kelimeler: prostat kanseri, andojen deprivasyon teda-
visi (ADT), metabolik yan etkiler, hematolojik yan etkiler

Material and Methods

In this study between January 2009 and December
2012, 50 patients with metastatic prostate cancer who
had been treated with LHRH agonist were retrospectively
evaluated. None of them had a history of anabolic steroid
use, hyperthyroidism, Cushing’s disease, hyperprolacti-
nemia, chronic liver disease or chronic renal failure. The
patients who had normal serum testosterone level (220-
800 ng/dl) included in the study. All the patients received
LHRH agonist leuprolide acetate (LeuA) 22.5 mg per 3
months. Fasting blood samples were collected and se-
rum levels of testosterone, PSA, glucose, total cholesterol,
triglycerides, lipoproteins (LDL, HDL) and hemogram
parameters were measured at baseline and at 1, 2 and 3
years. Changes in serum concentrations of testosterone,
PSA, glucose, lipids and hemogram parameters were
compared between baseline and other time points.

Serum concentrations of testosterone and PSA were
measured by an electrochemiluminescence method and
chemiluminescence enzyme immunoassay, respectively.

The statistical analysis in this study was performed
with SPSS for Windows Version 15.0 (Inc. Chicago, IL). P
values <0.05 were accepted as significant.

Results

The median age was 74.8 years. In all patients serum
testosterone levels were within normal and the PSA value
was 43.8£16.4 ng/ml. LeuA decreased PSA markedly and
lowered serum testosterone to castration level in all pati-
ents 3 months after the initial treatment (Table 1-2).

Table 1. Patients characteristics

Before treatment
No.of patients Age (year) PSA (ng/ml) Testosterone (ng/dl)
n=50 74.849.2 43.8+16.4 428+82,9

Table 2. Treatment process for prostate cancer
Years of treatment
1 2 3

PSA (ng/ml) 0.64+0.21 0.59+0.18 0.51+0.11
Testosterone (ng/dl) 22.8+8.5 16.245.1 12.4+3.9
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Even though Glu levels increased from 111 to 120
mg/dl, it was not statistically significant. Serum TC, TG,
LDL levels increased significantly, p<0,001, p=0,005 and
p=0,004 respectively and there was no significant changes
in HDL. When hematologic parameters were eveluated,
LHRH agonists significantly decreased hemoglobin le-
vels, median decrease was about 1 gr/dl (p<0,001). There
were no significant changes in other hemogram parame-

ters (Table 2).

Table 2. Variation in serum glucose, lipid profile and hemoglobin level

changed serum lipid profile markedly of patients with
prostate cancer. During the treatment process serum con-
centration of total cholesterol, triglyceride, LDL increases
significantly, but no change was seen serum HDL level.
An important complication of hypogonadism is to
cause the development of insulin resistance and type 2
diabetes. Keating et al. reported, the records of approxi-
mately 73,000 men using SEER and Medicare databases,
decrease in insulin sensitivity is associated with diabetes

Years of treatment

0 1 2 3
Total Cholesterol (mg/dl) 180,52+37,88 191,1+40,65* 192,1437,13* 204,7+43,86*
Triglyceride(mg/dI) 121,2157,52 144,24+48,42 165,20+77,14* 192,25+108,7*
LDL Cholesterol(mg/dl) 115,45+£27,24 120,38+29,30 124,23+36,49* 135,85+47,26*
HDL Cholesterol(mg/dl) 46,33+13,10 46,16+12,24 46,14+13,07 46,21+14,12
Glucose (mg/dl) 111,33+44,34 116,71+47,36 120,02+44,52 120,67+49,24
Hemoglobin(mg/dl) 13,77+1,47 13,37+1,58 13,32+1,50 12,77+1,62*
*p<0,05

Discussion in men with prostate cancer receiving ADT (20). Simili-

LHRH agonists cause different changes in serum li-
pids. Several studies reported a correlation between hypo-
gonadism and dyslipidaemia. Also studies shown that te-
tosterone replacement therapy in hypogonnodal men re-
sults in a significant improvement in lipid profile (11,12).
Some clinical trials have shown that ADT increases total
cholesterol, triglyceride, HDL levels and these changes
have been seen after just 3 months of therapy (13,14,15).
In another study of patients receiving leuprolide acetate
for a period of 24 months for benign prostatic hyperplasia
showed increases in TC (approximately 10%), TG (appro-
ximately 27%) and HDL (approximately 8%), LDL did not
change significantly (16). In a prospective clinical trial of
men with prostate cancer receiving androgen deprivati-
on therapy with leuprolide demostrated that serum levels
of TC, LDL and HDL increased significantly, also serum
TG levels increased (p=0,39) (17). In contrast, there are
contoversial analyses, one of which, a recent study, repor-
ted that TC and LDL increased markedly (p < 0.05) at 6
months, but there were no significant changes in HDL or
TG levels (18). In an other prospective trial demonstrated
that men undergoing long-term ADT have higher total
and LDL cholesterol than controls but no significant dif-
ference were seen other lipoproteins (19).

Our study demonstrated that the application of LeuA

arly a population-based study of 19,079 Canadian men
treated for prostate cancer found that ADT use was asso-
ciated with an increased risk of diabetes (21). The relati-
onship was found between ADT and the new diagnosis
of diabetes (22). Although ADT effect insulin sensitivity
American Diabetes Association does not spesifically list
hypogonadism as a risk factor for diabetes (22). In our
study fasting serum glucose levels increased but it was
not statistically significant. In our study, although it was
not significant increase in fasting serum glucose. In our
study, having of abnormal fasting glucose levels of pati-
ents prior to treatment may be caused by lack of signifi-
cant change in rising of the level of glucose. But we re-
commend that new diabetes or diabetic agrevation can be
seen in patients, so patients should be screened.

These metabolic alterations and changes in body
composition can cause serious cardiovascular morbidity
or mortality. The association between ADT and new car-
diovascular disease were also evaluated by a large popu-
lation-based study by Keating at al (20). A retrospective
population-based study of men with prostate cancer de-
monstrated that ADT caused approximately 20% increase
in the risk of cardiovascular disease at 1 year (23). But
not all studies confirmed same association between ADT
and cardiovascular morbidity. Analysis of Canadian da-
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tabase showed no increase in the risk of acute myocardial
infarction (19). Similiarly EORTC trial 30891 demonstra-
ted no significant difference in cardivascular mortality in
men with prostate cancer receiving ADT (24). Similarly,
during the LeuA therapy cardiovascular death was not
seen in our study.

Androgens increase erythropoetin production and
activate directly erytrocyte progenitors (25). Hemoglobin
concentrations decreased about 1 g/dl in patients during
the therapy by ADT (26) but treatment for anemia is ra-
rely necessary. It is characteristically normochromic and
normocytic. In our study similiarly the median decrease
in hemoglobin concentrations was approximately 1g/dl
and normochromic normocytic anemia was seen. Also
none of the patients had required treatment for anemia.

We consider that this study is important because of
demostrates long-term effects of ADT on serum lipid
profile and hemogram parameters but has some limita-
tions. First of all it is a retrospective study and it does not
have a control group. Some changes in body composition
and lipid profile may be resulted from normal aging rat-
her than ADT.

Conclusion

In conclusion,our study showed that ADT changed
serum lipid profile markedly of patients with prostate
cancer, fasting serum glucose levels increased but it was
not statistically significant. Lastly, hemoglobin concent-
rations decreased approximately 1g/dl and none of the
patients had required treatment.

Although in prostate cancer LHRH agonists are used
effectively and widely, men who undergo long-term ADT
are at great risk of insulin resistance, hyperglycemia,
dyslipidaemia, metabolic syndrome and cardiovascular
morbidity and mortality. Although optimal managment
strategies have not yet been defined, there is important
the screening and management of patients to adverse me-
tabolic and hematologic effects of ADT. Patients should
be informed about the benefits and risks of ADT. Lifest-
yle modifications and multidisciplinary approach can be
applied by physicians.

Furthermore there is a need for a large long-term
prospective studies on metabolic and cardiovascular ad-
verse effects of ADT and also there is a need to investigate
the reversibility of adverse effects of ADT.
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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomide preoperatif
hidronefroz derecesinin operasyon siiresine, kila-
vuz teli tiretere atma stiresine, floroskopi stiresi-
ne, irrigasyon sivisi kulanim miktarina, tagsizliga
ve kanamaya olan etkisini arastirdik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2009 - Aralik
2012 tarihleri arasinda hastanemiz tiroloji klini-
ginde toplam 405 hastaya PNL operasyonu uygu-
land1. Hidronefrozu olmayan olgular (Grade 0)
Grup le, diigiik dereceli hidronefrozu olan olgu-
lar (Grade 1-2) ise Grup 2’ye, ileri derece hidro-
nefrozu olan olgular (Grade 3-4) Grup 3’ dahil
edildi. Bu ¢alismada {i¢ grubun operasyon siire-
leri, uygun access saglanip vizyon olusturulana
kadar gegen siire, floroskopi stireleri, operasyon
oncesi ve sonrast hematokrit degerlerindeki de-
gisim, tagsizlik oranlar1 agisindan karsilastirildi.

Bulgular: Hasta sayilar1 Grup 1de 120, Grup
2de 160, Grup 3de ise 125 idi. Gruplardaki has-
talarmn yas ortalamasi Grup 1 de 47,76+15,14
yil, Grup 2 de 42,31 15,06 yil ve Grup 3de ise
49,05+11,50 yil olarak hesaplandi. Biitiin grup-
lar daha 6nce gegirilmis operasyon yoniinden, gi-
ris sekli, tas lokalizasyonu ve tas yiikii agisindan
benzerdi.

Floroskopi siiresi Grup 1de 5,45+3,74 ,Grup
2de 6,14+4,39 ve Grup 3de 6,41+4,08 dk olarak
hesaplandi ve aradaki fark anlamli olarak saptan-
madi. Kilavuz teli iiretere atma siiresi ise Grup
1de 8,63%5,79, Grup 2de 5,58+3,5 ve Grup 3de

Abstract

Objective: We aimed to investigate the effect
of hydronephrosis on operative duration, dilata-
tion duration, fluoroscopy time, stone free state
and bleeding upon percutaneous nephrolitotomy
(PNL).

Materials and Methods: Data of 405 pati-
ents underwent PNL in our clinic between Janu-
ary 2009 and December 2012. The patients were
divided into three groups as no hydronephrosis
(Group 1), low degree hydronephrosis (Group 2),
high degree hydronephrosis (Group 3-4). Three
groups were compared according to operative pa-
rameters.

Results: Group 1 consisted of 120, group 2
consisted of 160 and group 3 consisted of 125 pa-
tients. Mean patient age was 47,76+15,14, 42,31
+15,06 and 49,05+11,50 for Groups 1,2 and 3 res-
pectively. All groups had similar previous ope-
ration history, access technique, stone locali-
zation and stone load. Flouroscopy times were
5,45+3,74 ,6,14+4,39 and 6,41+4,08 minutes
for Groups 1, 2 and 3 respectively. Duration for
guidewire axcess was 8,63%5,79, 5,58+3,5 and
3,32+1,82 minutes for Groups 1, 2 and 3 respec-
tively (p<0,001). For Group 1, 2 and 3, mean ir-
rigation fluid volume used for the operation was
11,81+4,12 It, 10,25+4,20 and 12,26+2,80 It, res-
pectively (p<0,001)

Conclusion: Preoperative hydronephrosis
does not seem to have an effect on operative time,
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3,32+1,82 dk olarak hesaplandi ve aradaki fark anlaml olarak sap-
tand1 (p<0,001). Operasyon sirasinda kullanilan irrigasyon sivist
miktar1 agisindan Grup 1’ de 11,81+4,12 1t, Grup 2de 10,25+4,20 It
ve Grup 3de ise 12,26+2,80 It olarak hesapland: ve aradaki fark an-
laml: olarak saptandi (p<0,001).

Sonug: Perkiitan nefrolitotomide preoperatif hidronefroz dere-
cesinin operasyon siiresine, floroskopi siiresine ve kanama tizerine
etkisi yoktur. Preoperatif hidronefroz derecesi arttik¢a tagsizlik ora-
n1 azalmakta, fakat uygun acsess saglanip sisteme giris siiresi ve ki-
lavuz teli atma siiresi kisalmaktadir. Cerraha preoperatif hidronef-
roz derecesinin perkiitan giris kolaylig1 ve tagsizlik hakkinda 6n de-
gerlendirme sansi olusturabilecegi distincesindeyiz. Bu degerlen-
dirme ile hastalarda tassizlik ile ilgili dogru beklenti olusturulma-
s1 saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan nefrolitotomi, hidronefroz,

komplikasyon

Giris

Uriner sistem tas hastaliginin goriilme siklig cogra-
fi bolgelere gore degisiklik gostermekle birlikte, endemik
olan iilkemizde 6nemli saglik sorunudur. Insanlarin ya-
samlarinin herhangi bir déneminde bu hastalikla karsi-
lagma ihtimali %10 olarak bildirilmektedir. Bébrek tas-
larnin giincel tedavi alternatifleri arasinda takip, medi-
kal tedavi, disaridan sok dalga tedavisi (ESWL), perkiitan
nefrolitotomi (PNL), rijit veya fleksibl tireterorenoskopi
(URS), laparoskopi ve agik cerrahi yer almaktadur.

Guntimiizde perkiitan nefrolitotomi, tas hastaligi
ile yogun olarak ugrasan kliniklerde is yiikiiniin 6nem-
li bir kismini olusturmaktadir. Genis serilerde bu yonte-
min basarisinin %95’lerin {izerinde oldugu gosterilmek-
tedir. Bobregin anatomisi, tasin boyutu, yerlesimi ve ya-
pisy, hastaya ait anatomik ve sosyal faktorler, cerrahi tec-
riibe ve teknik, basary: etkileyen nedenler arasinda yer
almaktadir.

Biz bu ¢aligmamizda, perkiitan nefrolitotomide pre-
operatif hidronefroz derecesinin operasyon siiresine, ki-
lavuz teli tiretere atma stiresine, floroskopi siiresine, irri-
gasyon stvist kulanim miktarina, tassizliga ve kanamaya
olan etkisini arastirdik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2007 - Aralik 2012 tarihleri arasinda klinigi-
mizde toplam 405 hastaya PNL operasyonu uygulandi.
Randomize olarak secilen bu hastalarin verileri retros-
pektif olarak analiz edildi. Hidronefrozu olmayan olgular
(Grade 0) Grup I, diisiik dereceli hidronefrozu olan ol-
gular (Gradel-2) ise Grup 2’ye, ileri derece hidronefrozu

fluoroscopy duration or bleeding. Stone free state decreases with
preoperative hydronephrosis, but dilatation duration decreases. We
believe hydronephrosis facilitates access.

Key Words: Percutaneous nephrolithotomy, hydronephrosis,
complication

olan olgular (Grade 3-4) Grup 3’ dahil edildi. Daha 6n-
ceden operasyon uygulanmis olan olgular, anatomik var-
yasyonu olan olgular (at nali bobrek gibi) ve ek hastali-
&1 olan olgular (Ureteropelvik bileske darligi, ayni tarafta
bobrek kisti gibi) ¢alismaya dahil edilmedi. Bu ¢alismada
li¢ grubun operasyon siireleri, igne ile giristen sonra kila-
vuz teli liretere atma stireleri, floroskopi stireleri, kullani-
lan irrigasyon sivis1 miktari, operasyon 6ncesi ve sonrasi
hematokrit degerindeki degisim, tagsizlik oranlar1 agisin-
dan karsilagtirilmasi amaclanmigtir.

Tim hastalar operasyon oncesi tam kan sayimi, se-
rum elektrolit degerleri, bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri yoniinden, kanama ve koagulasyon parametrele-
ri, serolojik testleri (HBV, HCV, HIV), tam idrar tekiki ve
idrar kiltiirii ile degerlendirildi. Antikoagulan ilag kulla-
nan hastalar ilgili boliimlerce konsiilte edilerek operasyo-
na hazir hale getirildi. Idrar kiiltiiriinde iireme olan has-
talar operasyondan 6nce en az bir hafta antibiyotik teda-
visine alindi ve idrar kiiltiirleri steril olduktan sonra ope-
re edildi.

Ameliyat 6ncesi, serum ire ve kreatinin degerleri
normal olan hastalar IVP ile degerlendirildi. Kontrast
madde alerjisi ve serum iire, kreatinin yiiksekligi olan ve
nonopak tast olan olgulara operasyon 6ncesi lriner sis-
tem US ve kontrastsiz spiral tomografi ¢ekildi. Taslarin
boyutu en bityiik ¢ap ve bunu dik kesen ¢apin cetvel yar-
dimiyla ol¢iiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla mm? cinsinden
hesaplandi. Multipl taslarda tiim taslar tek tek olgiiliip
toplam boyut elde edildi. Hastalarin operasyon 6ncesi ve
operasyon sonrasi hematokrit degerleri kaydedildi. Béy-
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Tablo 1. Gruplara Gére Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Grup I (n=120) Grup II (n=160) Grup III (n=125) p

Yas (y1l) 48,8+16,1 43,4+16,1 42,0+13,5 0,109

Cinsiyet 0,239
Erkek 70 (%58,3) 96 (%63,0) 59 (%47,2)

Kadmn 50 (%41,7) 64 (%37,0) 66 (%52,8)

Ek Hastalik 24 (%20,0) 64 (%16,8) 31 (%24,8) 0,590

Tas Boyutu (mm?) 375 (100-3500) 360 (100-2300) 375 (95-2300) 0,190

Tablo 2. Gruplara Gore Olgularin Operatif Ozellikleri

Degiskenler Grup I Grup IT Grup III P
Operasyon Siiresi 90 (12-270) 100 (17-300) 105 (35-270) 0,099
Kilavuz Teli Uretere Atma Siiresi 8 (1-44)*° 5 (1-25)%¢ 3 (2-5)b¢ <0,001
Fluoroskopi Siiresi 4,1 (1,0-20,4) 5,0 (0,3-25,0) 5,5(2,3-17,0) 0,248
Kullanilan frrigasyon Sivisi 12 (1-24)* 10 (1-27)*¢ 12 (6-16)¢ <0,001

a Grup I ile Grup II arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), b Grup I ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001),
¢ Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), d Grup II ile Grup III arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05).

Tablo 3. Gruplara Gore Olgularin Pre- ve Post-op Heniatokrit Diizeyleri

Gruplar Pre-op Post-op P Degisim
Grup I 41,9+4,66 36,4+5,46 <0,001 -5,5+3,57
Grup II 41,3+4,62 35,5+5,00 <0,001 -5,8+4,12
Grup III 39,2+4,21 34,3+3,51 <0,001 -4,9+2,61

* Gruplar arasinda heniatokrit degisimleri benzerdi (p=0,450).

lece gruplar arasi ortalama hematokrit azalma miktar1
hesaplandi. Ve hastalar standart olarak kontrol amach
postoperatif 1.giinde direk iiriner sistem grafileri ile de-
gerlendirildi. Tagsizlik 3. ay sonunda IVP ve iiriner sistem
USG ile degerlendirildi.

Sonuglar “tagsiz (SF)”, “klinik 6nemi olmayan frag-
manlar (KORF)” ve “basarisiz (rezidiiel taslarin varli-
ginda)” olarak siniflandirildi. Asemptomatik, 4 mmden
kiictik, obstritksiyon yapmayan ve infekte olmayan tas-
lar KORF olarak kabul edildi. Operasyon sonunda tagsiz
olan veya KORF kalan hastalarda yontem basarili olarak
kabul edildi.

Istatistiksel Analiz:

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket progra-
minda yapildr. Siirekli degiskenlerin dagiliminin norma-
le yakin olup olmadig1 Shapiro Wilk testiyle arastirildi.
Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama
+ standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum)
olarak kategorik degiskenler ise olgu sayis1 ve (%) sek-
linde gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way
ANOVA) ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemli-
ligi ise Kruskal Wallis testi ile incelendi. Kruskal Wallis
test istatistigi sonucunun énemli bulunmasi halinde farka
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neden olan durumlar1 tespit etmek amaciyla parametrik
olmayan ¢oklu karsilagtirma testi kullanildi. Nominal de-
giskenler Pearson’'un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonug-
lu Ki-Kare testiyle degerlendirildi. p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Klinigimizde PNL operasyonu uygulanan toplam 405
olgunun verilerini inceledik. Gruplarin 6zellikleri tablo
I'de 6zetlendi.

Hasta sayilar1 Grup 1'de 120, Grup 2'de 160, Grup 3de
ise 125 idi. Gruplarda ki hastalarin yas ortalamasi Grup 1,
Grup 2 ve Grup 3de sirasiyla 47,76+15,14, 42,31 +15,06
ve 49,05+11,50 olarak hesaplandi.

Gruplar tas lokalizasyonu, girilen kaliks ve giris
sekli yontinden benzerdi. Grup 1de ortalama ameliyat
stiresi 96,02+41,93, Grup 2de 103,77+44,57, Grup 3de
101,63+44,87 dk olarak hesapland: ve aradaki fark an-
lamli olarak saptanmadi, floroskopi siiresi ise Grup 1de
5,45%3,74 ,Grup 2de 6,14+4,39 ve Grup 3de 6,41+4,08
dk olarak hesaplandi ve aradaki fark anlamli olarak sap-
tanmadi. Kilavuz teli tiretere atma siiresi ise Grup 1de
8,63£5,79, Grup 2de 5,58+3,5 ve Grup 3de 3,32+1,82 dk
olarak hesapland: ve aradaki fark anlamli olarak saptandi
(p<0,001) (Tablo 2). Operasyon sirasinda kullanilan ir-
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Tablo 4. Gruplara Goére Olgularin Tagsizlik Oranlan

Degiskenler Tagsizlik
Grup I 106 (%88,3)”
Grup II 135 (%84,3)
Grup III 65 (%52,0)™*
p <0,001

a Grup [ ile Grup HI araswidaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p<0,001), b Grup II ile Grup IH arasmdaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01).

rigasyon sivis1 miktar: agisindan Grup 1’ de 11,81+4,12
It, Grup 2'de 10,25+4,20 1t ve Grup 3de ise 12,26+2,80 1t
olarak hesapland: ve aradaki fark anlamli olarak saptand:
(p<0,001) (Sekil 1).

Grup I'de ortalama hematokrit degerindeki azalma
degeri 5,43 +3,57, Grup 2de 5,79 +4,11 ve Grup 3’ de
4,84+2,60 olarak hesaplandi ve aradaki fark anlaml ola-
rak saptanmadi (Tablo 3).

Grup 1de 127 (%88.8) hastada Grup 2de ise 203
(%84.2) hastada Grup 3'de 10 (%52,6) hastada tam tas-
sizlik elde edildi. Aradaki fark anlamli olarak saptand:
(p<0,001) (Tablo 4).

Tartigsma

PNL operasyon siiresini etkileyen faktorler birgok ca-
lismada detayl olarak arastirilmistir. En genis kapsamh
caligma, Olbert ve arkadaslarinin 2007de yapmis olduk-

20
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8
| I I I
0

GrupI Grup II Grup IIT

Kullanilan {rrigasyon Stvist (I)

Kilavuz Teli Uretere Atma Siiresi (dk)

I -
.
0

GrupI Grup II Grup III

Sekil 1. Kilavuz teli tiretere atma ve kullanilan irrigasyon miktarlar1.

lar1 prospektif ¢aligmadir (1). Bu ¢aliymada operasyon
siiresine etkisi olabilecek faktorlerden yas, cinsiyet, BMI,
tas boyutu, hidronefroz, gegirilmis operasyon dykiisiiniin
etkisi aragtirilmigtir. BMI, yas, cinsiyet, hidronefroz de-
recesinin operasyon siiresini etkilemedigi goriilmustiir.
Bizim c¢aliymamizda da hidronefroz derecesi operasyon
stiresine etkisiz bulundu. Burada tas boyutunun operas-
yon siiresini ve hastanede kalis siiresini etkiledigi bulun-
mustur.

Floroskopi stiresini, PNL operasyonunda etkileyen
faktorler aragtirilmistir. Amjadi ve arkadaglarinin ¢alis-
masinda Onceden gecirilmis agik cerrahi 6ykisii olan
hastalarda, balon dilatasyonu ile teleskopik teknik kar-
silastirmis ve balon dilatasyonu uygulanan teknikte flo-
roskopi siiresi daha kisa bulunmustur (2). Tanriverdi ve
arkadaglar ise, yaptiklar1 caligmada cerrahin deneyimi-
nin floroskopi siiresini etkiledigini belirtmektedirler (3).
Calismamizda floroskopi siiresi hidronefroz derecesi ile
degismemektedir. Literatiirde bu konuda yapilmis 6zgiin
bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bobrekte hidronefroz de-
recesi arttik¢a kalikslerde dilatasyon artmaktadir. Bu ne-
denle hidronefroz arttika bobrege igne girisinin daha
kolay, kilavuz teli bobrege yerlestirme ve tiretere atma sii-
resi daha kisa olacagini diisiinmekteydik. Caligmamizda
da kilavuz teli iiretere atma stiresi ileri derecedeki hidro-
nefrotik bobrekte daha kisa iken diisiik derecedeki hid-
ronefrotik bobrekte ve hidronefrozu olmayan bobrekte
daha uzun bulduk. Literatiirde bu konuda yapilmis ben-
zer ¢aligma bulunmamaktadir.

Kanama, PNL operasyonlarinda goriildiigi bildirilen
6nemli bir morbiditedir. Kanama igne ile giris esnasin-
da, dilatasyon, nefroskopi yaparken yada ameliyat son-
rast herhangi bir zamanda olusabilmektedir. Literatiirde
PNL sonrasi ciddi arteriyal kanama goriilme orani %0,5-
%1 olarak bildirilmektedir (4-7). Bobrek kaynakl: arteri-
yel kanamalar hayati tehdit edebilir ve acil tedavi gerekti-
rir. Kessaris ve arkadaslar1 PNL sonras1 embolizasyon ge-
rektiren kanama oranini %0,8 olarak bildirilmektedir (8).
Turna ve arkadaslar1 da, calismalarinda, tas boyutu, ¢coklu
trakt, diyabet ve fazla tas yiikii olmasimin kanamayi artti-
racagini, balon dilatasyonu uygulamasinin ise kanamayi
azaltacagini bildirmislerdir (9). PNL sirasinda olusan ka-
namay1 etkileyen faktorleri Kukreja ve arkadaslar1 pros-
pektif bir ¢alismada incelemislerdir. Diyabetes mellitu-
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sun, onceki girisim ykiisiiniin varliginin, bobrek paran-
kim kalinliginin, tas boyutunun, tas lokalizasyonunun,
floroskopik yada ultrasonik yaklasim metodunun, giris
say1sinin, intraoperatif komplikasyonlarin, operasyon za-
maniin bu ¢aliymada kanamay1 anlaml bir sekilde etki-
ledigi gosterilmistir (10). Ayni ¢calismada degerlendirilen
yas, hipertansiyon, serum kreatinin diizeyi, bobrek fonk-
siyonu, hidronefroz derecesi, cerrahin deneyimi, giris ya-
pilan kaliks ise kanama tizerine etkili bulunmamustir. Bi-
zim ¢aliymamizda da degerlendirilen hidronefroz derece-
si kanama iizerine etkili bulunmadi.

Dort mmden kiigiik, enfekte olmayan, agriya veya
obstriiksiyona sebep olmayan tas pargalari klinik 6nemi
olmayan fragmanlar olarak kabul edilmektedir (11, 12) ve
bu fragmanlarin %85’inin spontan olarak diisecegi, agri-
ya neden olmayacag kabul edilmektedir. Bizim ¢aligma-
mizda ileri derecede hidronefrotik boreklerde tagsizlik
orani %52,6 iken diistiik derecede hidronefrozu olan bob-
reklerde oran %84,2 hidronefroz olmayanlarda bu oran %
88,8 olarak bulunmustur. Grup 1 hidronefrozu olmayan
hastalar ile Grup 3 ileri derece hidronefrozu olan hasta-
lar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0,001),
Grup 2 disiik derecede hidronefrozu olan hastalar ile
Grup 3 ileri derecede hidronefrozu olan hastalar arasin-
daki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) bulunmus-
tur. Hidronefrotik sistemlerde giris kolay olabilmekle be-
raber, taglar diger kalikslere kagabildiginden tagsizlik ora-
n1 azalmaktadir. Olbert ve arkadaslar: da yaptiklar: calis-
mada benzer sonuglari bildirmislerdir (1).

Sonug ve Oneriler

Perkiitan nefrolitotomide preoperatif hidronefroz de-
recesinin operasyon siiresine, floroskopi siiresine ve ka-
nama lizerine etkisi yoktur. Preoperatif hidronefroz de-
recesi arttik¢a tagsizlik orani azalmakta, fakat kilavuz teli
tiretere atma siiresi kisalmaktadir. Cerraha preoperatif
hidronefroz derecesinin perkiitan giris kolaylig1 ve tas-
sizlik hakkinda 6n degerlendirme sansi olusturabilecegi
diistincesindeyiz. Bu degerlendirme ile hastalarda tagsiz-
lik ile ilgili dogru beklenti olusturulmasi olanakli olabi-
lecektir.
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Ozet

Giris: Serbest/total (s/t) prostat spesifik anti-
jen (PSA) orani ve PSA dansitesinin (PSAD) tek
tek ve kombine olarak prostat kanserini 6ngor-
medeki etkinliklerinin aragtirilmasi.

Gereg ve Yontemler: Calijmamiza PSA de-
geri 2.5-10 ng/ml iken transrektal ultrasonografi
esliginde prostat biyopsisi alinan, parmakla rek-
tal muayene bulgular1 normal ve PSA diizeyi-
ni etkileyecek herhangi bir girisim, aktif enfeksi-
yon veya ilag kullanim 6ykiisti olmayan 439 has-
ta dahil edildi. Tiim hastalarin biyopsi 6ncesi to-
tal PSA, serbest PSA, yas, prostat hacmi degerleri
ve biyopsi sonrasi patoloji raporlar: tarandi. Ser-
best PSAnin (sPSA) total PSA’ya (tPSA) baliin-
mesiyle s/t PSA orani ve tPSAnin prostat hacmi-
ne boliinmesiyle PSAD elde edildi. Sinir deger-
ler s/t PSA orani i¢in %20, PSAD igin %15 ola-
rak alindi. Hastalar patoloji sonucuna gére BPH
ve prostat kanseri olarak iki gruba ayrildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas, tPSA,
sPSA, prostat hacmi, s/t PSA orani, PSAD deger-
leri sirasiyla 64 + 8.4 y1l, 6.3 + 1.93 ng/ml, 1.28 +
0.77 ng/ml, 56.5 + 25.9 ml, % 20.2 + 9.7 ve % 13.6
+ 7.5’ti. Gruplar arasinda yas (p=0.311) ve tPSA
(p=0.691) acisindan fark saptanmazken, sPSA
(p=0.002), prostat hacmi (p=0.001), s/t PSA ora-
n1 (p=0.002) ve PSAD (p=0.001) anlaml: derece-
de farkli olarak bulundu.

s/t PSA oraninin duyarlihgr %73, o6zgiilli-
il %45, pozitif 6ngdrii degeri (POD) %21, nega-
tif ongdrii degeri (NOD) %89 ve dogrulugu %50
olarak bulundu. PSAD’nin ise duyarliligi %57, 6z-

Abstract

Objective: We aimed to evaluate predictive
abilities of percent free prostate specific antigen
(PSA) and PSA density (PSAD) in the diagnosis
of prostate cancer, alone and in combination.

Materials and Methods: 439 patients who
had trans-rectal ultrasound guided prostate bi-
opsy and with a PSA value between 2.5 and 10
ng/ml, normal digital rectal examination fin-
dings, and without any history of an interven-
tion, active infection or drug use that would af-
fect PSA levels were included in our study. All
patients’ pre-biopsy total PSA (tPSA), free PSA
(fPSA), age, prostate volume and biopsy patho-
logy reports were reviewed. We obtained percent
free PSA by dividing fPSA to tPSA and obtained
PSAD by dividing tPSA to prostate volume. The
cut-off value for percent free PSA was 20% and
15% for PSAD. According to pathology results,
the patients were divided into two groups as BPH
and prostat cancer.

Results: The mean age, tPSA, fPSA, prostate
volume, percent free PSA, PSAD values of the pa-
tients were; 64 * 8.4 year, 6.3 + 1.93 ng/ml, 1.28
+ 0.77 ng/ml, 56.5 + 25.9 ml, 20.2% + 9.7 and
13.6% + 7.5, respectively. Between the two gro-
ups, fPSA (p=0.002), prostate volume (p=0.000),
percent free PSA (p=0.002) and PSAD (p=0.001)
were significantly different while age (p=0.311)
and tPSA (p=0.691) were not.

Sensitivity of percent free PSA was 73%, spe-
cificity 45%, positive predictive value (PPV) 21%,
negative predictive value (NPV) 89% and accu-
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giilliigii %74, POD %31, NOD %89 ve dogrulugu %71 olarak bu-
lundu. Bu iki PSA parametresi kombine kullanildiginda duyarlilik
%50, ozgiillitk %79, POD %33, NOD %88 ve dogruluk %74 ola-
rak saptandi.

Sonug: s/t PSA orani ve PSAD’nin kombine olarak kullanimi,
prostat kanserini 6ngormede bu parametrelerin tek tek kullanimla-
rindan daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, PSA dansitesi, s/t PSA
orani

Giris

Giiniimiizde prostat kanseri erkeklerin 6nemli bir
saglik sorunudur. Prostat kanseri Avrupa’da en sik gorii-
len solid neoplazmdir ve erkeklerde kanserden 6liim ne-
denleri arasinda ikinci siradadir (1,2). Ulkemizin yasa
Ozgii ve yasa gore diizeltilmis kanser insidans oranlari-
na bakildiginda, erkeklerde prostat kanserinin akciger
kanserinden sonra en ¢ok rastlanan kanser oldugu goriil-
mektedir (3).

Erken evrede tanisi konulup tedavi edildiginde, pros-
tat kanserinin sagkalim orani yiiksektir. Serum total
prostat spesifik antijen (PSA) diizeyi prostat kanseri tara-
masinda ve erken tanisinda en faydali belirtegtir (4). An-
cak PSA prostat i¢in 6zgiil olmakla birlikte prostat kanse-
ri i¢in degildir. Prostat kanserinin yani sira, benign pros-
tat hiperplazisi (BPH), prostatit, prostat infarkt1 ve iiro-
lojik miidahaleler gibi cesitli benign durumlarda da se-
rum PSAs: yiikselebilmektedir. Hangi PSA degerinden
sonra prostat kanserinden siiphelenmek gerektigi konu-
sunda da heniiz fikir birligi yoktur. Ciinkii prostat kan-
serinin goriilmedigi hicbir PSA degeri bulunmamaktadir
(5). Prostat kanseri tanisinda PSAnin 6zgilligint artir-
mak i¢in serum PSA degerinin gesitli modifikasyonlarin-
dan ve molekiiler formlarindan yararlanilmaktadir (6).
Bu ¢aligmada degerlendirilen serbest/total PSA (s/t PSA)
orani ve PSA dansitesi (PSAD) de bunlardan iki tanesi-
dir. Prostat kanseri hastalarinda s/t PSA oraninin, benign
prostat hastalig1 olan hastalardan daha disiik oldugu gos-
terilmigtir (7). PSAD ise prostat kanserinin BPHa gore
her bir prostat hacim tinitesi bagina dolasima daha faz-
la PSA salgilamasi esasina dayanmaktadir. Prostat kan-
serinde PSAD yiikselmektedir (8). Bu ¢aligmada s/t PSA
orant ve PSADnin hem tek basia hem de kombine ola-
rak prostat kanserini saptamadaki etkinliklerinin aragti-
rilmas1 amaglanmustir.
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racy 50%. Sensitivity of PSAD was 57%, specificity 74%, PPV 31%,
NPV 89% and accuracy 71%. Sensitivity of using both parameters
in combination was 50%, specificity 79%, PPV 33%, NPV 88% and
accuracy 74%.

Conclusion: In the prediction of prostate cancer, using percent
free PSA and PSAD in combination is more efficient than using the-
se parameters alone.

Key Words: Prostate cancer, PSA density, percent free PSA

Gereg ve Yontemler

Bu ¢aligmada, Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi Uroloji kliniginde 2005-2012 yillar1 arasinda,
transrektal ultrasonografi (TRUSG) esliginde prostat bi-
yopsisi alinan 39-90 yas aras1 439 hastanin verileri retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Caligmaya PSA degeri 2.5-10 ng/ml arasinda olan,
prostatik cerrahi gecirmemis, aktif idrar yolu enfeksiyonu
olmayan, antikoagiilan ila¢ almayan, iiretral kateteri ol-
mayan ve parmakla rektal muayenesi (PRM) normal olan
hastalar dahil edildi. Bu 6zellikleri icermeyen hastalar ¢a-
lisma dis1 birakildi.

Hastalarin dosyalar1 incelenerek anamnez, fizik mu-
ayene ve laboratuvar tetkik sonuglar1 kaydedildi. Anam-
nezlerde yas, PSA diizeyini etkileyebilecek girisimler ve
ilag tedavileri incelendi. Fizik muayenede PRM bulgula-
r1 incelendi ve normal olma kriteri nodil, sertlik ve fik-
sasyon olmamasi olarak belirlendi. Hastalarin rutin biyo-
kimya, hemogram, tam idrar tetkiki, total PSA (tPSA) ve
serbest PSA (sPSA) degerleri kaydedildi. PSA 6l¢timleri
radyoimmiinoassay yontemiyle UniCel® DxI 800 Immu-
noassay System (Beckman Coulter, Inc., USA) cihazi kul-
lanilarak yapilmigti. “sPSA / tPSA x 100” formiili kulla-
nilarak hastalarin s/t PSA oranlari elde edildi ve esik de-
ger % 20 olarak kabul edildi.

TRUSG ler iiroloji uzmani tarafindan, sol lateral diz-
gogiis pozisyonunda, Hitachi EUB-400 marka ultraso-
nografi cihazi kullanilarak, 6.5 MHz biplanar transrektal
probla yapilmisti. Biyopsi 6ncesi aksiyel ve sajital kesit-
lerde prostat morfolojisi degerlendirilmis ve hacimleri
olgiilmuistii. Prostatin sajital planda longitudinal ¢ap1 ve
antero-posterior kalinhigi, aksiyel planda ise transvers
¢ap1 Olgiilmiis ve elipsoid formiil (antero-posterior kalin-
lik x transvers ¢ap x longitudinal ¢ap x 0.52) kullanilarak
hacmi hesaplanmisti. Hastalarin PSAD ise “tPSA / pros-
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Tablo 1. Tiim hastalara ait ortalama veriler (n=439)

Ortalama deger + standart sapma (minimum-maksimum)
64 + 8.4 (39-90)

6.3 +1.93 (2.57-10)

1.28 £0.77 (0.14-6)

Yas (y1l)
tPSA (ng/ml)
sPSA (ng/ml)

Prostat hacmi (ml) | 56.5 + 25.9 (15-205)

s/t PSA oran1 (%)
PSAD (%)

20.2+9.7 (1.6-76.1)
13.6 + 7.5 (2.8-51.6)

tat hacmi x 100” formiild ile belirlendi. PSAD i¢in esik
deger % 15 olarak alind.

Prostat biyopsisi sirasinda lokal anestezik ve kaygan-
lagtiricr etkili olan %2’lik lidokainli jel kullanilmisti. Bi-
yopsiler 10 kor (sag ve solda; apeks, taban, orta-gland, la-
teral, uzak lateral) olarak alinmigsti. Biyopsi spesmenleri
hastanemiz patoloji biriminde degerlendirilmisti.

Biyopsi sonuglarina goére hastalar, grup 1: BPH
(n=364) ve grup 2: prostat kanseri (n=75) olmak tizere
iki gruba ayrildi.

Istatistik Analizi

Verilerin analizi i¢in “Statistical Package for Social
Sciences 13.0 (SPSS, Chicago, IL, USA)” paket programi
kullanildi. Student t-testi ve ki-kare testleri kullanilarak
iki grup tiim veriler agisindan karsilastirildi. P <0.05 de-
gerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalara ait ortalama ve-
riler tablo halinde gosterilmektedir (Tablo 1). Toplam
439 hastaya ait s/t PSA oranlarina bakildiginda, hasta-
larin %57.9’'unda (n=254) %20lik esik degerin altinda,
%42.1'inde (n=185) ise lizerindeydi. PSAD ise hastala-
rin %68.8’inde (n=302) %15’lik esik degerin altindayken,
%31.2’sinde (n=137) {izerindeydi.

Hastalarimizin verilerini gruplar halinde inceledi-
gimizde, patolojisi BPH olarak raporlanan 364 hastanin
(grup 1) % 54.7’sinde (n=199) s/t PSA orani %20nin al-
tinda, %45.3’tinde (n=165) ise tizerindeydi. PSAD ise has-
talarin %74.2’sinde (n=270) %15’in altinda, %25.8’inde
(n=94) %15’in istiindeydi. Patolojisi prostat kanseri ola-
rak gelen hastalarin (grup 2) %73.3’tinde (n=55) s/t PSA
orani %20’nin altinda, %26.7’sinde (n=20) ise {izerindey-
di. PSAD ise bu hastalarin %42.7’sinde (n=32) %15’in al-
tinda, %57.3 tinde (n=43) ise iizerindeydi.

Istatistiksel analizde iki grup arasinda yas ve tPSA agi-
sindan anlaml fark bulunmazken; sPSA, prostat hacmi,
s/t PSA oran1 ve PSAD agisindan anlamli farklilik oldugu

saptandi (Tablo 2). iki grup PSAD agisindan karsilagtiril-
diginda (ki-kare testi) gruplar arasinda anlaml fark bu-
lundu (p=0.001) (tablo 3). s/t PSA oranina gére iki grup
karsilastirildiginda ise (ki-kare testi) yine gruplar arasin-
da anlamli fark bulunuyordu (p=0.003) (tablo 3). Iki gru-
bun s/t PSA orani ve PSAD gore ¢apraz kargilastirmalar:
tablo halinde gosterilmistir (tablo 4).

Bu bulgular 1s181nda s/t PSA orani ve PSADnin en az
birinin varliginda ve kombine olarak duyarlilik, 6zgiil-
likk, pozitif 6ngorii degeri (POD), negatif 6ngorii degeri
(NOD) ve genel dogruluk degerleri tabloda yer almakta-
dir (tablo 5). En yiiksek pozitif ongorii degerine kombine
kullanimda rastlanmistir.

Tartigma

PSA degeri 4-10 ng/ml arasinda olan hastalar gri
zonu olusturmaktadir (9). Total PSA diizeyi gri zonda ve
PRM’si normal olan hastalarda sadece total PSA diizeyine
bakarak biyopsiye karar vermek fazladan alinmis biyopsi-
lere neden olabilmektedir (10,11). Morote ve ark. yapmis
oldugu prospektif bir ¢calismada, gri zondaki hastalarda
prostat kanseri sikligi %25.4, PSA degeri 10-20 ng/ml
arasinda olanlarda ise %37.7 olarak saptanmigstir. Yani
bir bagka ifadeyle gri zondaki hastalara yapilan prostat
biyopsilerinin %75’ fazladan alinmis biyopsilerdir (12).
Prostat biyopsisinin olduk¢a invaziv bir islem oldugu
diistiniilirse, PSA duyarliligini artirmak ve fazladan bi-
yopsileri azaltmak icin gesitli PSA parametreleri gelisti-
rilmistir (6). Calismamiza konu olan PSAD ve s/t PSA
orani bu parametreler arasinda siklikla kullanilan ikisidir.
Stenman ve ark. ¢aligmasinda PRM bulgusu normal ve
tPSA diizeyi 4-10 ng/ml olan hastalarda s/t PSA oranini
kullanmanin, PSAnin duyarlilik ve 6zgtlligiini artirdig:
saptanmigtir (13). Sinir deger genellikle %15-25 arasinda
alinmakla beraber, literatiirde bu konuda hentiz bir fikir
birligi bulunmamaktadir (7,14). Catalona ve ark. gri zon-
daki olgularda s/t PSA orani sinir degerinin %25 olarak
kabul edilmesi durumunda duyarliligin %95, %22 olarak
kabul edilmesi durumunda ise %90 oldugunu saptamis-
lardir. Buna gore yazarlar sinir degerin %25 olarak belir-
lenmesi durumunda fazladan biyopsilerin %20 oraninda
azaltilabildigini belirtmislerdir (15). Benzer sekilde, Ho-
fer ve ark’nin yaptiklar1 ¢calismada PRM bulgusu normal
olan ve PSA diizeyi 4-10 ng/ml olan hastalarda s/t PSA
oranina ait sinir deger %25 alindiginda duyarhiligin %95

S1
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Tablo 2. iki gruba ait kargilagtirmali veriler

Grup 1 (BPH, n=364) Grup 2 (Prostat kanseri, n=75) P*

Yas (y].l) 63.9 + 8.4 (39-90) 65 + 8.5 (46-80) 0.311
tPSA (ng/ml) 6.3 +1.96 (2.57-10) 6.3 +1.78 (3-10) 0.691
sPSA (ng/ml) 1.3 +£0.78 (0.14-6) 1.03 +£0.70 (0.2-5.1) 0.002
Prostat hacmi (ml) 59 +25.6 (15-205) 44.3 +23.5 (18-120) 0.001
s/t PSA orani (%) 20.9 +9.5 (1.6-64.1) 16.9 +10.2 (3.2-76.1) 0.002
PSAD (%) 12.7 + 6.8 (2.8-47.5) 17.6 £ 9.4 (3.8-51.6) 0.001

*: Student t-testi

Tablo 3. PSAD ve s/t PSA orani agisindan gruplarin karsilagtirilmas:

PSAD (%)* s/t PSA orani (%)**

< %15

> %15 < %20

> %20

Grup 1 (BPH)

270 (%89.4)

94 (%68.6)

199 (%78.3)

165 (%89.2)

Grup 2 (Prostat kanseri)

32 (%10.6)

43 (%31.4)

55 (%21.7)

20 (%10.8)

302 (%100)

137 (%100)

254 (%100)

185 (%100)

Toplam

*: Ki-kare testi (p=0.001)
**: Ki-kare testi (p=0.003)

ve fazladan biyopsi oraninin ise %19 oldugunu saptamis-
lardir (16). Pelzer ve ark. ise 1809 prostat kanserli hasta ile
yaptiklari ¢alismada, s/t PSA orani i¢in sinir degerini %15
olarak kabul ettiklerinde total PSA seviyesi 2.6-4.0 ng/ml
araliginda olan prostat kanserli hastalarin %45.5’ine, 4.1-
10 ng/ml araliginda olanlarin ise %69.4iine tan1 konula-
bilecegini ortaya koymus ve kanser saptanmasi yoniinden
s/t PSA oran1 %15’ten kii¢iik ve biiyiik olan gruplar ara-
sinda prostat kanseri ongoriisii icin anlaml farkliliklar
bulundugunu agiklamiglardir (17). Ulkemizden Turgut
ve ark’nin yaptig1 calismada s/t PSA orani igin sinir de-
ger %15 alinmus ve kanser saptanmasina yonelik duyar-
lilik %56.2, dzgiilliik %63.6, POD %36.1 ve NOD %79.8
olarak hesaplanmistir (18). Morote ve ark’nin prospektif
calismasinda PSA diizeyi 4-20 ng/ml ve PRM bulgusu
normal olan hastalarda s/t PSA orani i¢in sinir deger %25
alindiginda kanserlerin %95’inin saptandig1 bildirilmis-
tir. Ayrica PSA diizeyi 4-10 ng/ml olan grupta fazladan
biyopsi oraninin %17.5, PSA diizeyi 10-20 ng/ml olan
grupta ise %17.6 oldugu saptanmstir. Bu bulgularla s/t
PSA oranimnin sadece PSA 4-10 ng/ml oldugunda degil,
ayn1 zamanda PSA 10 ng/ml'nin tizerinde oldugunda da
kullanilabilecegini belirtmislerdir (12). Luderer ve ark.
s/t PSA orani igin sinir deger %20 alindiginda duyarlili-
&1 %80, ozgilliigi %49 olarak hesaplamiglardir (9). Sinir
degerin yine %20 olarak alindig1 Ustiin ve ark’nin ¢alig-
masinda ise s/t PSA oranmnin duyarlilig %90, 6zgilligi
%44 olarak hesaplanmistir (19). Bizim ¢alismamizda da
s/t PSA orani i¢in sinir deger %20 olarak kabul edilmistir.
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PSA degeri 2.5-10 ng/ml ve PRM normal olan hastalarda;
s/t PSA oraninin duyarliig: %73, dzgiilligii %45, POD
%21, NOD %89 ve dogrulugu %50 olarak bulunmustur.
Sonuglarimiz literatiirle uyumludur. Ayrica BPH ve pros-
tat kanserli iki grubumuz arasinda s/t PSA orani agisin-
dan anlaml farklilik ¢ikmustir.

Calismamizdaki tiim hastalarin PSA degerleri 2.5-10
ng/ml arasindadir ve prostat kanseri oranimiz %17.1 ola-
rak saptanmustir. tPSA degeri agisindan BPH ve prostat
kanseri gruplarimiz arasinda anlaml fark bulunmazken,
sPSA degeri igin fark anlamli ¢tkmistir. Sonuglarimizin
aksine, Chen ve ark. tPSA a¢isindan BPH ve prostat kan-
seri arasinda anlaml fark saptarken, sPSA agisindan fark
bulamamuiglardir (20). Literatiire bakildiginda tPSA dege-
rinin her zaman BPH/prostat kanseri ayirimi igin yeterli
olmadig: goriilmektedir (10,11). Bizim verilerimiz de bu
sonucu desteklemektedir.

Yaslanmayla birlikte gortilme sikligi artan BPH’ne
bagl olarak da PSA artisi meydana gelebilmektedir.
Kansere ya da BPH’ne bagli PSA artisini ayirt etmek icin
kullanilan PSA parametrelerinden biri de PSADir (8).
Ghafoori ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada PSAD kulla-
niminin prostat kanserinin teshisinde PSAnin etkinligini
artirdigini saptamuslardir (21). Baslangigta PSAD >%15
ise prostat biyopsisi yapilmasi gerekliligi savunulmussa
da, literatiirde prostat kanseri ayiriminda, PSAD'nin se-
rum tPSA ol¢iimiine bir distiinligi olmadigint belirten
yayinlara da rastlanmaktadir (22,23). Aksi sekilde, Lotfi
ve ark. PSAD'nin 6zellikle PSA diizeyi 4-10 ng/ml ara-
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PSA parametrelerinin kanser 6ngorii degeri

Tablo 4. PSAD ve s/t PSA orani agisindan gruplarin gapraz karsilagtirmasi

s/tPSA <%20 S/tPSA <%20 S/tPSA >%20 S/tPSA >%20 T T

PSAD <%15 PSAD >%15 PSAD >%15 PSAD <%15
Grup 1 (BPH) 123 (%87.8) 76 (%66.6) 18 (%78.2) 147 (%90.7) 364 (%82.9)
Grup 2 (Prostat kanseri) 17 (%12.2) 38 (%33.4) 5(%21.8) 15 (%9.3) 75 (%17.1)
Toplam 140 (%100) 114 (%100) 23 (%100) 162 (%100) 439 (%100)

Tablo 5. PSA tiirevlerine ait duyarlilik, dzgiilliik, POD, NOD ve dogruluk verileri
Duyarlilik (%) Ozgiilliik (%) POD (%) NOD (%) Genel Dogruluk Orani (%)

s/t PSA orani1 (%) %73.3 %45.3 %21.6 %89.1 %50.1
PSAD (%) %57.3 %74.1 %31.4 %89.4 %71.3
En az biri %80 %40.4 %21.6 %90.7 %47.2
Kombine %50.7 %79.1 %33.3 %88.6 %74.2

sinda olan hastalarda tek basina tPSAdan daha degerli
oldugu saptamiglardir (24). Bazinet ve ark. tPSA degeri
4.0-10.0 ng/ml araligindaki, PRM bulgusu normal has-
talarda PSAD i¢in en uygun sinir degerin %15 oldugunu
bildirmislerdir (25). Boulos ve ark. ise PSADnin %15’ten
kii¢iik oldugu hastalarda kanser saptama oranini %22.8,
%10dan kiigiik olanlarda ise %9 olarak tespit etmisler-
dir. Ancak yazarlar PSAD %]15’ten kiigiik hastalarda %80
yanlis pozitif sonug ¢ikmasi nedeni ile tPSA’s1 4 ng/mlden
bityiik olan ve PSAD %10’un iizerinde olan her hastaya
biyopsi yapilmasini 6nermislerdir (26). Bir baska calis-
mada Kefi ve ark. PSAD sinir degeri olarak %15 kabul
edildiginde kanser saptama agisindan duyarliligin %44,
ozgulligiin ise %76 oldugunu bildirmislerdir (27). Turgut
ve ark’nin yaptig1 calismada PSAD i¢in sinir deger %15
olarak alinmis ve buna gore kanser saptanmasina yonelik
duyarlilik %64.4, 6zgilliik %77.8, POD %35.2 ve NOD
%84.4 olarak hesaplanmigtir (18). Catalona ve ark. PSAD
i¢in sinir deger olarak %15 alindiginda prostat kanserli
hastalarin %50’sinin atlandig1 saptamustir (28). Benson
ve ark’nin iki ¢alismasinda da prostat kanseri teshisinde
PSAD’nin tPSAya gore daha degerli oldugu saptanmigtir
(29,30). Dingel ve ark ile Ohori ve ark. yapmis oldugu iki
caligmada ise PSAD ve tPSAnin esit tanisal degere sahip
oldugu saptanmistir (31,32). Bizim ¢aliymamizda PSAD
i¢in sinir deger %15 kabul edilmistir. PSA degeri 2.5-10
ng/ml ve PRM’si normal olan hastalarda; PSADnin du-
yarliigi %57, dzgilligt %74, POD %31, NOD %89 ve
dogrulugu %71 olarak bulunmus ve BPH ve prostat kan-
seri hastalarimiz arasinda PSAD agisindan anlamli fark-
lilik saptanmustir.

Literatiirde prostat kanseri teshisinde her iki para-

metrenin birlikte degerlendirilmesini daha degerli bulan
caligmalar da mevcuttur. Gregoria ve ark. gri zondaki
hastalarda transizyonel zon PSAD ve s/t PSA oranim
kombine kullanmanin prostat kanseri yakalama oranin
ytkselttigini saptamislardir (33). PSAD ve s/t PSA orani-
nin ayni hasta i¢in birlikte kullanilip tanisal deger acisin-
dan birbirleriyle ve tPSA ile mukayese edildigi ¢alismalar
da ilgi gekicidir. Stephan ve ark. gri zondaki hastalarda
PSAD’nin duyarlihiginin s/t PSA oranininkinden daha
yiiksek oldugunu ve hem PSAD hem de s/t PSA orani-
nin bu hasta grubunda tPSAdan daha degerli oldugunu
belirtmislerdir (34). Bu ¢alismanin aksine Djavan ve ark.
PSA diizeyi 2.5-4 ng/ml arasinda olan hastalarda s/t PSA
oraninin tanisal degerinin PSAD’nden daha yiiksek oldu-
gunu rapor etmislerdir (35). Chen ve ark. tekrar biyopsi
yapilan hasta grubunda PSAD ve s/t PSA oranini birbir-
leriyle kiyasladiklarinda PSAD’nin 6zgiilligtiniin, s/tPSA
oranmnin ise duyarlihiginin daha fazla oldugunu bildir-
mislerdir (20).

PSAD’nin prostat hacmini dogru olarak 6lgmeyi ge-
rektirmesi, bu parametrenin klinik kullanimini sinir-
landirmaktadir (23). Chen ve ark/nin ¢alismasinda BPH
grubunun ortalama prostat hacmi 42.81 + 18.15 ml, pros-
tat kanseri grubunun ise 32.75 + 10.76 ml olarak 6l¢iil-
miis ve prostat hacminin bu iki grup arasinda anlaml dii-
zeyde farkli oldugu saptanmigtir (20). Bizim ¢aliymamiz-
da da prostat kanseri grubunda prostat hacminin BPH
grubundan daha dusiik oldugu goriildi ve iki grup ara-
sinda anlamli fark saptandi.

s/t PSA orani ve PSADnin tek tek ve kombine ola-
rak prostat kanserindeki tanisal 6neminin karsilastiril-
dig1 retrospektif dizayndaki ¢aliymamizda, tiim hastala-

53



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (3): 47-53

rin PRM bulgular: normal oldugu icin biyopsi gerekge-
si tPSA yiiksekligiydi. Eger hasta grubumuzda bu iki PSA
parametresi de kullanilmis olsaydi, en yiiksek duyarliligin
s/t PSA orani ya da PSAD’nin herhangi birinin patolojik
diizeyde oldugu durumda (%80), en yiiksek o6zgiilliik ve
genel dogruluk oraninin ise hem s/t PSA orani hem de
PSADnin patolojik diizeyde oldugu durumda elde edi-
lebilecegi goriilmiistiir (sirastyla %79.1 ve %74.2). Bu se-
beple, biyopsi endikasyonu siipheli ya da biyopsiyi red-
deden hastalarin degerlendirmesi sirasinda hem s/t PSA
oranina hem de PSAD’ne bakarak, fazladan yapilacak bi-
yopsilerin sayisinin azaltilabilecegini diisiinmekteyiz.
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Ozet

Amag: Bobrek kitlesi tanisi ile  T1 klinik evrede
olan hastalara uyguladigimiz nefron koruyucu cer-
rahinin cerrahi, onkolojik ve fonksiyonel sonuglarini
sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2004 - 2012 tarihleri ara-
sinda 7 cm den kiigiik renal kitle tespit edilip agik
nefron koruyucu cerrahi yapilan toplam 36 hasta ¢a-
lismamiza dahil edildi. Olgularin demografik verile-
ri, lezyonlarin radyolojik ve patolojik 6zellikleri ve ta-
kip stireleri retrospektif olarak degerlendirildi. Pos-
toperatif takipte lokal niiksii degerlendirmek ama-
cryla alt iist batin magnetik rezonans goriintiileme
metodu kullanildi.

Bulgular: Ortalama yaslari 54 yil (23-88) olan
19’u kadin 17si erkek toplam 36 hastaya agik cerrahi
teknik ile retroperitoneal NKC uygulandi. Ortalama
tiimor ¢api1 2.9x2.5 cm olarak tesbit edildi. Hastalarin
3(%8)’tinde bilateral renal kitle mevcuttu. iki hastaya
operasyon esnasinda sicak iskemi uygulandi. Diger
hastalarda prosediir iskemisiz uygulandi.

Hastalarin preoperatif kreatinin degerleri orta-
lamasi 0.87 mg/dl iken postoperatif kreatinin deger-
leri ortalamasi 0.96 mg/dl olarak bulundu. Postope-
ratif kreatinin degerlerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi( p=0.81). Sicak iskemi yapilan 2
hastada da postoperatif kreatinin degerlerinde yiik-
selme izlenmedi.

Ortalama takip stiresi 39 ay (8-92) idi. Higbir
hastada lokal niiks veya uzak metastaz izlenmedi.
Hastaliga 6zgii sag kalim ve genel sag kalim oranla-
r1 %100 olarak tesbit edildi.

Sonug: Agik parsiyel nefrektomi halen en sik
olarak uygulanan nefron koruyucu tedavi yontemi-
dir. Radikal nefrektomi ile benzer onkolojik sonug-
lar ve daha az kronik bébrek hastahigr gelisme riski
ile uygun klinik evredeki bobrek tiimérlerinde gii-
venle uygulanabilen bir yontem olarak yerini koru-
maktadr.

Anahtar Kelimeler: Nefron koruyucu tedavi,
Renal kitle

Abstract

Objective: We aimed to present surgical, onco-
logical, and functional outcomes. We aimed to pre-
sent surgical, oncological and functional outcomes of
patients with T1 stage renal tumour which were trea-
ted with nephron-sparing surgery.

Materials and Methods: A total of 36 patients
who had undergone nephron-sparing surgery (NSS)
between 2004, and 2012 for the management of pre-
viously identified renal masses of < 7 cm were inc-
luded in our study. Demographic data, radiological,
and histopathological characteristics of the cases, and
the follow-up periods were retrospectively evaluated.
During postoperative follow-up period whole abdo-
men was scanned with magnetic resonance imaging
technique so as to evaluate local recurrences.

Results: We performed retroperitoneal NSS
using open technique on a total of 36 patients (19
women, and 17 men) with a median age of 54 years
(range, 23-88 yrs). Mean diameter of the tumours
was detected to be 2.9x2.5 cm. Three (8 %) patients
had bilateral renal masses. Warm ischemia had been
used intraoperatively for 2 patients, and for the rema-
ining patients this procedure was achieved without
ischemia. Median pre- and postoperative creatinine
values were 0.87, and 0.96 mg/dl, respectively. Incre-
ase in postoperative creatinine values were not found
to be statistically significant ( p=0.81). Any increase
in postoperative creatinine values was not observed
in 2 patients who had been operated under warm
ischemia. Median follow-up period was 39 months
(8-92 mos) . Local recurrence or distant metastasis
was not observed in any patient. Disease —specific,
and overall survival rates were similar, and detected
as 100 percent.

Conclusion: Currently, open partial nephrec-
tomy is the most frequently employed method of
nephron-sparing surgery. It retains its place as a sa-
fely performed modality to be used in the manage-
ment of renal tumours with proper indications, and
oncological results similar to those of radical neph-
rectomy, but lesser risk of development of chronic re-
nal disease.

Key Words: Nephron sparing surgery, Renal



Turangezli ve ark.

T1 renal kitlelerde agik parsiyel nefrektomi

Giris

Bobrek tiimorleri, eriskinlerde goriilen kanserlerin
%2-3’tnt olugturmaktadir ve trolojik kanserler igeri-
sinde en sik goriilen ti¢lincii kanserdir(1). Klinik pratik-
te radyolojik tan1 yontemlerinin kullanim sikliginin arti-
s1 ile birlikte rastlantisal olarak saptanan kiigiik boyutlu
bobrek kitlelerinin saptanma orani artmustir. Bu kitleler;
genellikle <4 cm boyutunda olan, yavas biyolojik davra-
nig gosteren, diigiik evre ve derecedeki kitleler olarak ta-
nimlanmaktadir(2).

Teknolojik ilerlemeler ve buna paralel olarak radyolo-
jik gortintilleme yontemlerinin gelismesiyle erken evre-
de hasta sayisinda artis olmus, nefron koruyucu cerrahi
(NKC) yaygin olarak uygulanmaya baglanmistir. Nefron
koruyucu cerrahinin asil endikasyonlar: radikal nefrekto-
minin hastay: anefrik birakacagi durumlardir. Bunlar bi-
lateral bobrek tiimorii ve soliter bobrekteki tiimorlerdir.
Bunun yaninda bir bobrekte tiimor varken diger bobrek-
te renal arter darligy, tag hastalig1 gibi bobrek fonksiyonu-
nu tehdit eden durumlarin olmasi da NKCnin kabul edi-
len endikasyonlarindandir(3).
bobrek kitlesi ta-
nist ile uygun klinik evrede olan hastalara uyguladigi-

Bu ¢aligmamizda, klinigimizde

miz nefron koruyucu cerrahi ve uzun dénem sonuglari-
n1 sunmay amagladik.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde 2004 - 2012 tarihleri arasinda 7 cm den
kiictik renal kitle tespit edilip agik nefron koruyucu cer-
rahi yapilan toplam 36 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Tim olgularin ameliyat oncesi ayrintili anemnezi
alind1. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede tam idrar tetki-
ki, idrar kilttri, tam kan sayimi, serum tire, serum kre-
atinin, karaciger fonksiyon testleri, goriintileme yonte-
mi olarak iki yonlii akciger grafisi, batin ultrasonografisi,
bobrek fonksiyonlar: normal olan hastalara alt iist batin
bilgisayarli tomografi(BT) ile, bobrek fonksiyonlar1 bo-
zuk olan hastalara alt iist batin magnetik rezonans(MR)
goriintilleme yapildi. Klinik ve patolojik evreleme 2002
TNM sistemine gore yapildi.

Cerrahi Teknik

Ttim hastalara genel anestezi altinda flank pozisyon-
da 11-12. kotlar arasi flank insizyonla ekstraperitone-
al olarak girildi. Kas tabakalar1 gecildikten sonra bob-

rek serbestlestirildi. Tiim bobrek palpe edilerek, multi-
sentrik timor olasilig1 ekarte edildi. Tiimor lokalizasyo-
nuna gore eniikleasyon veya wedge rezeksiyon uygulan-
di. Sadece 2 hastada kanama kontrolii amagli renal pedi-
kiile ulagilip renal arter ve ven diseke edildi. Daha sonra
renal arter buldog klemp ile bloke edildi. Renal ven hig-
bir olguda klemplenmedi. Diger vakalarda ihtiyag halin-
de soguk iskemi uygulandi. Bobrek gerota fasyasi iginden
timor {izeri perirenal yagl dokuya dokunulmadan ser-
bestlestirildi. Tiimor perirenal yagh doku ile birlikte nor-
mal renal parankimden 0.5-1 cmyi igine alacak gekilde
koterle insize edildikten sonra keskin diseksiyonla eksi-
ze edildi. Tiim vakalarda toplayici sistemde agiklik olup
olmadig1 kontrol edildi. Hemostazi takiben tiim olgular-
da tiimor tabanindan biyopsi alindi. Tumoriin ¢ikarildi-
1 alan koagiile edildikten sonra bu alana surgicel yerles-
tirildi. Bobrek parankimi 2/0 vicryl ile yaklastirildi. Bob-
rek etrafina dren yerlestirildi. Postoperatif takipte; tiim
hastalar Giger ay araliklarla bobrek ve karaciger fonksiyon
testleri, iki yonlii akciger grafisi ve lokal niiksii degerlen-
dirmek amaciyla alt iist batin MR ile degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme; SPSS 15.0 programu araci-
lig1 ile yapildi. Degerler ortalama + standart sapma olarak
verildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kreatinin degerleri pa-
ried - t testi ile test edildi. p<0.05 istatistiksel olarak an-
lamli kabul edildi.

Bulgular

Yaslar1 ortalama 54 yil (23-88) olan 19’u kadin 17’si
erkek toplam 36 hastaya acik cerrahi teknik ile retrope-
ritoneal nefron koruyucu cerrahi (NKC) uygulandi. Or-
talama tiimor ¢ap1 2.9x2.5 cm olarak tesbit edildi. Hasta-
larin 3(%8)inde bilateral renal kitle mevcuttu. Bu has-
talardan birine bilateral nefron koruyucu cerrahi, kitle-
si bityiik olan diger iki hastaya ise bir tarafa nefron koru-
yucu cerrahi diger tarafa radikal nefrektomi uyguland.

Ameliyat edilen 36 hastanin timorlerinin 17(%47)’si
sol, 16(%44)’s1 sag bobrekte ve 3(%9)’1 bilateral idi.
14(%36)0 alt pol, 13(%33)’i orta pol ve 12(%30)’si de
iist pol yerlesimliydi. Hastalarin 29(%80)’u Tla, 7(%20
)’si T1b klinik evre olarak tesbit edildi. Hasta karakteris-
tikleri tablo 1 de 6zetlenmistir.

Hastalarin preoperatif kreatinin degerleri ortalama-
s1 0.87 mg/dl iken postoperatif kreatinin degerleri orta-
lamasi 0.96 mg/dl olarak bulundu. Postoperatif kreati-
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nin degerlerindeki artis istatistiksel olarak anlaml degil-
di( p=0.81). Sicak iskemi yapilan 2 hastada da postopera-
tif kreatinin degerlerinde yiikselme izlenmedi.

Nefron koruyucu cerrahi uygulanan olgularin histo-
patolojik incelemelerinde 2(%5)’si onkositom, 3(%8)’i
anjiomyolipom olarak raporlanirken, diger 31(%87) has-
tanin tanist renal hiicreli karsinom idi. Biitiin hastalarda
cerrahi sinir ve taban biyopsisi tiimor negatifti. Fuhrman
siniflamasina goére olgularin dagilimi , Grade I: 4(%13)
hasta, Grade II: 21(%70) hasta, Grade III: 3(%10) hasta
ve grade IV:2(%7) hasta seklinde idi. Hastalar ortalama
39(8-92) ay takip edildi. Takipte gektirilen alt tist batin
MR ’larda hi¢bir hastada lokal niiks veya uzak metastaz
izlenmedi. Calismamizda hastaliga 6zgii sag kalim ve ge-
nel sag kalim oranlar1 %100 olarak tesbit edildi. Nefron
koruyucu cerrahiye ait perioperatif ve postoperatif so-
nuglar tablo 2 de 6zetlenmistir.

Nefron koruyucu cerrahi yapilan hastalardan 15’inde
kot rezeksiyonuna ihtiyag duyuldu. Kot rezeksiyonu yapi-
lan hastalardan 6’sinda plevra agiklig: olustu. Plevrasi ag1-
lan hastalardan 4’t primer tamir edilirken, sadece 2’sin-
de toraks tiipti ihtiyact oldu. Postoperatif toraks tiipleri
alman hastalarda akcigerlerde herhangi bir komplikasyon
gozlenmedi. Diger hastalarda ameliyat esnasinda biiytik
damar ve komsu organ yaralanmasi gibi komplikasyon-
lar gelismedi. Ameliyat sonrasi 1 hastada abse ve 1 hasta-
da da peri-renal hematom gelisti. Komplikasyon gelisen
bu hastalar acik cerrahi ile basarili sekilde tedavi edil-
diler. Bir hastada drenden idrar akintisinin uzun siirme-
si nedeniyle double j stent yerlestirildi. Stent sonras idrar
drenajinin kesildigi gozlendi. Higbir hastada akut bobrek
yetmezligi veya diyaliz ihtiyaci olmadi.

Tartigma

Bobrek kanserlerinde nefron koruyucu cerrahi ilk kez
1887 yilinda Czerny tarafindan tanimlanmuis, ancak yiik-
sek morbiditesi nedeni ile uygulanmasi sinirli kalmigtir.
1950’li yillardan sonra Vermooten'in ilk modern parsi-
yel nefrektomiyi tanimlamasiyla birlikte NKC ve eniik-
leasyon teknikleri, bilateral bobrek tiimori olanlarda ve
soliter bobrekteki tiimorlerde hastanin renal yetmezli-
ge girmesini onlemek amaciyla uygulanmaya baslanmus-
tir. 1980’11 yillardan sonra goriintilleme yontemindeki ge-
lismelere paralel olarak, ultrasonografi ve BT nin yaygin
olarak kullanilmasiyla insidental olarak erken evrede ya-
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kalanan bobrek tiimorlerinin sikligr artmis ve NKC kar-
s1 bobregi normal olgularda da yaygin olarak uygulanma-
ya baslanmistir(4).

Nefron koruyucu cerrahinin ayni evredeki timorler-
de sagkalim oranlari, radikal nefrektomiyle benzerdir(5).
Kars1 bobregi normal olgularda 4 cmden kiigiik lokalize
tiimorlerde NKC ile % 90’ tizerinde sag kalim oranlar:
bildiren ¢alismalarin artmasi, NKC’yi yaygin olarak pek
¢ok merkezde uygulanir hale getirmis ve hatta bazi mer-
kezlerde laparoskopik tekniklerle yapilmaya baslanmis-
t1r(6,7).

Nefron koruyucu cerrahide ama¢ fonksiyonel renal
dokunun korunmasidir. Ciinkii var olan veya ileride geli-
sebilecek hipertansiyon, tas hastaligi, diyabet gibi hasta-
liklar mevcut bobrekleri etkileyebilir, hatta normal bob-
rekte daha sonra tiimor gelisebilir(8). Karst bobregi nor-
mal olan, erken evre bobrek tiimorlerinde (<4cm) sag ka-
lim oranlari radikal nefrektomi(RN) ve NKC yapilan has-
talarda benzer olmakla birlikte, RN yapilan hastalar re-
nal yetmezlik acisindan daha biiyiik risk altindadir. Lau
ve ark’nin NKC ve RN yaptiklar: kars1 bobregi normal
164 hastanin klinik ve patolojik sonuglarin: karsilagtir-
diklar1 ¢alismalarinda, NKC yapilan grupta serum krea-
tinin degerlerinin ameliyat dncesine gore anlamli bir de-
gisiklik gostermedigi bildirilmistir(9). Yine benzer bir ¢a-
lismada, McKiernan ve ark. RN ve NKC ile tedavi edilen
timor boyutu 4 cmiden kiiciik, ameliyat 6ncesi renal yet-
mezlik i¢in benzer risk faktérlerine sahip (diabet, sigara,
hipertansiyon gibi) hastalarda RN sonrasi serum kreati-
nin degerlerinde ameliyat 6ncesine gore anlamli artig bul-
muslarken, NKC yapilan grupta anlaml bir artis olmadi-
g1n1 gostermislerdir(10).

Ameliyat sonrasi hafif kreatinin yiiksekligi NKC yapi-
lan diger ¢aligmalarda bildirilmistir. Gill ve ark. vaskiiler
kontrol yapilan hastalarinin postoperatif kreatinin deger-
lerinde 0,2 mg/dI'lik artis oldugunu bildirmislerdir(11).
Wolf ve ark. el yardimly, arteriyel kontrol yapilmayan par-
siyel nefrektomide kreatinin degerlerinde 0,1mg/dl artis
bildirmislerdir(12). Bizim olgularimizda ise preopera-
tif ortalama kreatinin degeri 0.87 mg/dl postoperatif or-
talama kreatinin degeri 0.96 mg/dl olarak tesbit edildi. Bu
yiikselme istatistiksel olarak anlamli degildi ve postope-
ratif bobrek fonksiyonlarinin korundugu gozlendi.

Kanama kontroliinde ¢esitli teknikler kullanilmasina



Turangezli ve ark.

T1 renal kitlelerde agik parsiyel nefrektomi

Tablo 1. Hasta karekteristikleri

No % Mean Range
Yas(yil) 54 23-88
Erkek/ Kadin 17/19
Lateralite
) 16 44
Sag
17 47
Sol 5 9
Bilateral
Tiimor lokalizasyonu
.. 12 30
Ust pol
13 33
Orta pol
14 36
Alt pol
TNM evre
29 80
Tla . 20
T1b
Ortalama tiimér ¢api(cm) 2.9x2.5
izlem siiresi(ay) 39 8-92

Tablo 2. Perioperatif ve postoperatif sonuglar

Hasta sayis1[n(%)]

Histopatoloji

Renal hiicreli karsinom | 31 (86)

Onkositom: 2(5)

Anjiyomyolipom: 3(9)
Furhman siniflamasi

Grade I: 4(13)

Grade II: 21(70)

Grade I1I: 3(10)

Grade IV: 2(6)
Lokal niiks 0(0)
Hastaliga 6zgii sag kalim | 36 (100)
Genel sagkalim 36 (100)
Postoperatif Komlikasyon

Perirenal abse 1(2.7)

Perirenal hematom 1(2.7)

1(2.7)

Uzamus idrar drenaji

ragmen gecici vaskiiler klemplenme 6nemli bir cerrahi
destek saglar. Renal arteri klemplemenin avantajlari; azal-
mig kanama, titiz timor rezeksiyonu olanagi, toplayic
sistemin tam kapatilmasi ve daha iyi kanama kontrolii-
diir(13,14).

Acik cerrahilerde ytizeyel hipotermi daha kolay uygu-
lanmakta, iskemi siiresi daha kisa siirmekte ve kanama
miktar1 daha az olmaktadir(15). A¢ik NKCde renal yiize-
yel hipoterminin koruyucu etkisine ragmen akut bobrek
yetmezligi oranlar1 % 14’lere ulasmaktadir(16). Renal ar-
ter klemplenmeden 6nce bobregi korumak i¢in ameliyat
oncesi ve ameliyat sirasinda uygun hidrasyon saglanma-
s1, hipotansiyondan ka¢inmanin yani sira, arteri kapat-
madan 5-10 dk 6nce intravenéz mannitol verilmesi ol-

dukga 6nemlidir. Clinkii mannitol renal plazma akimin

arttirtr, intraselliiler direnci dstirir, intraselliller 6demi
minimale indirir(17). Bizim ¢alismamizda sadece 2 has-
taya vaskiiler kontrol ve hipotermi uygulandi. Diger ol-
gularda ise bu isleme gerek duyulmaksisiz islem gercek-
lestirildi.

T1a evreli renal hiicreli kanser (RHK) olgularinda
parsiyel nefrektomi, radikal nefrektomiye gore daha iyi
genel sagkalim, uzun dénemde bobrek fonksiyonlarinda
daha az bozulma ve daha az diyaliz ve bobrek nakli ih-
tiyacina yol agmaktadir(18,19). Tiim kanserlerde oldugu
gibi RHK olgularinda da organ koruyucu yaklasim ile il-
gili en bityiik soru isareti, multifokal timor olmasi, rezi-
diiel tiimor birakilma olasilig: ve rekiirrens riskidir. Lite-
ratiirde multifokalite oranlar1 %13 ile %16 arasinda veril-
mektedir(20,21). Perioperatif USG ve timor yatagindan
frozen ile timor hiicresi aranmast ile bu endisenin 6nii-
ne ge¢mek miimkiindiir. Zira literatiirdeki genis vaka se-
rilerini igeren ¢alismalar incelendiginde, NKC ve RN ara-
sinda hastaliga 6zgti sag kalim oranlarinin birbirine ¢ok
yakin oldugu goriilmektedir. RN ile elde edilen 5 yillik
hastaliga 6zgii sag kalim oranlar1 %86-98.4 olarak bildi-
rilirken, NKC ile bu oran %89-100 arasinda degismekte-
dir. Yine ayni ¢aligmalarda lokal rekiirrens oranlari da RN
sonrast %0-2.3 arasinda iken, NKC sonrasi bu oran %0-
5.9 arasinda verilmektedir(4,22).

ise tiimor taban biyopsilerinin tamami tiimor yoniinden

Bizim ¢aliymamizda

negatif olarak rapor edildi. Ortalama 39 aylik takip stire-
mizde, hastaliga 6zgii sag kalim %100 olarak tespit edi-
lirken, alt- iist batin MR ile lokal niiks kontrolii yaptig1-
miz hastalarda, lokal rekiirrens orani %0 olarak literatiir-
le uyumlu bulunmustur.

NKC’lerde en sik goriilen postoperatif komplikas-
yon idrar fistiludiir(22). Cogu fistiil kendiliginden ka-
panma egiliminde olmasina ragmen direngli olgularda
stent konmast1 veya perkiitan drenaj uygulanmasi gereke-
bilir(23). Bizim serimizde de bir hastada stent ihtiyaci ol-
mus ve stent sonrasl idrar drenaji kesilmistir.

Calismamizin retrospektif olmasy, literatiirdeki biiyiik
serilerle kargilastirildiginda daha az sayida hasta igerme-
si ve bobrek fonksiyonlarini degerlendirmede sadece se-
rum kreatinin degerlerinin kriter alinmasi bu galigmanin
sinirlamalari olarak goriinmektedir.

Sonug

Goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle bobrek tii-
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morleri, daha erken evrede ve insidental olarak tani al-

maktadirlar. Acik parsiyel nefrektomi halen en sik olarak

uygulanan nefron koruyucu tedavi yontemidir. Radikal

nefrektomi ile benzer onkolojik sonuglar ve daha az kro-

nik bobrek hastalig gelisme riski ile uygun klinik evrede-

ki bobrek timorlerinde giivenle uygulanabilen bir yon-

tem olarak yerini korumaktadir.
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Stress iiriner inkontinansli hastada TVT ameliyati sonras1 mesane icinde

taglasmis mesh

Petrified mesh in bladder after TV'T surgery in patients with stress urinary incontinence
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TOT veya TVT gibi minimal invazif pro-

Abstract:
TOT or TVT, minimally invasive procedu-
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sediirler kadinlarda stres iiriner inkontinans
(SUI)'ta kullanilir. TVT uygulamas: intrinsik
stinkter yetmezligi ve tiretral hipermobilite de
daha etkilidir. Bu yazida SUTda TVT’nin po-
tansiyel bir komplikasyonu sunulmustur. He-
matiiri sikayeti ile bagvuran hastada radyolojik
tetkiklerinde siipheli radyoopasite tespit edildi.
Yapilan sistoskopide mesane icinde taslagmis
mesh goriildii. Bu nadir komplikasyon endos-
kopik olarak basaril sekilde tedavi edildi.

res are used to stress incontinence. TVT is more
effective in patients with intrinsic sphincter de-
ficiency and urethral hypermobility. This artic-
le presented the potential complications of TVT
procedure for SUI. Patient who was presented
with hematuria, suspected radioopacity was
detected with radiological examinations. The
stony mesh was seen in bladder during cystos-
copy. In this rare complication was successfully
treated by endoscopic surgery.

Faks: 0212 414 71 45
E-mail: bugradt@hotmail.com

nans, Tas

Giris

Uriner inkontinans, Uluslararasi Kontinans Birligi'nin
tanimina gore, sosyal ya da hijyenik agidan sorun olustu-
ran, objektif olarak gosterilebilir, istemsiz idrar kagirma
durumudur (1,2). Uriner inkontinans: etkileyen yas, cin-
siyet, parite, obezite, 1rk, menopoz, sigara, konstipasyon,
jinekolojik cerrahi ve pelvik relaksasyon gibi bir¢ok fak-
tor bulunur. Inkontinans iiretral veya iiretra dist sebep-
lerden ileri gelebilir. Uretral inkontinans nedenleri me-
sane kaynakli veya sfinkterik kaynakli olabilir. Inkonti-
nans iirojinekolojik degerlendirme yontemleri ile altinda
yatan patofizyolojiler ortaya konularak inkontinansin tipi
belirlenmeli ve uygun, etkili yontemlerle tedavi edilmeli-

Anahtar Kelime: Mesane, Mesh, Inkonti-

Key Words: Bladder, Mesh, Incontinence,
Stone

dir (3). Uriner inkontinansin tedavisinde; ilag tedavile-
ri, pelvik ve peritiretral kas fizyoterapisi ve davranis teda-
vileri gibi konservatif yontemler yaninda ozellikle tiretral
sfinkterik yetmezIligi olanlarda bir¢ok cerrahi prosediir
tanimlanmustir. Bu olgu sunumunda Tension-Free Vagi-
nal Tape (TVT) operasyonu sonrasinda olusan kompli-
kasyonlardan mesane i¢inde taglasmis meshi olan bir ka-
din hastay1 sunuyoruz.

Olgu

5 aydir makroskopik hematiiri sikayeti olan 56 ya-
sinda kadin hasta tiroloji poliklinigine bagvurdu. Yapilan
tetkiklerde tam kan sayimi, kan biyokimyas1 ve ilk fizik
muayenesi normaldi. Tam idrar tahlilinde 44/HPF (high
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-power field) lokosit ve 15/HPF eritrosit gozlendi. Idrar
kiiltiirti negatifti. Direkt {iriner sistem grafisinde pelvik
bosluk icinde yaklagik 4 cnr’lik radyoopasite izlendi. Uri-
ner Ultrasonografide (USG) mesane sag yan duvar tavan
bileskesinde yaklasik 3 cm ¢apinda kalsifiye odak izlen-
di. Bilgisayarli tomografide (BT) mesane sag alt anterior
limeninde 4-5 cm ¢apli lobiile diizensiz konturlu keskin
sinurl kalsifiye hiperdansite alani (mesane tasi? Polipoi-
dal formasyon?) izlendi (Resim 1). Hastanin 6ykiisiinde
diabetes mellitus ve hipertansiyonunun oldugu goriildi.
Operasyon oykiisiinde ise 2003 yilinda inkontinans nede-
niyle TVT operasyonu vardi. Hastaya mesanede siipheli
lezyon 6n tanisi ile endoskopik girisim planlandi. 22 Ch
sistoskopla mesane icine girildiginde mesane sag yan du-
var kubbe bileskesinde yaklasik 4 cm uzunlugunda daha
onceki operasyona bagli mesh ve iizerinde yaklasik 4 cm
¢apli mesane tast oldugu izlendi. Mesane tast endosko-
pik sistolitotriptor ile fragmante edildi. Mesh ortaya ko-
yulduktan sonra sistoskop bigag1 ile mesh mesaneye giris
yerlerinden kesildi (Resim2). Mesane irrigasyonu yapila-
rak mesh ve taglar digar1 alindi (Resim 3). 18 F foley son-
da takilarak operasyona son verildi. Postoperatif 1. giin
taburcu edildi. Postop. 10. giin sondas: alindu.

Tartigma

Inkontinans operasyon dykiisii olan hematiiri ve me-
sanede tasi olan hastalarda mesane igi yabanci cisimler-
de dahil bir¢ok faktor degerlendirilmelidir. Mesane ici
yabanci cisimler bir¢ok yolla mesaneye ulasabilirler. Bu
tiretra yoluyla oldugu gibi diger organlardan perforasyon
migrasyon veya iyatrojenik bircok sebepten dolay: ola-
bilir. En sik goriilenleri, intrauterin araglar ve gegirilen
tiro-jinekolojik operasyonlardaki kullanilan cerrahi mal-
zemelerdir (10,11). Iyatrojenik yabanci cisimler en sik va-
jinal diizeltme ve inkontinans operasyonlarinda olmakta-
dir (10). Stres inkontinans tedavisinde literatiirde bircok
cerrahi teknik tanimlanmis olmasina ragmen; minimal
invazif yontemler arasinda sik olarak uygulanan TVT bu-
lunmaktadir. Giincel cerrahi tekniklerden biri olan TVT
1995de Ulmsten tarafindan tanimlanmustir (4). Bu yon-
temin basar oranlar1 %84 ile %95 arasinda degismesine
ragmen, operasyon giivenligi acisindan bazi gekinceler
s6z konusuydu (5,6). Bu endiseler TVT prosediiriinde
trokarin retropubik mesafeden korlemesine gegisi ile il-
gili komplikasyonlardir (7,8). Komplikasyonlar arasinda
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Resim 1. Operasyon 6ncesi bilgisayarli tomografide mesane i¢indeki ya-
banci cisim

Resim 2. Ameliyat esnasinda yabanci cisim makasiyla meshin kesilmesi

transfiizyon gerektiren kanama, hematom, mesane yara-
lanmasi, glob sonrasi rekateterizasyon, idrar yapamama
bulunabilir. Yoo Jun Park ve arkadaslarinin yaptig: ¢alis-
mada TVT yapilan olgularda basar1 oran1 %84.6, hasta
memnuniyet orani %82.8 ve inkontinans devam etme
orant %3 idi. Higbir olgularinda mesane perforasyo-
nu olmamis; iseme zorlugu, disparoni ve uyluk i¢ agri-
s1 %2.6 olarak saptanmigt1 (12). Nilson ve arkadaslarina
gore TVT sonrasi kiir oran1 %81 olarak bildirilmigti (13).
TVT sirasinda mesane yaralanmasi ( %6-15 ) oraninda
gozlenmektedir (9). Literatiirlere baktigimiz zaman TVT
sonras1 mesh taglasmasi son yillarda olgu sunumlar: gek-
linde rapor edilmistir (14-17). Olgumuzdaki gibi daha
onceden TVT operasyonu geciren hastalarda mesane
yaralanmasi her zaman akla getirilmelidir. TVT sonras1
mesaneden mesh gecip taglagsmast durumlarinda endos-
kopik olarak bagarili sekilde tedavi edilebilmektedir.
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Mesane icinde taslasmis mesh

Resim 3. Ameliyat sonrasi gikarilan tas ve mesh

Sonug

Mesane tas1 olan hastalarin oykiisiinde inkontinans
cerrahisi varsa, mesh tasglasmasi mutlaka akla getirilme-
lidir. TVT sonras1 mesaneden mesh gegip taslasmasi du-
rumlarinda endoskopik olarak bagarili sekilde tedavi edi-
lebilmektedir. Bunun 6niine gegilebilmesi i¢in, 6zellikle
TVT operasyonlarinda es zamanl: sistoskopi yapilmali-
dir. Postop donemde diziiri hematiiri gézlenmesi duru-
munda mesaneden mesh gegmesi akla gelmelidir. Benzer
olgularin tedavisinde endoskopik yontemler etkili ve gii-
venlidir.
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Ozet

Adenokarsinomlar, mesane tiimoérlerinin
¢ok az bir kismini olusturup, genellikle metas-
tatik orijinlidirler. Daha nadir rastlanan pri-
mer mesane adenokarsinomlarinin olusum
mekanizmasi ise hentiz netlik kazanmamustir.
Bu timorler kotit prognozlu olup, tani anin-
da ¢ogunlukla kasa invaze olmus durumdadir-
lar. Radyoterapinin etkili olmadig1 bu tiimérler-
de, kemoterapi deneyimi ise azdir. Erken evre-
de tespit edilen primer mesane adenokarsinom-
larinda, en iyi tedavi segenegi halen radikal sis-

Abstract

Adenocarcinomas consist of a small part
of bladder tumours and, they are usually me-
tastatic originated. The mechanism of forma-
tion of primary bladder adenocarcinomas has
not been purified yet. These tumours have poor
prognosis, and they are usually muscle invasi-
ve during diagnosis. Radiotherapy has no effi-
ciency at this tumour, on the other hand the ex-
perience for chemotherapy is inadequate. Cur-
rently, the best treatment choice for early diag-
nosed primary bladder adenocarcinoma is ra-
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Giris

Mesane kanseri, iiriner sistem tiimorleri igerisinde 2.
siklikta goriilen kanser olup, bunlarin da %90’1n1 transiz-
yonel hiicreli karsinom olusturmaktadir. Mesane adeno-
karsinomlari ise ¢ok nadir goriilmektedir ve mesane tii-
morleri icerisindeki orani %0,5-2 arasinda degismektedir
(1,2). Miisinoz, tash yiiziik hiicreli ve seffaf hiicreli gibi
histolojik alt tipleri bulunan mesane adenokarsinomlari,
son derece agresif ve fatal timorlerdir. Bu tiimorler, ve-
zikal, urakal veya metastatik olabilirler. Metastatik olan-
lar genellikle mide, kolon, over ve prostat gibi organlarin
metastazlar1 seklinde goriilmektedir. Mesanenin primer
miisindz ve tash ytiziik hiicreli adenokarsinomlar ise cok
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daha nadir gériilmektedir (3). Bu olgu sunumunda, me-
sane tasli yliziik hiicreli ve miisinéz adenokarsinomu tes-
pit edilen bir olguyu, literatiir bilgileri esliginde sunmayi
amaglamaktayiz.

Olgu Sunumu

Hematiiri sikayeti ile tiroloji poliklinigine basvuran
56 yasindaki erkek hastanin iiriner sistem ultrasonografi-
sinde, mesane tabani ve sag yan duvarda yaklagik 34 mm.
uzunlugunda, limene 16 mm uzanim gosteren polipoid
kitle tespit edildi. Malignite 6n tanisi ile yapilan toraks ve
tiim abdomen bilgisayarli tomografi (BT)’sinde, mesane
boynu, sag yan duvar ve kubbede duvar kalinlasmas ol-
dugu, timor metastazi veya perivezikal yayilim olmadig
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Resim 1. Abomen BT’de mesane boynu, sag yan duvar ve kubbede
izlenen duvar kalinlagmas.

saptand1 (Resim 1). Anamnezinde 35 y1l sigara i¢imi olan
hastanin, 6zge¢mis ve soyge¢misinde bir 6zellik yoktu.
Yapilan fizik muayenede bir patoloji saptanmadi. Labo-

Resim 2. Mesane adenokarsinomunun sistoskopik goriintiisii

ratuar tetkiklerinde tam kan ve rutin biyokimya sonug-
lar1 normal olarak degerlendirildi. Hastaya, preoperatif
hazirliklar tamamlandiktan sonra, genel anestezi altinda,
litotomi pozisyonunda sistoskopi yapildi. Sistoskopide,
mesane boynundan baslayarak mesane tabanini ve sag
yan duvari dolduran, posterior duvara ve kubbeye dog-
ru uzanan, solid karakterde, nekrotik alanlar iceren 7x5
cm boyutlarinda kitle izlendi. Rezeksiyon sirasinda kitle-

nin, mesane duvarindan seroza tabakasinin disina dogru
uzandig izlenimi verdigi gorildi. Kitleye, transiiretral
rezeksiyon ve koterizasyon islemleri uyguland: (Resim
2). Hastanin hisyopatolojik inceleme sonucu, yaygin sis-
titis glandlarisin eslik ettigi, tash yiiziik hiicreli kompo-
nent igeren miisin6z adenokarsinom olarak raporlandi
(Resim 3-4). Tumor spesimeninde, derin kas tabakasina
invazyon izlenmemistir. Yapilan kesitlerde tiimor, CDX2,
CK20 ve musikarmin ile pozitif boyanma gostermistir.
Histomorfolojik bulgular olgunun, evre T1 primer mesa-
ne adenokarsinomu oldugunu ortaya koymustur.

Tiimorin, tagh yliztk hiicreli ve miisinéz adenokarsi-
nom komponentleri igermesi nedeniyle, Gastrointestinal
sistem (GIS)den kaynaklanarak, mesaneye metastaz yap-
ma olasilig1 ditsiiniildii ve operasyondan sonra, hastaya,
iist ve alt GIS endoskopileri yapildi. GIS endoskopilerin-
de, primer tiimor orijinine ait olabilecek bir bulguya rast-
lanmadi. Bunun tizerine hasta, primer tash ytiziik hiicre-
li mesane adenokarsinomu olarak kabul edildi ve radikal
sistoprostatektomi ve ileal diversiyon ameliyat1 yapildi.

Tartigma

Adenokarsinomlar, mesane kanserleri igerisinde na-
dir goriilen tiimorler olup primer mesane kanserlerinin
9%0,5-2’sini olusturular (1,2). Timoérin kaynaklandig
yere gore vezikal, urakal veya metastatik orijinli olabilir-
ler. Mesane adenokarsinomlarinin, histopatolojik gorii-
nimlerine gore de glandiiler, kolloid, papiller, seftaf hiic-
reli ve tasli yliziik hiicreli tipleri vardir (3). Hastalarmn 3%’
erkek olup, 5-6. dekatlarda goreceli olarak daha sik rast-
lanmaktadir. Hastalarda, en sik goriilen semptom %79 ile
pollakiiri olup, %65 hematiiri, %7 idrar retansiyonu, %7
tireteral obstriiksiyona bagli suprapubik agr1 gortilmekte-
dir. Diziiri, urgency, suprapubik kitle, rektal muayenede
tespit edilen endiire kitle de goriilebilir. Bazen de Kruc-
kenberg tiimorii gibi siradist bir sekilde ortaya ¢ikabilir-
ler (6,7,8,9).

Transizyonel hiicreli epitele sahip olan mesanede, ade-
nokarsinom gelisimini agiklayan bazi teoriler mevcuttur.
Bunlar, trigon ve mesane boynunun normalde glandiiler
epitelyum igerdigine dayanan ‘Albaran’s Teorisi, rektum
ve mesanenin embriyolojik olarak kloakal orijinli olma-
s1 ve dolayisiyla glandiiler hiicrelerin mesanede de olma-
sina dayanan ‘hiicre artiklar: teorisi’ ve en fazla kabul go-
ren ‘metaplazi teorisidir. Bagka bir teoriye gore de me-
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sane adenokarsinomunun trigondaki mezonefrik kalin-
tilardan gelistigi belirtilmistir (10). Ancak bu teori, diger
lokalizasyonlardaki tiimoérleri agiklayamamaktadir. Me-
sane kanseri gelisimi i¢in idrarin karsinojenik maddele-
ri igermesi gerektigini savunan yazarlar vardir (11). Ayri-
ca stres, kronik enfeksiyon ve kronik irritasyonun mesa-
ne epitelyumunda metaplaziyi izleyen malign doniisiime
yol agtigini belirten teori genis kabul gérmiistiir (5). Ade-
nokarsinom icerisinde transizyonel hiicreli ve skuamoz
hiicreli karsinom odaklarinin da bulunmasi, pluripotent
transizyonel epitelyumun tash ytiziik hiicreli adenokarsi-
nomun onciisit oldugu gorisiini desteklemistir (7). Bi-
zim olgumuz ise higbir transizyonel hiicreli karsinomun
eslik etmedigi, piir mesane adenokarsinomu olmasi ne-
deniyle daha ender rastlanan bir olgudur.

Urakus, gobek ile mesane arasinda uzanan ve dogum-
dan o6nce tubiiler yapida olan ancak, dogumdan sonra at-
rofiye ugrayan fibr6z bir banttir. Biitiin mesane adeno-
karsinomlarinin %35’i urakal orijinlidir (5). Bu timor-
lerde, hematiiri oldukga sik izlenir. Bazi vakalarda, um-
bilikustan mukus veya idrar gelebilir. Intravenoz pyelog-
rafide, mesane kubbesinde dolma defekti veya kalsifikas-
yon izlenebilir. Sistozomiazisin endemik oldugu bolge-
lerde, en fazla goriilen tip, skuamoz hiicreli karsinom ol-
masina karsin, adenokarsinomlarda bu bélgelerde olduk-
¢a fazladir. Mesane augmentasyonu yapilan veya ekstro-
fia vezikasi olan hastalarda, mesane adenokarsinomu en
fazla goriilen kanserdir.

Mesane adenokarsinomlari, oldukea agresif seyirli ve
fatal karakterde olup, tan1 aninda biiyiik ¢ogunlugu kasa
invaze olmus durumdadir. Metastatik olanlarda primer
kaynak; mide, barsaklar, over, endometrium veya pros-
tat olabilir. Primer ve metastatik adenokarsinom tanisi
Wheeler ve Hill tarafindan belirtilen kriterlere gore yap1-
lir. Bunlar; tiimore eslik eden sistitis glandiilaris veya sis-
titis sistikanin bulunmasi, timor lokalizasyonunun me-
sane tabani veya yan duvarinda olmasi, non-neoplastik
mesane epitelinde adenokarsinom yoniinde belirgin de-
gisimin olmasidir (5). Bizim olgumuzda, timére eslik
eden sistitis glandiilaris varligi, timoriin mesane tabani
ve yan duvari tutmasi ve abdominal BT ve GIS endosko-
pisi sonuglarmnin bagka bir primer timoér odagini goster-
memesi nedeniyle, primer mesane adenokarsinomu ola-
rak kabul edilmistir.
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Resim 3. Miisin6z adenokarsinom glandlari ve gevresinde tabakalar
halinde izlenen tash ytiziik hiicreleri (H/E x 200).

Sitolojik idrar 6rneklerinde, tash yiiziik hiicrelerinin
bulunabilecegi bazi yazarlar tarafindan bildirilmistir (5).
Bizim olgumuzda ise sistoskopi sirasinda alinan idra-
rin sitolojik incelemesinde malign hiicreler izlenmesine
ragmen, tash yiiziik hiicreleri izlenmemistir. Tagh ytiziik
hiicreli adenokarsinom histopatolojisinde, karakteristik
intrasitoplazmik miisin birikimine bagl olarak, ¢ekirdek,
hiicrenin bir kenarinda yerlesmis olarak izlenir.

Erken lokal metastaz yapan bu tiimérlerin, uzak me-
tastazlar1 genellikle lenf nodu, kemik, over, plevra, peri-
kard ve meninkslere olur. Tagh yiiziik hiicreli tipin prog-
nozu daha kotudiir (7,13). Erken evrede tespit edilen iiro-
telyal kanserler ve adenokarsinomlar arasinda prognoz
agisindan anlamli bir fark saptanmamustir (14). Diisitk
evreli adenokarsinomlarda radikal sistektomi tedavinin
esasint tegkil eder. Ancak, invaziv timora olanlarda ke-

Resim 4. Kas demetleri arasinda miisin golciigii iginde tek hiicreler
halinde izlenen tash yiiziik hiicreleri (H/E x 40)
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moterapi ve radyoterapi uygulanir. Mesane adenokarsi-

nomlarinda radyoterapiye yanit iyi degildir. Tash ytiziik

hticreli adenokarsinomda kemoterapi deneyimi azdur.

Ancak, 5-Florourasil, doxorubisin ve sisplatin kombinas-

yonunun kullanimi, GIS tash yiiziik hiicreli adenokarsi-

nom tedavisinin sonuglarina dayanmaktadir (12). Sonug

olarak bu timorlerde, her tiirlii tedaviye ragmen 5 yillik

yasam beklentisi % 40’1n altindadur.

Kaynaklar

1. Thomas DG, Ward AM, Williams JL:A study of 52 cases of
adenocarcinoma of the bladder. Br ] Urol 1971;43:4-15.

2. Abenoza P, Manivel C, Fraley EE. Primary adenocarcinoma
of the urinary bladder. Clinicopathologic study of 16 cases.
Urology 1987;29:9-14.

3. Peterson RO. Urologic Pathology, Philadelphia, J.b. Lippin-
cott company 1986, pp. 288-290, 354-360, 382-384.

4. Zaghloul MS, Nouh A, Nazmy M, Ramzy S, Zaghloul AS,
Sedira MA, Khalil E. Long-term results of primary adeno-
carcinoma of the urinary bladder: a report on 192 patients.
Urol Oncol 2006;24:13-20.

5. Fiter L, Gimeno F, Martin L, et al. Signet-ring cell adenocar-

cinoma of bladder. Urology 1993;41:30-3.

10.

11.

12.

13.

14.

Bowlby LS, Smith ML. Signet ring cell carcinoma of the uri-
nary bladder. Primary presentation as a Krukenberg tumor.
Gynecol Oncol 1986;25:376-81.

Choi H, Lamb S, Pintar K, et al. Primary signet ring cell
carcinoma of the urinary bladder. Cancer 1984;53:1985-90.
Austin GE, Safford J. Signet ring cell carcinomaof the blad-
der. Urology 1978;12:458-60.

Grignon DJ, Ro JY, Ayala AG, et al. Primary signet ring cell
carcinoma of bladder. Am J Clin Pathol 1991;95:13-20.
Dow JA, Young JD Jr. Mesonephric adenocarcinoma of the
bladder. ] Urol 1968;100:466-9.

Nielsen K, Nielsen KK. Adenocarcinoma in exstrophy of the
bladder--the last case in Scandinavia? A case report and re-
view of literature. ] Urol 1983;130:1180-2.

Blute ML, Engen DE, Travis WD, et al. Primary signet ring
adenocarcinoma of bladder. ] Urol 1989;141:17-21.

Kiroglu Y, Yerlikaya I, Erkus M. Mesanenin Tagh Yuzik
Hiicreli Karsinomu, Tiirk Patoloji Dergisi 1992;8-1:79-80.
Schoenberg M. Management of Invasive and Metastatic
Bladder Cancer. Philadelphia: W.B. Saunders; 2002. p. 2803-
2817.

67



Olgu / Case

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (3): 66-70

Unutulan double J stente bagli gelisen proksimal migrasyon ve hidronefroz:
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Double | treteral stentler uzun zamandir
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Double | ureteral stents have been used in
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tiroloji pratiginde kullanilmaktadir. Bu stentler
giivenli ve pratik olmakla beraber viicutta uzun
stire kalirlarsa tas olugsumu, tiriner sistem infek-
siyonu, bobrek fonksiyon kaybi gibi yan etkilere
sahiptir. Bu yazida, unutulmus bir double j sten-
te bagl gelisen proksimal migrasyon ve hidro-
nefrozu literatiir egliginde tartismay1 amagla-
dik. Biz double j stentlerin unutulmasina bag-
I gelisen ciddi problemlerden kaginmak igin bu
olgularin kesinlikle bilgilendirilmeleri ve uya-

urological practice for a long time. Even though
use of these stents is practical and safe, undesi-
red problems such as stone formation, urinary
tract infection, kidney dysfunction may deve-
lop in case of their long stay in the body. In this
study, we discuss a forgotten double j stent and
related proximal migration and hydronephro-
sis, in light of the related literature. We think
that cases with double j stents should be infor-
med and warned strictly to avoid serious prob-
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nefroz, tireterorenoskopi

Giris

Ureteral stentler iiroloji pratiginde uzun zamandir
yaygin olarak kullanilmaktadir. Siklikla tireter cerrahisi
sonrasy, tas hastaligy, tireter darligy, retroperitoneal fibro-
zis, maligniteler, gebelik, bobrek transplantasyonu ve do-
gumsal anomaliler gibi intrensek ve ekstrensek faktorle-
re bagl tireter obstriiksiyonu durumlarinda kullanilir(1).
Bobrek ve mesane arasinda en etkili ve glivenli drena-
j1 sagladigr i¢in double j stentler en sik kullanilan stent-
ler olmustur(2). Stentlerin viicutta kalma siireleri endi-
kasyonuna bagli olarak degismekle birlikte siire uzadik-
¢a komplike olma riski de artar. Bir¢ok aragtirmaci sten-
tin 2-4 ay arasinda viicutta kalmasinin giivenilir oldugu-
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rilmalar1 gerektigini diisinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Double | stent, hidro-

lems due to forgot of these stents.
Key Words: Double J stent, hydronephro-
sis, ureterorenoscopy

nu belirtmistir (1,3). Stentlerin viicutta kalma siireleri-
ne bagli olarak infeksiyon, stentin agagi-yukar1 migrasyo-
nu, inkrustasyon(i¢ kabuklanma ) —enkrustasyon(dis ka-
buklanma ) olusumu, stent fragmantasyonu, tas olusumu,
iireter tikanikligi, hidronefroz ve bobrek fonksiyon bo-
zuklugu gibi komplikasyonlar gelisebilir(1-5). Uzun siire
unutulan stentlerde tedaviyi belirleyen en 6nemli faktor
enkrustasyon ve tas olusumunun siddetidir(3). Stentin
¢ikarilmast i¢in treterorenoskopik(URS) ekstraksiyon,
sistolitotripsi, ESWL, perkiitan nefrolitotomi (PCNL) ya
da agik cerrahi gerekebilir(1,3-7).

Bu olgu sunumunda 8 yil 6nce sag PCNL ve double
j stent takilmas: operasyonu uygulanan ve double j (DJ)
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stenti unutulan hastada gelisen yukar: stent migrasyonu
ve hidronefrozu, diger stent komplikasyonlar1 ile beraber
literatiir egliginde tartismay1 amacladik.

Olgu Sunumu

72 yasinda erkek hasta son 3 aydir devam eden sag
flank agrisi, disiiri, pollakiiri sikayetlerinin {izerine son
1 haftadir ates ve bulanti sikdyetlerinin de eklenmesi se-
bebiyle klinigimize basvurdu. Hastanin anamnezinde
8 yil 6nce dis merkezde sag bobrek tasi i¢in operasyon
gecirdigi 6grenildi. Fizik muayenesinde sag lomber bol-
gede PCNL operasyon skari izlendi. Sagda kostoverteb-
ral ag1 hassasiyeti mevcuttu. idrar tetkikinde 100 16kosit,
45 eritrosit izlendi. Biyokimyasinda kan iire azotu 50 mg/
dl, kreatinin 1,5 mg/dl idi. Hemogram parametreleri nor-
mal idi. Direkt triner sistem grafisinde sag bobrek lo-
jundan baslayarak iireter distalinde sonlandig1 izlenen DJ
stent izlendi, belirgin enkrustasyon yoktu (Sekil I). Has-
ta stentin varligindan haberi olmadigini, bu konuda bil-
gilendirilmedigini ifade etti. Hasta bobrek fonksiyon test-
leri bozuk oldugu i¢in nonkontrast BT ile degerlendiril-
di. Bilgisayarli tomografi (BT) de sag bobrekte grade 3-4
hidronefroz ve sag renal pelvisten baglayip distal iirete-
re uzanan DJ stent izlendi (Sekil II-III). DJ stent Gizerinde
enkrustasyon ya da tas olusumu izlenmedi. Ancak sten-
tin distal ucu mesaneye 3-4 cm mesafede ve iireterde king
yapacak sekilde laterale rotasyone sekilde sonlanmakta
idi. Hastanin idrar kiltirtinde pseudomonas aerugino-
sa tiremesi vardi. Uygun parenteral antibiyotik basland.

Cerrahi Girisim

Hasta spinal anestezi altinda litotomi pozisyonunda
yatirildi. 12F Ureterorenoskop ile girildi. Mesane trabe-
kiile idi, birkag adet divertikiil agz1 izlendi. Sag {ireter ori-
fisinde dj stent yoktu. Guide esliginde sag tiretere girildi.
3-4. cm de dj stent distal ucu goriildii. Stent yanindan pel-
vise kadar ilerlendi, enkrustasyon ya da tas olusumu yok-
tu. Stent forseps yardimu ile tutularak tek parga halinde
disar1 alindi. Takiben {ireterorenoskop ile tekrar girilerek
pelvise kadar ilerlendi, tas ya da stent pargas: izlenme-
di. Cikarilan stent incelendiginde enkrustasyon olmadi-
¢1 ama liimende drenaji engelleyen inkrustasyon oldugu
goriildii(Sekil IV). Stent gerilim kuvvetini kaybetmisti.
Hastaya operasyon sonrasi ¢ekilen direkt tiriner sistem
grafisinde stent parcas: izlenmedi(§ekil V). Hastanin 1.
ay Uriner sistem ultrasonografisinde sagda grade 2 hid-

Sekil I. Direkt tiriner sistem grafisi. Stentin distal ucu mesaneye girme-
den lateralde sonlaniyor.

ronefroz izlendi. Idrar tetkikinde patolojik bulgu saptan-
mad1. Biyokimyasinda kan iire azotu 36 mg/dl, kreatinin
1,1 mg/dl idi. Hemogram parametreleri normal idi. Aktif
sikayet tariflemedi.

Tartigsma

[lk olarak 1967 de Zimskind ve ark. tarafindan kulla-
nilan {ireter stentleri 1978 de yerini Finney tarafindan ta-
nimlanan daha giivenilir ve tolere edilebilir olan DJ stent-
lere birakmistir(2,6). Teknolojideki gelismelere paralel
olarak artan endoiirolojik girisimler DJ stentlerin daha
sik kullanilmasina neden olmustur(4,8).

Calismalar DJ stentlerin viicutta kalma siireleri ile
komplikasyonlarin yiikseldigini géstermektedir. 3-9 hafta
stentli kalan hastada yan agris, irritatif iseme semptom-
lar1, hematiiri, distiri, pollakiiri goriilebilir. Daha uzun
slire unutulan stentler tekrarlayan infeksiyonlar, enkrus-
tasyon-inkrustasyon, tas olusumu, tireter obstriiksiyonu,
hidronefroz, stentin yukari-asagr migrasyonu, fragman-
tasyon ve bobrek fonksiyon bozuklugu gibi komplikas-
yonlara neden olabilir(2). Bu nedenle DJ stentlerin unu-
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Sekil ITI. Stentin distal ucu mesanenin 3-4 cm prok51mahnde lateral-
de sonlaniyor.

tulmasi klinisyenler i¢in hem tibbi hem de hukuki acidan
ciddi stkintilar yaratmaktadir.

Uzun siire unutulmus stenti olan hastalarin degerlen-
dirilmesinde diiz karin grafisi, ultrasonografi, BT, intra-
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venoz tirografi (IVP) ve bobrek sintigrafisini igeren tam
bir degerlendirme yapmak gerekir(5). Hastamiz tiremik
oldugu i¢in biz IVP yapamadik.

Enkrustasyon unutulmus DJ stent olgularinda en gok
goriilen komplikasyondur ve siddeti stentin viicutta ka-
lis siiresine baglidir. El Fagih ve ark. yaptiklar1 bir ¢alis-
mada 6 haftaya kadar stentli kalanlarda %9,2, 6-12 hat-
ta stentli kalanlarda %47,5, 12 haftadan uzun siire stent-
li kalanlarda %76,3 stent enkrustasyonu oldugunu belirt-
mislerdir(1). Bagka bir ¢alismada Damino ve ark enkrus-
tasyonu %21,6 olarak belirtmislerdir(9). Diger risk fak-
torleri olarak tekrarlayan tas formlari, tag hastaligina me-
tabolik predispozisyon, konjenital renal anomaliler, ma-
lign tiriner obstriiksiyon ve gebelik sayilabilir(1). Bak-
teritiri enkrustasyon i¢in kolaylastirici bir faktor olsa da
idrar kiiltiriniin temiz oldugu vakalarda da enkrustas-
yon bildirilmistir. Gegici tireteral stentlerde epitelyal hi-
perplazi, 6dem, mukozal displazi gibi tireteral reaksiyon-
larin gorildagi bilinmektedir. Ramsay ve ark bu reaksi-
yonun kristaloid agregasyonuna neden olan én faktor ol-
dugunu ileri sirmiislerdir(6). Stent materyalinin tipi de
enkrustasyon olusumunda belirleyicidir. Slikon stentler-
de enkrustasyon daha az goriiliirken politiretan ve poli-
etilen stentlerde fazladir(1,7). Enkrustasyon olusumunu
azaltmak i¢in hidrofilik polimer, heparin, pentosan po-
lisiilfat veya oksalat degrading enzim kaplamali stentler
kullanilmis olsa da etkinlikleri hakkinda yeterli ¢caligma
yoktur(1). Olgumuzda 8 yil 6nce takilan ve unutulan po-
litiretan stenti ¢ikardigimizda enkruste olmadig: gordiik.
Ancak liimen i¢i drenaji engelleyen belirgin inkrustas-
yon mevcuttu. Bu kadar uzun siire stentli kalmasina ve
idrar kiiltiriinde tiremesi olmasina ragmen enkrustasyon
olmamasini agiklayamadik. Hastanin ilk operasyonun-
da alinan tasin tipi kalsiyum oksalat monohidrat olarak
raporlanmusti. Literatiirde ilgili calisma olmadi8) i¢in tas
tipi ile enkrustasyon arasindaki iligkiyi tanimlayamadik.

Asag1 ya da yukar1 migrasyon Ringel ve ark tarafindan
%38,2, Damino ve ark tarafindan %9,5 ve El Faqih ve ark
tarafindan %3,7 olarak birbirinden farkli oranlarda be-
lirtilmistir(6,9). Migrasyonda etkili faktorler olarak stent
materyalinin tipi ve hastaya uygun boyda olmayan sten-
tin se¢ilmesi sayilabilir. Silikon stentler daha az kompli-
kasyona neden olmakla beraber piiriizsiiz yiizeyleri ne-
deni ile politiretan ve polietilen stenlere oranla daha
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¢ok migrasyon gosterirler. Stentin olmasi gerektiginden
kisa ya da uzun olmas: stent mobilizasyonunu dolayisty-
la migrasyonundu arttirir(6,7). Double J stentlerin her
iki ucunun kivrik olmasi migrasyonu 6nleyen temel fak-
tordiir(6). Olgumuzda stentin 3-4 cm yukar: migrasyo-
nu mevcuttu. Biz gelisen grade 3-4 hidronefrozla beraber
pelviste daha mobil bir hal alan ve koil yapisini koruyan
proximal par¢anin; polimer yapisini ve gerilim kuvveti-
ni kaybederek koil yapisini nispeten koruyamayan dis-
tal parcanin yukar: migrasyonuna neden oldugunu dii-
stintiyoruz. Uzun siire unutulan sentlerde goriilen diger
bir komplikasyon da spontan fragmantasyondur(10). 6
aydan uzun siire viicutta kalan stentlerin polimer yapi-
s1 bozulur, gerilim kuvvetini kaybeder ve stent sertlesir.
Stent fragmantasyonundan sorumlu asil faktér budur. Bu
bozulmada stent tipi de dnemlidir. Poliiiretan ve polie-
tilen stentler daha kolay erozyone olurken silikon stent-
lerde erozyon 20. ay civarinda baglamaktadir. Buna bagl
olarak poliiiretan stentlerdeki kirilmalarin silikon stent-
lere oranla 4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir(7). Ya-
pilan bir calismada stent fragmantasyonu %10 olarak be-
lirtilmistir(8).

Normal bir iiretere yerlestirilen DJ stentin etrafinda-
ki idrar akiminin stent liimenindeki akima oran1 %60/40
dir. Bu nedenle stentli hastalarda gelisen stent etrafinda-
ki tikaniklik stent i¢indeki tikanikliga oranla daha cid-
di obstriiksiyona neden olur(3,7). Ringel ve ark unutul-
mus double J stentli hastalarda %5,4 hidronefroz gelisti-
¢ini belirtmislerdir(8). Mosli ve ark stent takilan hasta-
larin %79 unda grade 1, %21 inde grade 2-3 reflii sapta-
malarina ragmen stent reflitye neden olur yorumunu yap-
mamiglardir. Ancak genis serilerde stent ¢ikarilmasi son-
rast agrinin gegmesi agrinin refliiye bagl oldugunu dii-
stindtiirmektedir(6). Olgumuzda gordigiimiiz grade 3-4
hidronefroz stentin migrasyonu dncesi olan refliiye, stent
migrasyonu sonrasi iireterde yaptig1 king sonucu gelisen
tireter obstriiksiyonuna ya da stent inkrustasyonu sonucu
gelisen rolatif tireter obstriiksiyonuna bagli olabilir. Stent
¢ikarildiktan sonra hidronefrozun ve agrinin gerilemesi
her {ig olasilig1 da desteklemektedir.

Mardis ve ark stent i¢in en uygun biyomateryalin
ozelliklerini; yiiksek gerilme giicii, yiiksek koil kalicilik
glicli, mitkemmel biyouyumluluk (tolere edilebilirlik)
ve biyodayaniklilik, miikemmel radyoopasite, yeterli

2013/03/22 08: 51

Sekil IV. Gerilim kuvvetini kaybetmis Double J stent

yumugaklik ve diisiik yiizey siirtiinmesi geklinde sirala-
miglardir. Glintimiizde hi¢bir stent ideal 6zelliklere sahip
degildir. Istenilen siire icinde biyodegresyona ugrayarak
eriyecek stentlerin yapilacag: giine dek yerlestirilen stent-
ler iyi takip edilmeli ve zamani geldiginde mutlaka alin-
malidir(8).

Unutulmus ve enkruste DJ stentlerde tek bir tedavi
yontemi yoktur. Hafif-orta derece enkruste olan olgular-
da ESWL, URS ve traksiyon tercih edilirken, daha ciddi
tas yiikii olan durumlarda PCNL, PCNL ile beraber ¢esitli
ajanlarla kemoliz veya agik cerrahi gerekebilir(4,5). Bii-
tiin bu tedavi yontemleri ile tagtan arinma oranlar1 %75-
100 olarak bildirilmistir(5). Nonfonksiyone bobregi olan
olgularda stent alimina bagl sepsis ve ek morbiditeden
kagimmak i¢in nefrektomi daha iyi bir ¢6ztiim olabilir(3).
Olgumuzda belirgin enkrustasyon ve taslasma olmadig:
i¢in hastaya URS ve ekstraksiyon uygulanarak stent ¢ika-
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Sekil V. Operasyon sonrasi direkt tiriner sistem grafisi

rildi. Olgumuza operasyon 6ncesi IVP ve ya sintigrafi ile
bobrek fonksiyon degerlendirmesi yapamasak ta operas-
yon sonrasi uUremisinin olmamasi bobregin fonksiyone
oldugunu distindiirdi.

Sonug

Ureteral stentler kullanilirken dikkat edilmesi gere-
ken en 6nemli nokta endikasyonun iyi belirlenmesidir.
Stenti mutlaka kullanmak gerekiyorsa olabildigince kisa
donem kullanmak, tedavi uzayacaksa profilaktik antibi-
yotikle beraber aralikli olarak degistirmek gerekir. Hasta
ve yakinlari stent hakkinda mutlaka ayrintili olarak bil-
gilendirilmeli ve kontrole zamaninda gelmesi saglanma-
lidur.

Bir¢ok klinisyen hali hazirda stent taktiklar1 hastala-
r1 takip edebildikleri 6zel sistemler kullanmaktadir. Ozel-
likle disiik sosyokiiltiirel yapiya sahip toplumlarda has-
talara zamaninda ulasabilmeniz i¢in bilgisayarl bir takip
sistemine sahip olmanizda fayda vardir.
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Introduction

Urothelial carcinoma of the urinary bladder is rare in
young adults, as less than 1% of such tumors present in
the first 4 decades of life [1]. Urothelial tumors in the first
2 decades of life are distinctly unusual, with most descri-
bed in case reports and small series [2]. Studies provide
evidence that p53 gene product overexpression is com-
mon in bladder cancer in young patients [3].The aim of
this study is to report urothelial carcinoma of the bladder
in a 18-year-old man, who was referred to our institution
with a chief complaint of gross hematuria.

Presentation of Case

We present a 18-year-old man admitted to our hospi-
tal with gross hematuria. There was no history of cancer,

Bu ¢alismanin amaci klinigimize masif he-
matiiri ile bagvuran 18 yasindaki mesane kanse-
ri olgusunu sunmaktir. Mesane tirotelyal kanse-
ri geng eriskinlerde ¢ok nadir gorillmektedir ve
genellikle yiizeyel ve diisiik derecelidir. Geng-
lerde rekiirrens ve progresyon orani diisiik sey-
retmektedir. Bu yiizden genglerde goriilen iiro-
telyal kanser iyi prognozludur.

Anahtar Kelimeler: Masif hematiiri, tiro-

Abstract

The aim of this study is to report urothelial
carcinoma of the bladder in a 18-year-old man,
who was referred to our institution with a chi-
ef complaint of gross hematuria. Urothelial car-
cinoma of the bladder can be seen rarely in yo-
ung patients and it is usually superficial and low
grade. Its recurrence and progression rate is lo-
wer. Therefore, urothelial cancer of bladder in
young patients has a better prognosis.

Key Words: Gross hematuria, urothelial
carcinoma

family history of bladder cancer, history of exposure to
radiation/chemotherapeutic agents or parents with an
occupational history known to be associated with blad-
der carcinogenesis and history of smoking. Macroscopic
hematuria was the presenting symptom. Abdominal ult-
rasonography and computed tomography (CT) scan de-
monstrated abnormal thickness of the bladder wall shown
in figure 1. Further, cystoscopic examination confirmed a
mucosal irregularities and non-specific lesions. Ureteral
orifices and other parts of the bladder were normal. Un-
der general anestesia, biopsies were taken from right late-
ral wall of bladder and abnormal areas of urothelium with
a resection loop. Histopathology of the biopsy material
showed urothelial carcinoma (G1, pTa). Recurrence has
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not been observed for 3 months postoperatively.

Figure 1 CT scan of the abdomen shows abnormal
thickness of bladder wall

Discussion

Urothelial neoplasms in patients 20 years or younger
reveals that these tumors are more common in males,
are likely to manifest as hematuria, occur as solitary le-
sions and are generally of low grade. These lesions have
low recurrence potential with extremely favorable prog-
noses in the intermediate term [4]. The most common
presenting symptom in the young adults was gross hema-
turia, the causes of which included infection, urolithia-
sis, and malignancy. The findings of gross hematuria, the
main symptom of bladder cancer, and irritative bladder
symptoms should be thoroughly investigated to permit
the accurate, differential diagnosis of bladder cancer, es-
pecially in the young group. In a review by Greenfield
et al. of 342 children with gross hematuria, only 3 were
eventually diagnosed to have bladder urothelial carcino-
ma and all were low-grade tumors. More common causes
for hematuria in this age group include benign ureth-
rorrhagia, trauma, urinary tract infection, and congeni-
tal urologic anomaly [6]. According to EAU guidelines,
when abnormal areas of urothelium are seen, it is advi-
sed to take cold-cup biopsies or biopsies with a resection
loop. In a recent study by Mcpartilin et al. of data from

74

3000 consecutive patients who underwent diagnostic

cystoscopy; incidental findings of diffuse and focal blad-
der wall thickening on CT scan were found to have a low
yield for the detection of urinary tract malignancy and
incidentally detected focal bladder mass lesions are more
likely to have malignant pathology. Additionally, clinician
must beware of abnormal bladder wall thickness of ult-
rasonography or CT scans not to miss out rare bladder
neoplasm of young adults [7].
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Ozet

Skrotal kalsinozis, skrotum cildinde mul-
tipl, farkli boyutlarda, agrisiz, orta sertlikte no-
diil gelisimiyle karakterize nadir bir hastaliktir.
Skrotal kalsinozisin etyopatogenezi, 1888de ilk
tanimlandigindan beri net olarak agiklanama-
mustir. Poliklinigimize, skrotumda degisik bo-
yutlarda nodiiler cilt lezyonlar1 nedeniyle bas-
vuran 2 hasta, ve rezeke edilen nodiillerin histo-
patolojik incelemesi, literatiir esliginde tartisil-
mustir. Bulgularimiz, epidermal kistlerin, skro-
tal kalsinozis patogenezinde, 6nemli bir yolak
oldugu hipotezini desteklemektedir. Yine de,
ortada kalan 6nemli bir soru, distrofik kalsifi-
kasyonun neden skrotumu tercih ettigidir.

Anahtar Kelimeler: Skrotal kalsinozis; et-
yoloji.

Abstract

Scrotal calcinosis is a rarely encountered di-
sease, characterized by the development of mul-
tiple, irregular-sized, non-painful, and modera-
tely hard nodules. Etiopathogenesis of scrotal
calcinosis has not been clearly explained since
it was first defined in 1888. Two cases presen-
ted to our outpatient clinic with that were vari-
ous sizes and nodular in character, histopatho-
logical results of the resected nodules are dis-
cussed here with the reference to the literature.
Our findings support the hypothesis that epi-
dermal cysts are an important pathway in the
pathogenesis of scrotal calcinosis. On the ot-
her hand the important question that remains
is: Why does dystrophic calcification prefer the
scrotum?

Key Words: Scrotal Calcinosis; etiology

Giris

Skrotal kalsinozis, skrotum cildinde multipl, fark-
I1 boyutlarda, agrisiz, orta sertlikte nodil gelisimiyle ka-
rakterize nadir bir hastaliktir. Nodiiller, skrotum cildinin
dermisinde, kalsiyum depozitleriyle karakterize benign
lezyonlardur. ilk olarak, 1883 yilinda Lewinsky, daha son-
ra, 1888 yilinda, Hutchinson tarafindan kalsinosis kutisin
subtipi olarak tanimlanmasidan bugiine kadar, etyolo-
jisiyle ilgili tartismalar devam etmektedir (1). Bir¢ok ya-
zar tarafindan, idiyopatik oldugu kabul edilmekle birlik-
te, patogeneziyle ilgili ¢esitli olusum mekanizmalari ile-
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ri siriilmiistar.

Poliklinigimize, skrotum cildinde degisik ¢apta, no-
diiler cilt lezyonlar1 nedeniyle bagvuran 2 hasta, ve rezeke
edilen nodiillerin histopatolojik incelemesi, literatiir egli-
ginde tartisilmustir.

Olgu 1

Poliklinigimize, 21 yasindaki hasta, skrotumunda 6-7
yil 6nce farkina vardigi, zamanla sayist ve biyiikliikle-
ri artan nodullerle bagvurdu (Resim 1). Hasta, nodiille-
rin ilk olarak milimetrik boyutlarda basladigini, zaman-
la boyutlarinin artigini, agri, kasint1 gibi sikayetlere yol
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agmadigini, fakat degisik zamanlarda perfore olarak be-
yaz, peynir kivaminda kolleksiyonun drene oldugunu ifa-
de etti. Hasta, polikligimize basvuru nedeninin, kozme-
tik kaygiyla oldugunu belirtti. Hastanin 6zge¢mis ve soy-
gecmisinde 6zellik yoktu. Fizik muayenesinde, skrotum-
da en kiigigti milimetrik boyutlarda, en buytugu yakla-
sik 2 cm yer yer birleserek kitlesel odaklar olusturan, be-
yaz sar1 renkli, sert kivamly, agrisiz nodiiller palpe edildi.
Diger sistem muayeneleri normaldi. Hastanin kalsiyum,
fosfor, parathormon ve diger rutin biyokimyasal degerle-
rinin normal oldugu goézlendi. Hastaya lokal anastezi al-
tinda, nodiilleri icerecek sekilde, skrotal eksizyon yapil-
di. Cilt, rekonstruksiyona gereksinim duyulmadan, pri-
mer kapatildi. Hastanin 6 ay sonra yapilan kontroliinde,
yeni milimetrik lezyonlarin oldugu gézlendi. Bu asamada
takip edilmesi 6nerildi.

Olgu 2

Ondokuz yagindaki hasta poliklinigimize, 1 y1l 6nce
fark ettigi multipl milimetrik nodiillerle bagvurdu (Re-
sim 2). Hastanin agr1 kasint1 gibi lokal semptomlar1 yok-
tu. Hasta kozmetik kaygilarla polikligimize bagvurdugu-
nu ifade etti. Hastanin 6zge¢mis ve soyge¢misinde ozellik
yoktu Diger sistem muayeneleri normaldi. Hastanin kal-
siyum, fosfor, parathormon ve diger rutin biyokimyasal
degerlerinin normal oldugu gozlendi. Biiyiik lezyon eksi-
ze edildi. Histopatolojik degerlendirme skrotal kalsinozis
olarak rapor edildi.

Tartigsma

Skrotal kalsinosiz, 9-85 arasinda farkli yaslarda rapor
edilmekle birlikte, cogunlukla 20-40 yas araliginda daha
sik gozlenmektedir (2). Genellikle, cocukluk veya erken
eriskin donemlerinde, kiigiik nodiiler lezyonlar seklin-
de baslayip, zaman i¢inde say1 ve boyutlar1 artarak ilerle-
mektedir. Kasint1 ve cilt biitiinltigiiniin bozularak, peyni-
rimsi kolleksiyon drenaji, ya da {ilserasyon gibi semptom-
lar bildirilmektedir. Fakat genellikle asemptomatik olma-
s1 nedeniyle, hastalarin bagvuru sebebi kozmetik kaygi-
larla olmaktadir (3). Skrotal kalsinozis saptanan hastalar-
da, skrotum digindaki bolgelerde, kalsiyum depoziti olan
deri lezyonu tanimlanmamustir. Tedavide, lokal anestezi
altinda nodiil eksizyonu yapilmaktadir. Skrotumun tama-
minin nodiiller ile kapli oldugu olgularda, total skrotek-
tomi yapilmaktadir ve sonrasinda etraftaki skrotum dis1
cilt dokusu primer kapanmaya izin vermektedir (4).

Resim 1. Olgu 1.

Klinik olarak, epidermal inkluzyon kisti, steatositoma,
aktinik keratoz, ve diger lipom, fibrom, anjiokeratom, ve
lenfanjioma sirkumskriptum gibi benign lezyonlarla ka-
rigabilir. Kesin tani, histopatolojik incelemeyle miimkiin
olmaktadir.

Kalsinozis kutis, genel olarak, kalsiyum tuzlarinin
dermisin i¢cinde birikimini tanimlamak i¢in kullanilmak-

Resim 2. Olgu 2.
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Resim 3

tadir. Cildin kalsifikasyonu 3 ana formdan olusmaktadir:
Distrofik; metastatik ve idiyopatik (5). Idiyopatik kalsi-
nozis, kimyasal mikro ¢evredeki degisikliklerin, kalsiyum
ve fosforun, kristal formda birikmesi ile ortaya ¢ikmak-
tadir. Metastatik kalsifikasyon; Hiperparatiroidizm, sar-
koidoz ve bobrek yetmezligi gibi sistemik ve metabolik
bozukluklar nedeniyle, serum kalsiyum ve fosfor seviye-
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Resim 4
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lerindeki yiikselme sonucu ortaya ¢tkmaktadir. Distrofik
kalsifikasyon ise, travma, tiimor, kronik irritasyon gibi
lokal nedenlerle, veya dermatomiyozit, skleroderma gibi
sistemik sebeplere ikincil olarak, normal serum kalsiyum
ve fosfor seviyeleriyle gelisen bir patolojidir .

Skrotal kalsinozis, tanimlandigindan beri, etyopa-
togenezi net olarak agiklanamamistir. Lezyonun tedavi-
si, basit eksizyon olmasi nedeniyle, tartismalar tedaviden
¢ok etyolojisi tizerine odaklanmaktadir. Skrotal kalsino-
zisin edinsel veya idiyopatik etyolojisi, patolojik incele-
meye dayandirilmaktadir. Tarihsel siire¢ i¢inde, skrotal
kalsinozis etyolojisiyle ilgili, bugiine kadar, farkli neden-
ler ortaya atilmistir. Yapilan yayinlarin ortak noktast, se-
rum kalsiyum ve diger biokimyasal analizlerin normal ol-
dugudur.

1970 yilinda, Shapironun rapor ettigi skrotal kalsino-
sisli 14 olguda, parsiyel inflamatuar yanitla birlikte, no-
diiler kalsifikasyonlar oldugunu, fakat, bu kalsifikasyon-
larin etrafinda epitel bulunmadigini, ve bu nedenle, etyo-
lojinin idiyopatik oldugunu bildirmistir ve lezyonu idiyo-
patik skrotal kalsinosiz olarak tanimlamstir (6). King ise
kalsifik fokuslarin yakininda, dartos kasinin ve bazi dar-
tos kas lifleri arasinda, kalsifik odaklarin goriilmesi tizeri-
ne, skrotal kalsinozisin nedeninin, dartos kasindaki kalsi-
fikasyon oldugunu bildirmistir (7). Daha sonraki yillarda
yapilan yayinlarda, bu lezyonlarin tekrarlayan travmala-
ra bagl oldugu diistiniilerek, distrofik kalsinozisin 6zel
bir tipi oldugu 6ne stiriilmistiir (8). Wright ve arkadagla-
r1, 9 hastada 63 lezyon iizerinde yaptiklar1 histokimyasal
caligmada epitel dokusuna rastlamayarak skrotal kalsini-
zisin idiyopatik oldugunu ifade etmislerdir (9).

Bazi yazarlar, skrotum cildinde epidermoid kistlerin
varligini tanimlayarak, baglangicta epidermoid kistlerin
olustugunu, ilerleyen dénemde bu kistlerin riiptiiri ile
meydana gelen inflamasyon sonucunda, skrotal kalsino-
sizin meydana geldigini savunmuslardir (2,10).

Hastaligin patogenezinde ekrin ter bezlerinin rol ala-
bilecegi bildirilmistir (11). Fakat bu bir¢ok yazar tarafin-
dan kabul gérmemistir (12.).

Yahya ve arkadaglari, 5 yeni vaka ile yaptiklar: derle-
mede, literatiirde 100 vakadan sadece 19’unda kistlerin
etrafinda epitelyum tabakasinin goriildagiini, bunun-
da patogenezi agiklamaya yetmeyecegini belirtmislerdir
(12).
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Resim 5

Bizim vakalarimizin histopatolojik incelemesinde;
distrofik kalsifikasyonun degisik asamalar1 goriilmekte-
dir. Kalsifikasyon odaklarinin bazilari, epidermal kistle-
rin ortasinda, ¢ok katli yassi epitelle cevrili olarak yer alir-
ken, bazilarinda epitelin ortadan kalktig1 ve yer yer ¢ok
gekirdekli dev hiicrelerin de bulundugu yabanci cisim
reaksiyonu ile cevrelendigi dikkat cekmektedir (Resim 3).

Bulgularimiz, skrotal kalsinozis patogenezinde, epi-
dermal kistlerin 6nemli bir yolak oldugunu desteklemek-
tedir (Resim 4).

Bu konuda, kaynaklarda tam bir goris birligi yok-
tur. Oncii degisiklikler olarak, epidermal kistlerin goriil-
medigi durumlarda, idiyopatik olarak nitelendiren ¢alis-
malar da mevcuttur (6). Daha kabul edilebilir hipotez,
gozlemlerimizin lezyonun yagina bagl oldugu, daha er-
ken dénemde saptanabilen epidermal kist duvarinin, lez-
yon yaslandikea ortadan kalktigidir. Bir baska hipotez ise,
skrotal kalsinozisin tek bir yolla olusmadig1 ve skrotum-
da yer alan deri eklerinin tiimiinde distrofik kalsifikasyo-
nun olugabilecegidir (Resim 5).

Yine de, ortada kalan onemli bir soru, distrofik kalsi-
fikasyonun neden skrotumu tercih ettigidir. Skrotumun
deri eklerinden zengin olmasi, belki de en 6nemli acik-
lama olabilecekken, embriyonal gelisim olarak skrotu-
mun kadinlardaki karsilig1 olan ve histolojik olarak fark-
lilik gostermeyen labium majusta kalsinozis goriilmeme-
si ve sadece erkekte ve scrotumda yogun olarak goriilme-
si agiklanamayan sorulardir.
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Giris

Eozinofilik sistit (ES) ilk kez 1960 yilinda tanimlan-
mis olup nedeni tam olarak bilinmemektedir(1). ES daha
¢ok lamina propria olmak iizere mesanenin tiim katlari-
ni tutabilen, eozinofilik infiltrasyonun hakim oldugu inf-
lamatuvar , mukozal fibrozis ve muskuler tabakada nek-
rozla karakterize histolojik bir tanidir.Allerjik yapili olan
kisilerde daha sik goriiliir(2).Uroloji pratiginde nadir ola-
rak tan1 konulabilen ve tirolojide 6zellikle alt tiriner sis-
tem hastaliklari ile karisabilmektedir. Hafif irritatif semp-
tomlardan {ist {iriner sistemi obstriikte eden invazif me-
sane kanserini taklit etmeye kadar bir¢ok klinik semptom
verebilir(3). Klinikte en ¢ok irritatif iseme semptomlari,
hematiiri ve suprapubik agr1 gibi semptomlar goriiliir.

Bu yazimizda idrarda kanama sikayeti ile poliklinigi-
mize bagvuran erkek hastada saptanan eozinofilik sistit
olgusu sunulmus ve literatiir 15181nda giincel tani ve teda-
vi tekrar gozden gegirilmistir.
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Eozinofilik sistit nedeni tam olarak bilin-
meyen nadir goriilen bir hastaliktir. Klinikte
mesane tiimorti ile karigsabilmektedir. Biz bu ¢a-
lismamizda eozinofilik sistit olgusunu sunduk

Anahtar Kelimeler: Eozinofilik sistit ,he-

Abstract

Eosinophilic cystitis is a rare disease, the
exact cause of which is unknown. It can be con-
fused with bladder tumor in the clinic. In this
study we report a case of eosinophilic cystitis.

Key Words: Eosinophilic cystitis ,hematii-
ria, cystoscopy

Olgu

55 yaginda erkek hasta 2 aydir ara ara olan idrarda ag-
rilt pihtili kanamas: sikayeti ile poliklinigimize basvur-
du. Ozgegmisinde 20 paket y1l/sigara dykiisii olan hasta-
da iirolojik travma ve operasyon , anti agregan ila¢ kul-
lanim oykiisii yoktu.Urogenital sistem muayenesinde ve
diger sistemlerin fizik muayenesinde patolojik bulguya
rastlanmadi.

Laboratuvar incelemelerinde; Tam idrar tetkikinde
makroskobik hematiiri ve mikroskobide yogun lokosit
mevcuttu. Idrar kiiltiiriinde tireme olmadi. Ultrasonog-
rafide (USG) bobrekler ve mesane normal olarak deger-
lendirildi. Intravenéz tirografi (IVU) incelenmesinde pa-
tolojik goriiniim izlenmedi. Hemogram,hemostaz ve kan
biyokimasinda degerler normal sinirlar i¢cinde idi.Hasta-
ya idrar sitolojisi incelenmesi ve iiretrosistoskopi plan-
landu.

Uretrosistoskopiye baglamadan giin i¢inde idrar or-
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negi alinarak sitolojik inceleme i¢in patolojiye gonderildi.
Sitolojik incelemede malignite hiicreleri izlenmedigi ra-
por edildi. Uretrosistoskopide iiretra dogal prostat bilo-
ber hipertrofikti. Mesanede ¢ok sayida odakta hiperemik,
vaskiilaritesi artmus, eritemat6z lezyonlar izlendi.Her iki
iireter orifisi dogal izlendi ve orifislerden hemoraji izlen-
medi. Mesane duvarindaki patolojik alanlara transiiret-
ral rezeksiyon uygulanarak doku 6rnekleri alindi. Rezeke
edilen alanlarin kanama kontrolii yapilarak sonda takila-
rak isleme son verildi. Postop 3.giin sonda alinarak has-
ta klinikten taburcu edildi. Histopatolojik inceleme ile ES
tanis1 konuldu. Olgumuzda mesane mukozasinda bol eo-
zinofil, nétrofil ve lenfosit iceren mikst tipte iltihabi in-
filtrasyon, damarlarda konjesyon ve yogun eritrosit eks-
travazasyonu saptandi. Fibrozis, kas nekrozu goriilmedi.
Yiizey epitelinde hafif kalinlagma ve fokal skuaméz me-
taplazi goriildii. Akut donem olarak degerlendirildi (Fo-
tograflarl,2,3).

Fotograflar 1,2,3:- mesane mukozasinda bol eozinofil,
nétrofil igeren inflamasyon ve konjesyon, eritrosit ekstra-
vazasyonu, epitelde kalinlasma, (H&E, x10,x20,x40)

Tartigsma

ES insidansi tam olarak bilinmeyen bir mesane pato-
lojisi olup hem ¢ocuk hemde eriskin populasyonu etkile-
mektedir. Ortalama goriilme yast: 41.6 yil olup erkekler-
de kadinlardan 1.3 kat daha fazla goriiliir(4).Bizim olgu-
muz 55 yaginda erkek hasta idi.

Etyolojisi tam olarak bilinmemektedir(4). Allerjik
yapili linsanlarda daha sik olup tam kan sayiminda eo-
zinofili saptanabilir(5). Olgumuzda alerji oykiisii ve
tam kanda eozinofili tablosu yoktu.Poliklinige en ¢ok
idrarda yanma ve kanama, idrara ¢ok ¢ikma, suprapu-
bik agr1 sikayeti ile bagvurup invaziv mesane tiimoriini
taklit eder(6). Nadiren mesanede yer kaplayan lezyona
neden olabilecegi ve mesane kanseri ile karisabilecegi
bildirilmistir(6). ES hastalarin yaklasik %20-30 da idrar
kiltiriinde tireme olur iken(7) olgumuzda tireme olma-
di. Hastalara preoperatif radyolojik goriintiileme olarak
strasiyla iiriner sistem USG , IVU abdominal, bilgisayarli
tomografi (BT) yapilarak diger ayiric1 tanilar gézoniinde
bulundurulmalidir. Yine bu radyolojik tetkiklere baki-
larak st driner sistemin etkilenip etkilenmedigi ortaya
konulabilir(4,8). Olgumuzda iiriner sistem USG, IVU de
patolojik olusum goriilmedi ve ist iriner istemin etkilen-

Resim 1
medigi goriildi. Bunun tizerine iiretrositoskopi planlanip
abdominal BT yapilmad.

Itano ve ark. caliymasinda ES hastalarin %71’inde es-
lik eden baska bir patoloji oldugunu saptamuslar ve bun-
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Resim 3

lar; mesane transizyonel hiicreli karsinomu, astim, alerjik
rinit, cesitli ila¢ (sulfanamid, warfarin,siklofosfamid vb.)
kullanimi, otoimmiin hastaliklar,iirolojik olmayan para-
zitik hastaliklar ve eozinofilik enteritler olarak rapor et-
miglerdir(4,5,8).

ESnin kesin tanisi iiretrosistoskopi ve mesane biyop-
sisi ile konulur(2,5,8). histopatolojik incelemede lami-
na propriay1 ve bazen de mesane duvarini tutan eozinofi-
lik infiltrasyonun goriilmesi ile konulur (2). Olgumuzda
da, sistoskopi ile mesanede ¢ok sayida odakta hiperemik,
eritematoz lezyonlar izlendi. Bu alanlardan sicak rezeksi-
yonlar yapilarak alinan dokularin incelemesinde lamina
propriay1 ve mesane duvarini tutan eozinofilik infiltras-
yonun goriilmesi ile tanis1 konuldu

ES icin kesin bir tedavi sekli olmamakla birlikte tes-
pit edilebilen bir alerjik ajan varliginda sadece bu ajan-
dan korunmakla bile tedavi miimkiin iken ¢ogu zaman
bu alerjik ajani tespit etmek zordur. Litaretiirde transii-
retral rezeksiyon(TUR) sonrasi ¢ogunlukla antihistami-
nik, antibiyotik ve kortikosteroid tedavisi baglanmakta-
dir(2,5).Koca ve arkadaslarinin ¢aligmasinda cerrahi te-
davinin basarisinin %73 gibi oldukga yiiksek oranda bil-
dirilmistir(5). TURun tek bagina veya bu medikal tedavi-
lerle kombinasyonun basarisin gosteren ¢aligmalar mev-
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cuttur(5) .Olgumuza TUR sonrast antihistaminik ile bir-
likte antibiyotik tedavisi baslandi ve 3 ay kontroliinde si-
kayetlerin kayboldugunu gériildii.

ES’li olgularda rekiirens sik goriiliir. Direngli ve niiks
vakalarda TUR ve/veya medikal tedaviler ile kontrol alti-
na almamayan kanama veya obstriiksiyon gibi nedenler-
le parsiyel sistektomi, sistektomili veya sistektomisiz iiri-
ner diversiyon gibi ileri cerrahi tedaviler de bildirilmis-
tir(4,9,10).

Sonug olarak ES ¢ok nadir goriilmek ile birlikte ¢ok
degisik klinik tablolarla kendini gosterir iken en ¢ok in-
vaziv mesane timorint taklit etmektedir.Histopatolojik
olarak erken tani ile mesane tiimoriinii ekarte edilmesi
bunun yaninda erken tedavide sonuglar yiiz giildiiriicii-
dir.
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Ozet

Sperm motilitesi semen analizinde 6nem-
li bir parametredir. Diisiik sperm motilitesi ola-
rak tanimlanan asthenozoospermi erkek infer-
tilitesinin 6nemli nedenlerinden biridir. Asthe-
nozoospermi enfeksiyon, bakteri ve bakteriyel
iiriinler, sitokinler, anormal sperm gibi pek ¢ok
faktorle iligkili olabilmektedir. Fakat molekii-
ler mekanizmasi heniiz tam olarak aydinlatila-
mamuigtir. Insan semen 6rnekleri, DSO (Dtinya
Saghk Orgiitii) kriterlerine gore deneyimli tek-
nisyenler tarafindan degerlendirilir. Semen 6r-
negi faz kontrast mikroskop altinda incelenir ve
motilite yiizdesi saptanir. Semen analizi sirasin-
da gozlenen hiperviskozite, azalan sperm moti-
litesi dolayisiyla erkek infertilitesi ile iliskilidir.
Seminal l6kositlerle sperm motilitesi arasinda-
ki iligki de hala tartismalidir. Immotil spermin
canli olup olmadigini degerlendirmek igin can-
lilik testleri uygulanmaktadir. En sik kullani-
lan canlilik testleri eozin canlilik testi ve hipe-
rozmolar sisme testi (HOS)’ dir. Asthenozoos-
permi olgularinda motilite bozukluguna sperm
morfoloji bozukluklar1 da eklenince tablo daha
da agirlasmaktadir. Sperm morfoloji degerlen-
dirilmesinde sik olarak Papanicolaou, Shorr
veya Diff-Quik boya yontemleri kullanilmakta-
dir. Sonug olarak basit ve noninvaziv olan se-
men analizi ile erkek infertilitesine iliskin pek
¢ok veri elde edilebilmektedir. Dogru ve giive-
nilir semen analizi ile asthenozoospermi etiyo-
lojisi aydinlatilarak motilite tedavisinde 6nem-
li ilerleme kaydedilebilir. Bu derlemede histolo-
ji ve embriyoloji uzmani goziiyle asthenozoos-
perminin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Anahtar Kelimeler: Asthenozoospermi,
motilite, sperm, semen analizi

Abstract

Sperm motility is an important parame-
ter in semen analysis. Asthenozoospermia de-
fined as low sperm motility is one of the ma-
jor causes of male infertility. Asthenozoosper-
mia could be due to many factors such as infec-
tion, bacteria and bacterial products, cytokines,
abnormal sperm. But molecular mechanism is
not fully understood. Human sperm samples
are evaluated by trained technicians according
to WHO (World Health Organization) criteria.
Semen sample is observed under a phase cont-
rast microscope and the motility rate is deter-
mined. Hyperviscosity during semen analysis
is negatively related to decreased sperm moti-
lity and has a negative impact on male inferti-
lity. The association between seminal leukocy-
tes and sperm motility is still a matter of deba-
te in the literature. Viability tests should be per-
formed to determine if the immotile sperm are
alive or dead. Generally semen samples are sub-
jected to eosin viability test or hypo-osmolar
swelling (HOS) test. In cases with asthenozoos-
permia infertility increases to a greater extent
when sperm morphology disorders are added
to coexisting motility disorders. Generally in
the assessment of sperm morphology are used
Papanicolaou, Shorr or Diff-Quik staining met-
hods. As a result, it can be seen that plenty of
data are available to provide related to male in-
fertility by means of carrying out basic and not
invasive semen analysis. By accurate and con-
fidential semen analysis etiology of asthenozo-
ospermia may be illuminated and important
progress can be taken in motility treatment. In
this review it is aimed to evaluate asthenozoos-
permia through the eyes of histology and emb-
ryology specialist.

Key Words: Asthenozoospermia, motility,
sperm, semen analysis
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Introduction

Sperm motility is an important parameter in semen
analysis. Asthenozoospermia defined as low sperm moti-
lity is one of the major causes of male infertility.

Asthenozoospermia could be due to many factors
such as infection, bacteria and bacterial products, cyto-
kines, abnormal sperm. But molecular mechanism is not
fully understood. Extracellular and intracellular ATP
(adenosine triphosphate) molecules have critical roles in
sperm function. It is the main energy source used by the
sperm flagellum and progressive forward motility (1). Se-
veral endogenous male factors such as antibodies, agglu-
tination factors, donor age and extent of sperm matura-
tion and exogenous factors such as pH, osmolality, vis-
cosity, temperature, ionic composition, hormones, cyclic
nucleotides, kinins, prostoglandins and immunologic
agents may affect sperm motility (2).

Human sperm samples are evaluated by trained tech-
nicians according to WHO (World Health Organization)
criteria. The updated version of the WHO manual was
published in 2010. Standard procedures in semen analy-
sis include evaluation of sperm concentration, motility,
vitality and morphology (3).

Semen analysis and sperm motility

Basal sperm analysis is obtained from all cases af-
ter 2-7 days of sexual abstinence. Sperm motility is de-
termined after about 30 minutes liquefaction period of
the samples. In men, WHO has defined the lower refe-
rence limit for total motility (progressive motility+ nonp-
rogressive motility) is 40% and the lower reference li-
mit for progressive motility 32 %. Generally Makler Co-
unting Chamber is used to measure sperm motility. Se-
men sample is observed under a phase contrast micros-
cope and the motility rate is determined. The evaluation
may differ between different observers or even with same
observer. Also the processing time from semen sampling
to examination may affect the result of semen analysis.
Another method is a computer aided semen analyzer (3).

Asthenozoospermia and hyperviscosity

Freshly ejaculated semen is a coagulum that liquefi-
es over a 20 to 30 minutes period. Maximal duration is 30
to 45 minutes. Viscosity means the stickiness or resistan-
ce to flow of the semen. The proteolytic enzymes that ini-
tiate liquefaction are found in the prostate and substances
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secreted by the seminal vesicles coagulate semen. Failure
of liquefaction leads to hyperviscous semen (4).

In our study we investigated the relation between se-
men hyperviscosity and low sperm motility count. We
detected that hyperviscosity during semen analysis is ne-
gatively related to decreased sperm motility and has a ne-
gative impact on male infertility (5). Low sperm motility
which is an important reason for infertility can be recove-
red by eliminating the hyperviscosity.

Asthenozoospermia and seminal leukocytes

The association between seminal leukocytes and
sperm motility is still a matter of debate in the literature.
A total 89 male patients, 36 with sperm motility disorder
and 53 without any motility disorder, applying to our cli-
nic were included in the study. Semen samples were exa-
mined in both macroscopic and microscopic levels. Mak-
ler counting chamber was used for the sperm motility
and concentration analysis. Leukocytic stain was used for
the semen leukocyte analysis (Figure 1).

Although in our study we determined no significant
correlation between reduced sperm motility and leukos-
permia, further studies with more patients are needed
for semen leukocyte analysis in asthenozoospermic cases
which account for a significant proportion of all cases of
male infertility (6).

Asthenozoospermia and viability tests

Viability tests should be performed to determine if the
immotile sperm are alive or dead. Generally semen samp-
les are subjected to eosin viability test or hypo-osmolar
swelling (HOS) test. The lower reference limit for vitality
is 58% according to WHO criteria. The result of the eosin
test is accepted as normal in the case of presence of 58%
or more unstainable spermatozoa in a semen sample. The
result of HOS test is accepted as normal if swelling beha-
vior is observed in 58% or more of the spermatozoa tails
in a semen sample (3).

We investigated whether one of the two viability tests
is superior to the other in cases with asthenozoosper-
mia in which the rate of immotile spermatozoa exceeded
50%. The binomial (sign test) statistical evaluation reve-
aled that the two tests have no superiority over one anot-
her (p>0,05). The fact that the HOS test as a viability test
yielded very similar results when compared to the eosin
test demonstrates the significance of the HOS test in the
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Asthenozoospermik olgulara laboratuvarin yaklagimi

sense that it is economic. (7, Figure 2).

Asthenozoospermia and sperm morphology dyes

In cases with asthenozoospermia infertility increases
to a greater extent when sperm morphology disorders are
added to coexisting motility disorders. Generally in the
assessment of sperm morphology are used Papanicolaou,
Shorr or Diff-Quik staining methods. The lower referen-
ce limit for normal forms is 4% (3). Usually in IVF (in
vitro fertilization) Units sperm morphology is evaluated
by Dift-Quik or Spermac (modified Papanicolaou stain)
stains. We compared Spermac and Diff-quik methods in
the assessment of sperm morphology in asthenozoosper-
mia cases (Figure 3). We found that neither of the met-
hods has proven superiority to the other. So a cost reduc-
tion may be provided by choosing the economical one (8)

Asthenozoospermia and paternal age

It is well-known that maternal age has a negative ef-
fect on fertility. Womenss fertility peaks at the age of 25.
From age 35 woman’s fertility drops and by age 40 about
one third of women are infertile (9,10).

A woman’s age is a very important prognostic factor
for the success of ART (assisted reproductive technologi-
es). The chance of having a baby decreases after the age 35
and especially after age 40 (11,12). It is well known that
the success of ICSI (intracytoplasmic sperm injection) is
dependent on the woman’s age. However, relatively few
studies have investigated the effect of advanced paternal
age on ICSI outcome (13,14).

We evaluated retrospectively the impact of male age
on fertilization and embryo quality in couples receiving
ICSL A total of 58 ICSI cycles were included in the study.
While semen parameters were displaying serious anoma-
lies in 30 out of the 58 ICSI cycles, semen parameters for
the remaining 28 ICSI cycles were selected from subfer-
tile (n=19) and fertile (n=9) group with repeated unsuc-
cessful IVF cycles. Our data demonstrated that male age
in our grouping had no effect on fertilization, embryo qu-
ality and pregnancy development (15). But we think that
it needs more studies with more patients about this sub-
ject.

Asthenozoospermia and sperm manipulation pro-
cedures

A patient with asthenozoospermia can benefit from
sperm manipulation procedures and assisted reproduc-

Fig. 1. Leucocytes in semen. Semen sample stained with Leucoscreen
(x 400)

Fig. 2. Died sperms(pink) . Semen sample stained with Eosin (x 400)

tive technology. Asthenozoospermia, particularly seve-
re cases influence the pregnancy success rates following
assisted pregnancy techniques. Sperm preparation tech-
niques (concentration, swim-up or gradient methods)
differ according to sperm count and motility. Specimens
with a good sperm count and motility may be prepared
with swim up method. Gradient method is used for speci-
mens with sperm counts less than 5 million/ml and poor
motility or having too many scrap cells. Sperm specimens
with sperm counts less than 0.5 million/ml and motility
less than % 10 is prepared by concentration method (16).
Semen preparation with pentoxifylline (amethyxanthin
derivative) may improve sperm motility. Some studies
suggest that pentoxifylline has no effect on the number of
progressively motile spermatozoa in normozoospermic
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Fig.3. A case of asthenozoospermia: Sperms with head, middle piece
and tail defects (Diff-Quik stain, x 1000

samples. But in asthenozoospermic cases it increases the
number of progressively motile spermatozoa (17).

Conclusion

Hyperviscosity is related to low sperm motility and
therefore to male infertility. No superior impact between
dyes used for morphological and survival tests led to the
usage of economic dyes. Male age in our grouping had no
effect on fertilization, embryo quality and pregnancy de-
velopment. As a result, it can be seen that plenty of data
are available to provide related to male infertility by me-
ans of carrying out basic and not invasive semen analy-
sis. By accurate and confidential semen analysis etiology
of asthenozoospermia may be illuminated and important
progress can be taken in motility treatment.
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Cerrahi Sanatinin Dahisi

da Vinci $;™

SURGICAL SYSTEM

Diinyanin en gelismis cerrahi robotu; da Vinci®, Cordamed Biyomedikal Mihendislik giiveniyle Tiirkiye'de.




