I UR

The New Journal of Urology

Biihrek hiiereli kanserde yas ve cinsiyetin sagkalim
tizerine etkisi )

Ozan Horsanali, Sacit Nuri Girgel, Kutan Ozer, Osman Kése,
Yitksel Yilmaz

Monopolar Transiiretral Prostatektomi’de 120 watt
ve 160 watt enerji kullaniminin erektil fonksiyon
fizerine etkisi

Kemal Ener, Emrah Okulu, Mustafa Aldemir, Fatih Akdenir,
Murat Keske, Muhammet Fuat Ozean, Serkan Alinova

PNL ve acik bohrek tasi cerrahisi sonrasi rekinrens
Mansur Daggiilli, Mehmet Mazhar Utangag, Onur Dede,
Mehmet Nuri Bodakei, Necmettin Penbegiil.

Ahmet Ali Sancakiutar, Siilleyman Cakmakes, Yogar Bozkurt

Uriner sistem infeksivonlarina yol agan bakterilerin
dagilimi ve E. coli igin antibiyotik diveng
oranlarimin incelenmesi

Salih Budak, Utku Sari, Evrim Emre .-\Icauy: Engin Karakege,
Hiiseyin Aydemir, Gokeen Glirkitk Budak, Thsan Hakkr Ciftgi,
Hasan Salih Saglam, Oztug Adsan

Erigkin hastalarda mini perkiitan nefrolitotomi
deneyimlerimiz: On galisma sonuglan

Mehmet Fatibh Akbulut, Onur Kii\'iiklui!g.u, Emre Kandemir,
Erkan Sonmezay, Abdulmuttalip Jimsek. Zafer Gokhan Giirbiiz

Kronik oral antikoagiilan kullaniminin rehotik
radikal prostatekiomi sonuglanna etkisi

Turgay Turan, Ugur Boylu, Serdar Bugday, Cem Ipek,
Fikret Faiil Onol, Eyiip Giimiig

YENI

OLOJ1

DERGISI

Subdiyafragmatik eklopik hobrek: Olgu sunumu
Mehmet Mazhar Utangag, Siilleyman Kilig, Mansur Daggiilli,
Haluk Siylemez

Cocukta arahikh iiriner retansiyonun nadir bir
sebebi: Uretral fibroepitelyal polip

Kemal Giimiig, Mehmet Demir, Mehmet Ogur Yilmaz,
Halil Gifigi, Sezen Kogarslan, Mehmet Giiliim, Ercan Yeni

Bilateral iireteropelvik. iireterovezikal bileske
darlig1 ve posterior iiretral valve birlikteligi: Olgu
sunumu B

Selguk Sarkaya, Cagn Senocak, Yildiray Yildiz, Ekrem Ozyuvali,
Omer Faruk Bozkurt

Kadin iiretra divertikiilii: 2 olgu sunumu
Burak Ouzgilt, Ahmet Biliikbagi, Kaan Bal

Muskiiler distrofili olguda testis torsiyonu
Mehmet Ali Karagiiz, Onur Telli, Tolga Karakan, Arif Demirbas,
Miicahit kabar, Hagmet Sanc

Karyotipik bozukluk gisteren intratestikiiler
leyomiyom

Murat Tolga Giilpinar, Alpaslan Akbas, Eyiip Burak Sancak,
Hatip Avein, Mustafa Resorlu, Sidika Seyma Ozkanh

Erektil disfonsiyon ve depresyon
Taha Numan Yikilmaz, Serdar Toksiz

ISSN 1305-2489

Cpr 2

AVRASYA







YENI o

UROLO

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol)

/7
=97\ VRASYA

UROONKOLOJiI DERNEGI

Cilt / Volume 10 ¢ Say1/ Number 1 « Subat / February 2015






YENI o

UROLOJI

DERGISI
ISSN 1305-2489

The New Journal of Urology / New J Urol
Editor / Editor
Ali Thsan TASCI

Editor Yardimcis1/ Associate Editor
Zeki BAYRAKTAR

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

Selami ALBAYRAK Haluk EROL Isa OZBEY

Ziya AKBULUT Adem FAZLIOGLU Yusuf OZLEM ILBEY
Yilmaz AKSOY flhan GECIT Ozkan POLAT

Baris ALTAY Cankon GERMIYANOGLU Sefa RESIM

Biilent ALTINOLUK Cengiz GIRGIN Ahmet Ali SANCAKTUTAR
Serkan ALTINOVA Cagatay GOGUS Kemal SARICA
Arslan ARDICOGLU Murat GONEN Nihat SATAR
Abdullah ARMAGAN Atilla GOR Ilker SECKINER
Ozcan ATAHAN Mehmet GULUM Atilla SEMERCIOZ
Ali ATAN Bilal GUMUS Metin SEVUK
Gokhan ATIS Eyiip GUMUS Tarkan SOYGUR

M. Kemal ATILLA Mahmut GUMUS$ Ahmet SOYLU

Ali Fuat ATMACA Cenk GURBUZ Haluk SOYLEMEZ
Fatih ATUG Recai GURBUZ Yunus SOYLET

Zafer AYBEK Zafer Gokhan GURBUZ Coskun SAHIN
Sabahattin AYDIN Emre HURI Murat SAMLI

Ali AYYILDIZ M. Abdurrahim IMAMOGLU Oner SANLI

M. Derya BALBAY M. Okan ISTANBULLUOGLU Volkan TUGCU
Halil BASAR Ates KADIOGLU Dogan UNAL

Ali BEYTUR Thsan KARAMAN Ali UNSAL

Murat BINBAY Omer Faruk KARATAS Ayhan VERIT
Abdullah Erdem CANDA Cevdet KAYA Faruk YAGCI

Kadir CEYLAN Nazim MUTLU Turgut YAPANOGLU
Turhan CASKURLU A. Yaser MUSLUMANOGLU Faruk YENCILEK
Necmettin CIKILI Baris NUHOGLU Ercan YENI

HALIL GIFTCI Oner ODABAS Asif YILDIRIM
Ozdal DILLIOGLUGIL Giiray OKYAR Yiiksel YILMAZ
Azam DEMIREL Irfan ORHAN Orhan YURTSEVEN
Cetin DINCEL Emin OZBEK



YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol.)

Cilt / Volume 10  Say1 / Number 1
Subat / February 2015

Sahibi
Avrasya Uroonkoloji Dernegi adina

Eytip Giimiig

Sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Ahmet Yumbul

Editor
Ali Thsan Tagc

Editor Yardimcis1
Zeki Bayraktar

Tasarim Uygulama
Ahmet Yumbul

Diizeltme (Tashih)
Turgay Seymen
Berkan Resorlu

Baski - Cilt
Pinarbag Matbaacilik Ltd. Sti.
0212 544 58 77

Tletisim
Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad.
Geyiz Apt. No:86/4 Fatih - Istanbul
Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
www.yeniurolojidergisi.org

dergi@avrasyauroonkoloji.org

ISSN
1305-2489

Yeni Uroloji Dergisi TUBITAK-ULAKBIM
Tip dizininde indekslenmektedir.

Dart ayda bir yaymnlanir.
Dergide yeralan yazilardan yazarlar1 mesuldiir.
© Yayin haklar1 yayinciya aittir.
Kaynak gosterilerek alint1 yapilabilir.

T N
=97\ VRASYA

UROONKOLOJI DERNEGI

Editorden

Yeni Uroloji Dergisi, 2015 yilinin birinci sayist ile bilim
diinyasindaki gelismeleri sizlerle paylasmaya devam et-

mektedir.

Yeni Uroloji Dergisi’nin ulusal ve uluslararas: tip dizinle-
rinde indekslenmesi i¢in gereken kurallar editorliigiimiiz
tarafindan yerine getirilmektedir. Dergimiz 2012 yili
ilk sayisindan itibaren TUBITAK-ULAKBIM Tiirk Tip

Dizini'nde indekslenmeye baslanmustir.

Bilimsel faaliyetlerinizi dergimiz aracilig: ile bilim diinya-
siyla paylasmanizi bekler ilginiz ve katkilariniz i¢in tesek-

kiirlerimi sunarim.

Prof. Dr. Ali Thsan Tasc1



Icindekiler / Contents

Ozgiin Arastirma / Original Research

Bobrek hiicreli kanserde yas ve cinsiyetin sagkalim iizerine etkisi
Ozan Horsanaly, Sacit Nuri Gérgel, Kutan Ozer, Osman Kése, Yiiksel Yilmaz

Monopolar Transiiretral Prostatektomide 120 watt ve 160 watt enerji kullaniminin erektil fonksiyon iizerine etkisi
Kemal Ener, Emrah Okulu, Mustafa Aldemir, Fatih Akdemir, Murat Keske, Muhammet Fuat Ozcan, Serkan Altinova

PNL ve acik bobrek tasi cerrahisi sonrasi rekiirrens
Mansur Daggiilli, Mehmet Mazhar Utangag, Onur Dede, Mehmet Nuri Bodakei, Necmettin Penbegiil,
Ahmet Ali Sancaktutar, Siileyman Cakmakci, Yasar Bozkurt

Uriner sistem infeksiyonlarina yol agan bakterilerin dagilimi ve E. coli igin antibiyotik direng oranlarinin incelenmesi
Salih Budak, Utku Sari, Evrim Emre Aksoy, Engin Karakege, Hiiseyin Aydemir, Gokgen Giirkok Budak,
Ihsan Hakki Ciftci, Hasan Salih Saglam, Oztug Adsan

Eriskin hastalarda mini perkiitan nefrolitotomi deneyimlerimiz: On ¢alisma sonuglar
Mehmet Fatih Akbulut, Onur Kiigiiktopgu, Emre Kandemir, Erkan Sonmezay, Abdulmuttalip Simsek, Zafer Gokhan Giirbiiz

Kronik oral antikoagiilan kullaniminin robotik radikal prostatektomi sonuglarina etkisi
Turgay Turan, Ugur Boylu, Serdar Bugday, Cem Ipek, Fikret Fatih Onol, Eyiip Giimiis

Olgu / Case

06
12

16

21
25

30

Subdiyafragmatik ektopik bobrek: Olgu sunumu
Mehmet Mazhar Utangag, Siileyman Kilig, Mansur Daggiilli, Haluk S6ylemez

Cocukta aralikli iiriner retansiyonun nadir bir sebebi: Uretral fibroepitelyal polip
Kemal Giimiis, Mehmet Demir, Mehmet Ogur Yilmaz, Halil Cift¢i, Sezen Kogarslan, Mehmet Giiliim, Ercan Yeni

Bilateral iireteropelvik, iireterovezikal bileske darlig1 ve posterior iiretral valve birlikteligi: Olgu sunumu
Selguk Sarikaya, Gagr1 Senocak, Yildiray Yildiz, Ekrem Ozyuvali, Omer Faruk Bozkurt

Kadin iiretra divertikiilii: 2 olgu sunumu
Burak Ozgift, Ahmet Bolitkbagi, Kaan Bal

Muskiiler distrofili olguda testis torsiyonu
Mehmet Ali Karagéz, Onur Telli, Tolga Karakan, Arif Demirbas, Miicahit Kabar, Hagsmet Sarici

Karyotipik bozukluk gosteren intratestikiiler leyomiyom
Murat Tolga Giilpinar, Alpaslan Akbas, Eyiip Burak Sancak, Hatip Aydin, Mustafa Resorlu, Sidika Seyma Ozkanli

Derleme / Review

34
37
41
45
49
51

Erektil disfonsiyon ve depresyon
Taha Numan Yikilmaz, Serdar Toksoz, Abdurrahman Yurtaslan

55



file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Fatih Akbulut')
file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Onur K���ktop�u')
file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Emre Kandemir')
file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Erkan Sonmezay')
file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Abdulmuttalip <015E>im<015F>ek')
file:///C:/Users/Selika/Desktop/YEN%c4%b0%20%c3%9cROLOJ%c4%b0%20DERG%c4%b0S%c4%b0%2012/YAZILAR/javascript:sa('Zafer G�khan G�rb�z')

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 06-11

Ozgiin arastirma / Original research

Bobrek hiicreli kanserde yas ve cinsiyetin sagkalim iizerine etkisi

The effect of age and gender on survival in renal cell carcinoma

Ozan Horsanali, Sacit Nuri Gorgel, Kutan Ozer, Osman Kose, Yiiksel Yilmaz

Izmir Katip Gelebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Uroloji Klinigi

Gelis tarihi (Submitted): 11.10.2013
Kabul tarihi (Accepted): 10.03.2014

Yazisma / Correspondence

Uzm. Dr. M. Ozan Horsanali

Izmir Katip Celebi Universitesi
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Klinigi

Tel: 0507 994 22 17

E-mail: drozanhorsanali@yahoo.com

Ozet

Amag: Radikal nefrektomi yapilan hasta-
larda yas ve cinsiyetin sag kalima etkisini aras-
tirmak.

Gereg ve Yontemler: 1990 — 2012 tarihleri
arasinda klinigimizde bobrek tiimorii nedeniy-
le radikal nefrektomi operasyonu uygulanan
177 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar yas gruplarina gore 5 gruba (<49, 50-
59, 60-69, 70-79, >280) ayrilarak yas ve cinsiye-
tin sagkalima etkisi arastirildi.

Bulgular: Hastalarin 73t (%41,2) kadin,
104’t (%58,8) erkekti. Tim hastalarin yas or-
talamas1 69,11+12.42 yil olarak hesaplandi
Hastalarin ortalama takip siiresi 36,7 +38.92
ay idi. Yas gruplaria gore sagkalim degerlen-
dirildiginde <49 yas grubunda median sagka-
lim 29 +28,65 ay, 50-59 yas grubunda 46+11,34
ay, 60-69 yas grubunda 48 +8,11 ay, 70-79 yas
grubunda 41+5,28 ay, 280 yas grubunda 32+3,8
ay olarak hesaplandi ve gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,684)
(Sekil 1). Kadinlarda median sagkalim 41
+12,55 ay, erkeklerde 44+6,78 ay olarak bulun-
du (p=0,59)(Sekil 2).

5 yillik sagkalim analizlerinde erkek
cinsiyette median 31,2 ay, kadinlarda ise 29,3
ay olarak hesaplandi. Yas gruplarina gore 5 yil-
lik sagkalim analizlerine baktigimizda <49 yas
grubunda median 48 ay, 50-59 yas grubunda
29,2 ay, 60-69 yas grubunda 36,6 ay, 70-79 yas
grubunda 36,9 ay, 280 yas grubunda 35,5 ay
olarak hesaplandi.

Sonug: Calismamizda yas ve cinsiyetin
sag kalim {iizerine etkisi olmadig1 gozlendi. Bu
nedenle bobrek hiicreli kanser nedeniyle ileri
yaslarda da radikal nefrektomi operasyonunun
yapilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tiimorii, cinsi-
yet, yas

Abstract

Objective: To evaluate the effect of age and
gender on survival in patients who underwent
radical nephrectomy.

Materials and Methods: A hundred and
seventy seven patients who underwent radical
retrospectively because of renal carcinoma were
eveluated retrosepectively between 1990 and
2012. Patients are divided into five groups (<49,
50-59, 60-69, 70-79, 280) according to age and
to evaluate the effect of age and gender on sur-
vival

Results: Seventy three of all patients were fe-
male (41,2%) and 104 patiens were male (58,8%).
Mean age of all patients was 69,11+12.42. Mean
follow up time was 36,7+38.92 months. Medi-
an survival was 29 +28,65 months in patients
whom <49 years, 46 + 11,348 months in pati-
ents whom <50-59 years, 48 £8,11, months in
patients whom < 60-69 years, 41+5,28 months
in patients whom <70-79 years, 32+3,8 months
in patients whom >80. There was no significant
different among groups (p=0,684) (Figure 1).
Median survival was 41+12,55 months in fe-
male patients, 44+6,78 months in male patients
(p=0.59)(Figure 2).

Five years median survival was 31.2 months
in male patients and 29.3 months in female. Ac-
cording to age groups, five years survival. Me-
dian survival was 48 months in patients whom
<49 years, 29.2 months in patients whom <50-59
years, 36.6 months in patients whom < 60-69 ye-
ars, 36.9 months in patients whom <70-79 years,
35.5 months in patients whom >80 years.

Conclusion: In our study, we observed that
age and gender had no effect on survival. For this
reason we think that radical nephrectomy opera-
tion is also performed in elderly patients due to
renal cell cancer

Key Words: Renal cell carsinoma, gender, age
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Bobrek hiicreli kanserde yas ve cinsiyet

Giris

Gelismis tilkelerde renal hiicreli karsinom yas standar-
tize edildiginde tiim kanserlerin %2-3 ‘Gnii olusturmak-
tadir ve insidansi 100000de 5.8, mortalitesi de 100000de
1.4dir (1). Tum diinyadaki en yiiksek insidans orani,
2010 yilinda 100000de 14.62 insidans ve 100000de 5.17
mortalite orani ile Cek Cumhuriyetidir (2). Genel olarak
tiim diinyada ve Avrupada insidansta yillik %2 artis izlen-
mesine ragmen Danimarka ve Isveg’te insidansta azalma
oldugu gozlenmistir (3). Avrupa birliginde, 2008 yilinda
88.400 yeni renal hiicreli karsinom olgusu ve 39.300 béb-
rek kanseri iligkili 6lim izlenmistir. Avrupada 1990’larin
baslarina kadar bobrek hiicreli kanser icin genel mortalite
oranlari artarken takip eden yillarda stabillesmis ve son
yillarda tekrar artmaya baglamistir. Avrupada mortalite
oranlari kadinlarda yilda 14.500 ve erkeklerde 24.800'diir
(her iki cinsiyette 39.300) (4).

Renal hiicreli karsinom tiim bobrek malignitelerinin
yaklagik olarak %90’nin1 olusturan, bobregin en sik go-
riilen solid lezyonudur. Spesifik histopatolojik ve genetik
karakteristikleri olan farkl: tipleri mevcuttur (5). Kadin-
erkek orani 1.0:1.5 olup 60-70 yas araliginda insidansi pik
yapmaktadir. Sigara, obezite ve hipertansiyon gibi yasam
tarzi faktorleri etyolojik faktorler arasinda yer almakta-
dir (6-9). Obezite tartismali bir konu olmakla birlikte
obezitenin renal hiicreli karsinomdan koruyarak obez
hastalarda daha iyi prognoz sagladigini bildiren yayinlar
mevcuttur (10). Birinci derece akrabalarinda renal hiic-
reli karsinom izlenen hastalar renal hiicreli karsinom aci-
sindan artmus riske sahiptir (11,12).

Ultrason ve bilgisayarl: tomografi gibi goriintilleme
tekniklerinin sik kullanilmaya baglanmasiyla insidental
olarak renal hiicreli karsinom taninma siklig1 artmigtir.
Bu tiimorler siklikla daha kigitk ve digitk evredeki tii-
morlerdir (13-15).

Jung ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmada geng hasta-
larda sporadik olarak saptanan renal hiicreli karsinomun
yaslt hastalara gore daha diisiik evrede ve daha diistik de-
receli oldugunu bildirmislerdir. 45 yasindan gen¢ olma-
nin ise sag kalim agisindan bagimsiz prognostik faktor
oldugunu bulmuglardir (16).

Denzinger ve arkadaglar1 3751 hastay1 inceledikleri
calismalarinda, ¢aligma grubunun %60’ 1min erkek oldu-
gu ve erkeklerin kadinlara goére tani aninda daha geng

yasta olduklarini bildirmislerdir. Anlaml olarak siklikla
erkeklerde yiiksek dereceli tiimér ve es zamanli metastaz
gorulmustir. Halbuki timor buytklagi ve pTN evresi
arasinda cinsiyetler arasinda fark saptanmamistir. Seffaf
hiicreli ve kromofob tipte renal hiicreli karsinom tanisi
erkeklerde az iken papiller tip renal hiicreli karsinom ta-
nisinin daha fazla oldugu bildirilmistir. Cinsiyetin hasta-
liga 6zghi sagkalim ve genel sagkalim iizerinde bagimsiz
etkisi oldugu bildirilmistir (HR 0.75, p < 0.001, HR 0.80,
p < 0.001).

Bu galismada renal hiicreli karsinom tanist almig has-
talarda kadinlarin erkeklere kiyasla klinikopatolojik 6zel-
likler, artmis hastaliga 6zgii sagkalim ve genel sagkalim
avantaji oldugu gosterilmistir (17).

Calismamizda renal hiicreli kanser nedeniyle radikal
nefrektomi yapilan hastalarda yas ve cinsiyetin sag kalima
etkisini aragtirdik

Yontem ve Gereg

1990 - 2012 tarihleri arasinda bobrek tiimorii 6n tani-
s1ile radikal nefrektomi operasyonu uygulanan 184 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi.7 hastanin takip bilgi-
lerine ulagilamadigindan ¢alismadan ¢ikarildi. Hastalar
yas gruplarina (<49, 50-59, 60-69, 70-79, 280) ayrilarak
yas ve cinsiyetin radikal nefrektomi uygulanan hastalarda
sagkalima etkisi aragtirildi. Literatiirde de bilindigi gibi
bobrek hiicreli kanserde, sagkalim ve prognoz iizerine
etkili parametreler olan tiimor evresi, timor grade’i, lenf
nodu tutulumu ve timor boyutu gibi parametreler ince-
lenmedi. Sadece yas ve cinsiyetin sagkalim tizerine etkisi
incelendi. Istatistiksel analiz SPSS 20.0 programi kullani-
larak yapildi ve p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya katilan 177 hastanin 73’ti (%41,2) kadin,
1047t (%58,8) erkekti. Tiim hastalarin yas ortalamasi
69,11+12.42 y1l olarak hesaplandi. Tiim hastalarin orta-
lama takip siiresi 36,7+38.92 ay olarak hesaplandi. Yas
gruplarina bakildiginda <49 yas 6 erkek hasta (%50)
ve 6 (%50) kadin hasta, 50-59 yas grubunda 14 erkek
(%60,87), 9 kadin hasta (%39,13) , 60-69 yas grubunda 28
erkek hasta (%59,57), 19 kadin hasta (%40,43), 70-79 yas
grubunda 35 erkek (%60,34), 23 kadin hasta (%39,66),
>80 yas grubunda 21 erkek (%56,76), 16 kadin hasta
(%43,24) mevcuttu (Tablol). Klinik T evrelerinde, T1
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Tablo 1. Yas gruplarina ve cinsiyete gore hasta dagilimi

Erkek Kadin
Total
n % n %

<=49 6 50 6 50 12

50-59 14 60 9 39,1 23

6-69 28 59,5 19 40,4 47

70-79 35 60,3 23 9.6 58

»>=80 21 56,7 16 43,2 37

Toplam 104 58,7 73 41,2 177
Tablo 2. Yas gruplarina gore hastalarin patolojik evre dagilimi

Patolojik | <_49yas | 50-59yas | 60-69yas | 70-79yas | >=80yas

T1 1 7 17 11 7

T2 6 6 13 21 12

T3 2 8 17 23 15

T4 3 2 0 1 3
Tablo.3 Yas gruplarina gore timor grade’inin dagilimi

Grade <=49yas | 50-59yas | 60-69yas | 70-79yas | >=80 yas

1 0 3 3 4 2

2 3 10 18 21 11

3 6 6 14 15 15

4 2 4 9 7 4
Tablo 4. Cinsiyete gore patolojik T evresi ve grade dagilimi

Erkek Kadin

pT1 19 24

pT2 36 22

pT3 43 22

pT4 5 4

Grade 1 5 7

Grade 2 36 27

Grade 3 36 20

Grade 4 18 8

evresinde 53(%30,5) hasta, T2 evresinde 75 (%43,1) has-
ta, T3 evresinde 38(%21,8) hasta, T4 evresinde 8 (%4,6)
hasta mevcuttu. Patolojik T evresine gore T1 evresinde
43(%24,6) hasta, T2 evresinde 58(%33,1) hasta, T3 ev-
resinde 65(%37,1) hasta ve T4 evresinde 9(%5,1) hasta
mevcuttu. Yas gruplarina gore genel sagkalim degerlendi-
rildiginde <49 yas grubunda median sagkalim 29+28,65
ay, 50-59 yas grubunda 46+11,34 ay, 60-69 yas grubunda

10

48+8,11 ay, 70-79 yas grubunda 41+5,28 ay, 280 yas gru-
bunda 32+3,8 ay olarak hesaplandi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi(p=0,684)
(Sekill). Cinsiyete gore genel sagkalimlara bakildigin-
da kadinlarda median sagkalim 41+12,55 ay, erkeklerde
44+6,78 ay olarak bulundu. Istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p=0,59) (Sekil 2). Yas gruplarina gore
hastalarin patolojik evrelerini inceledigimizde yasla bir-
likte ileri T evresinde kanser goriilme sayisinin arttigin
gordik (Tablo2). Yine yapilan istatistiksel analizlerde
yasla birlikte tlimor grade’inin arttigini gordiik (Tablo
3). Cinsiyete gore patolojik evreleri ve tiimor gradelerini
inceledigimizde ise her iki cinsiyet arasinda anlaml fark
olmadigini bulduk (Tablo 4).

Hastalarin 5 yillik kansere 6zgii sag kalimlarina
bakildiginda erkek cinsiyette %56, kadinlarda ise %61
olarak hesaplandu. Istatistiksel olarak anlamli fark saptan-
madi. Yas gruplarina gore 5 yillik kansere 6zgii sag kalim
analizlerine baktigimizda <49 yas grubunda %53, 50-59
yas grubunda %74, 60-69 yas grubunda %76, 70-79 yas
grubunda %56, >80 yas grubunda %32 olarak hesapla-
dik. Istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tartigma

Genel olarak literatiirde bobrek hiicreli kanserin er-
keklerde kadinlara oranla 2 kat daha fazla gorilldugi
bilinmektedir. Bugiine kadar yapilan bir¢ok c¢aligmada
kadinlarin sag kalim acgisindan erkeklere oranla avantajh
oldugu bildirilmigtir. Ayni sekilde yasin da yapilan gesitli
caligmalarla sagkalimla olan iligkisi gosterilmistir. Geng
yasta bobrek hiicreli kanser goriilen hastalar yash hasta-
lara gore sagkalim dezavantajina sahiptir.

Lui Shiong Lee ve arkadaslar1 sagkalim analizlerinde
geng grubun daha yiiksek metastaz oranlarina sahip ol-
dugu (%18 vs %10,5 p<0,05), kanser spesifik 5 yillik sag-
kalim oranlarinin (%82 vs %98, p<0,05) ve 5 yillik genel
sagkalim oranlarinin (%82 vs %95, p<0,05) yash gruba
gore daha diisiik oldugunu bildirdiler (18).

Biz de yaptigimiz ¢alismada; 50 yagindan kiigiik has-
talarda median sagkalim siiresinin, 50 ve {izerindeki yas
grubu hastalara gore daha diisiik oldugunu gordiik. Fa-
kat istatistiksel olarak geng¢ yasta tiimor tesbitinin genel
sagkalima etkisi olmadigini bulduk. Bunun tiimoriin
histolojik olarak daha yiiksek gradelli ve ileri evredeki
tiimorler olabilecegini diigiindiik. Dolayisiyla geng has-
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talarda goriilen bu tiimoérlerin daha invaziv seyrederek
daha erken metastaz yaptigini ve sagkalimi azalttigini
diigtinmekteyiz. Fakat bizim verilerimizdeki gen¢ hasta
grubunda hasta sayisinin az olmast istatistik sonuglarini
etkilemis olabileceginden bu denli net karar vermenin
dogru olmadigina da inanmaktayiz.

Thompson ve arkadaslar1 1720 hasta tizerinde yap-
tiklar1 ¢alismada cinsiyet, timor boyutu, TNM evresi
ve multifokalite agisindan sagkalimi incelediklerinde;
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirdiler.
Fakat 40 yasindan kiigiik hastalarda daha semptomatik
tiimorlere rastladigini bildirdi. (p=0,028) Yasa gore kan-
sere Ozgii sagkalimda ise istatistiksel olarak anlamli fark
saptamadiklarini bildirdiler (19).

Karakiewicz ve arkadaslar1 ise 10 ile 89 yas araliginda
3595 hastay1 inceledikleri ¢alismada ortanca takip stiresi
2,9 y1l, ortalama sagkalim siiresi 13,4 yil idi. 50 yasindan
geng hastalarda kansere 6zgti 6liim oranlar1 daha disik
bulundu (20).

Biz de ¢aliyjmamizda; Thompson ve arkadaglarinin
yaptig1 calismayla uyumlu olarak yasin sagkalim tizerine
etkisinin olmadigini gordiik. Geng hastalarda timériin
daha ileri evrede ve agresif nitelikte oldugunu, fakat geng
yagin sagkalimla iligkisi olmadigini saptadik. Geng hasta-
larin bagvuru sirasinda daha semptomatik olmalari, yash
hastalara gore doktora daha ge¢ bagvurmalarina ve bu da
timorin daha ileri evrede tespit edilmesine neden olur.
Geng hastalardaki timériin ilk tespitinin, ge¢ bagvuru-
nun sonucu olarak ileri evrede yapilabiliyor olmasinin,
genglerdeki sagkalimin yagli hastalara gore daha dusuk
olmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica geng
hastalarda bu tarzda ileri evre ve metastatik hastaligin
goriilme nedeninin biiytik olasilikla hastanin meslegi do-
layisiyla maruz kaldigi kanserojenlere, aile dykiisiine ve
sigara kullanimiyla da iligkili olabilecegini diistinmekte-
yiz. Ayrica 80 ve daha ileri yaslarda 5 yillik kansere 6zgii
sagkalimin dustiigini saptadik. Bu hasta grubunda da
saptanan bobrek hiicreli kanserlerde, ileri yasla birlikte
zayiflayan immiin sistemin etkisiyle ileri evrede ve yiik-
sek gradeli timorlerin gelisebilecegini dilgiinmekteyiz.
5 yillik kansere 6zgii sagkalim oranlar1 <49 yas grubun-
da %53, 50-59 yas grubunda %74, 60-69 yas grubunda
%76, 70-79 yas grubunda %56, 280 yas grubunda %32
bulunmasi bu nedenden kaynaklaniyor olabilir. Yine bu
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Sekil 2. Cinsiyete gore sagkalim

yas grubunda artan komorbiditeler nedeniyle kanser dis1
olimlerin artmasi genel sagkalimi diisirmektedir.
Sangchul ve arkadaglarinin 1508 hastayr kapsayan
yaptiklar1 ¢alismada patolojik T evresi pozitif lenf nodu
veya uzak metastaz agisindan kadin veya erkek cinsiyet
arasinda anlaml fark saptamadiklarini, erkeklerde geffaf
hiicreli patolojinin daha fazla goérildigini, kadinlarda
ise kromofob tipte patolojinin daha fazla goriildiigiini
bildirdiler. Hem kanser spesifik sagkalim hem de genel
sagkalim agisindan ise kadinlarin erkeklere oranla daha
iyi sagkalim avantajina sahip oldugunu bildirdiler (21).
Edward N.R. ve arkadaslar1 ise 5654 hastay1 incele-
dikleri ¢alismada; kadin cinsiyette daha diisiik T evresi,

11
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daha az metastaz ve daha diisiik grade tiimor gordiikleri-
ni, kadin cinsiyette erkek cinsiyete oranla daha fazla seffaf
hiicreli kanser goriildiigiini bildirdiler. Kadinlarin bob-
rek hiicreli kanserden 6lme riskinin ise erkeklere oranlari
%19 daha az oldugunu bildirdiler. Sagkalim analizinde ise
<42 yag ve 42-58 yas araligindaki kadinlarin >58 yagin-
daki kadinlara oranla daha iyi sagkalim avantajina sahip
oldugunu, kadinlarda hastaliga 6zgii sagkalim acisindan
yagin bagimsiz bir risk faktorti oldugunu bildirdiler (22).

Schrader A.J. ve arkadaslarinin 780 radikal nefrek-
tomi yaptiklar1 ¢aligmada; kadinlarin yas ortalamasinin
65,3 yas oldugu ve daha diisiik T evresi ve daha az metas-
taz goriildigiinii bildirdiler. Bu ¢aligmada erkek cinsiye-
tin bobrek hiicreli kanserden 6lme riskinin kadin cinsiye-
te oranla arttigini kadin ve erkek cinsiyet arasinda tiimore
Ozgl sagkalimda anlaml istatistiksel fark saptadiklarini
(p=0.033, log rank: 5 yillik kansere 6zgii sagkalim %74
vs. %83) fakat multivariate analizlerde cinsiyetle sag ka-
lim arasinda anlamli fark saptanmadigini bildirdiler (23).

Biz de ¢alismamizda cinsiyetle sagkalim arasinda an-
laml: fark saptamadik. Fakat kadin cinsiyette %61, erkek-
lerde %56 oraninda 5 yillik kansere 6zgii sagkalim oran-
lar1 saptadik. Kadin cinsiyetin istatistiksel olarak anlaml
olmasa da erkeklere gore biraz daha sagkalim avantaji
oldugunu gordiik.

Onishi ve arkadaglarimin yaptig1 ¢alismada ise 768
hastaya radikal nefrektomi yapildi. Kadin cinsiyetin erkek
cinsiyete gore daha iyi prognoz gosterdigi fakat istatistik-
sel olarak anlamli fark olmadig1 (p=0,061) bildirdiler. Alt
grup analizlerinde ise seffaf hiicreli patoloji izlenen ka-
din hastalarin diger patolojideki kadin cinsiyetlere gore
istatistiksel olarak anlamli sagkalim avantaji oldugunu
bildirdiler (p=0,012) (24).

Aron ve arkadaslarinin SEER veri tabanindan fayda-
lanarak yaptig1 35 336 hastay1 inceledikleri ¢aliymada;
tanidan sonra median genel sagkalimi kadin cinsiyet-
te 130 ay, erkek cinsiyette 110 ay (p<0.0001) oldugunu,
5 yillik kanser spesifik sagkalim oranlarinin erkeklerde
%78 kadinlarda %81, 5 yillik genel sagkalim oranlarinin
ise erkeklerde %65 kadinlarda %69 oldugunu bildirildi-
ler. Multivariate analizlerde ise kanser spesifik sagkalim
oranlar1 her iki cinsiyette benzer iken genel sagkalim ka-
dinlarda anlamli olarak daha fazla olarak bildirildi (25).

Sonug
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Gerek beklenen yasam siiresinin uzamasi gerekse er-
ken evrede tiimor yakalama olasiliginin artmasindan do-
lay1 glinliik pratigimizde sik olarak bobrek hiicreli tiimor-
lerle kargilagsmaktayiz. Calismamizda yas ve cinsiyetin sag
kalim tizerine etkisi olmadig1 gézlendi. Bu nedenle genel
sagkalim oraninin diigiik oldugu disiinilen ileri yastaki
bobrek hiicreli kanser hastalarinda, sag kalimi disiire-
bilecek komorbit hastaliklar eslik etmiyorsa radikal nef-
rektomi operasyonunun yapilabilecegini diisitnmekteyiz.
Ozellikle geng yastaki hasta grubunda hasta sayisinin ye-
tersiz olmas istatistiksel olarak yaniltic1 sonuglara neden
olmus olabilir. Bu konuyla ilgili olarak daha biiyiik hasta
gruplariyla yapilacak randomize ¢ift kor caligmalarla ih-
tiyag vardir.
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Ozet

Amag: Monopolar transiiretral prostatek-
tomi (TURP)de 120 watt ve 160 watt enerji
kullaniminin, ereksiyon iizerine olan etkilerini
incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Benign Prostat Hi-
perplazisi (BPH) nedeniyle monopolar TURP
yapilan, cinsel yonden aktif 47 hasta, kesme
i¢in kullanilan enerji miktarina gore 120 watt
(n=21) ve 160 watt (n=26), gruplarina randomi-
ze edildi. Hastalar, preoperatif ve postoperatif 3.
ayda, IIEF-5 ve ITEF-15 sorgulama formlari ile
cinsel disfonksiyon y6niinden degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi, si-
rastyla 120 watt grubunda 64.2+5.3, 160 watt
grubunda ise 62.7+0.9 yil idi. TURP sonrasinda
her 2 gruptaki hastalarin iseme parametreleri,
istatistiksel olarak anlamli diizelme gosterdi.
Bununla beraber, TURP sonrasi 3. ayda, her 2
gruptaki hastalarin IIEF-5 ve IIEF-15 skorlar,
ameliyat 6ncesi doneme gére anlamli olarak
azald1.

Sonuglar: Monopolar TURP sonrasi ITEF-
5 ve 15 skorlari, kullanilan enerji miktarindan
bagimsiz olarak 3. ayda azalmakla beraber, BPH
tedavisinde etkin bir yontem olan TURP’nin,
erektil disfonksiyon olusturup olusturmadig:
halen tartismali bir konudur.

Anahtar Kelimeler: monopolar TURP,
erektil disfonksiyon

Abstract

Objective: We aimed to analyze the effect
of 120 watt and 160 watt energy on erectile
function used during monopolar transurethral
prostatectomy (TURP).

Material and Methods: A total of sexually
active 47 male patients, undergoing monopolar
TURP because of Benign Prostatic Hyperplasia
(BPH), were randomised into 120 watt (n=21),
and 160 watt (n=26) groups, in terms of the
amount of energy used for prostatic tissue cut-
ting. The patients were evaluated with ITEF-5
and ITEF-15 questionnaires, preoperatively and
in the postoperative 3rd month concerning
erectile function.

Results: The mean age of the patients was
64.245.3 and 62.7+0.9 years, in the 120 watt
and 160 watt groups respectively. The voiding
parameters showed statistically significantly
improvement in both groups after TURP. Ne-
vertheless, 3 months after the TURP, IIEF-5 and
IIEF-15 scores of the patients decreased signi-
ficantly in both groups compared with the pre-
operative period.

Conclusions: Although, in the 3rd month
evaluation after monopolar TURP, IIEF-5 and
IIEF-15 scores of the patients decrease, regard-
less of the amount of energy used, it is still a
debated issue, whether TURP causes erectile
dysfunction as an effective treatment option for
BPH.

Key Words: monopolar TURP, erectile
dysfunction
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Giris

Yasin ilerlemesiyle beraber erkekleri etkileyen ve ya-
sam kalitesini diisiiren en 6nemli tirolojik problemler,
BPH ve cinsel disfonksiyondur (1). Yapilan ¢alismalar,
BPH ile cinsel disfonksiyon arasinda bir iligki oldugunu
ortaya koymaktadir (2,3). BPH'nin cerrahi tedavisinde
altin standart olarak kabul edilen yontem olan TURP’nin,
erektil disfonksiyon olusturup olusturmadig: halen tar-
tismalidir. Ancak, bazi yayilarda TURP ile %35% ulasan
erektil disfonksiyon gelisebildigi bildirilmektedir (4).
BPH'ni tedavi ederken, cinsel fonksiyonu en az etkileyen
yontemin hangisi oldugu konusundaki aragtirmalar halen
devam etmektedir. Biz de ¢aliymamizda, BPH tedavisin-
de, cinsel yonden aktif olan erkeklerde, kesme islemi icin
120 watt ve 160 watt enerji kullanilarak yapilan monopo-
lar TURP’nin, ereksiyon fonksiyonu tizerine olan etkile-
rini, Uluslararasi Ereksiyon Fonksiyonu Indeksi (IIEF)-5
ve IIEF-15 sorgulama formlariyla incelemeyi amagcladik.

Gereg ve Yontemler

Mayis 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda, poliklini-
gimizde BPH tanisi alan ve monopolar TURP planlanan,
cinsel yonden aktif 47 erkek hasta ¢alismaya dahil edil-
mistir. Hastalara fizik muayene, anamnez, tiroflovmetri
(ortalama akim hizi, maksimal akim hizi;;Qmax), trans-
rektal ultrason (TRUS), tam idrar tetkiki, prostat spesifik
antijen ve serum biyokimya analizleri yapildi. Hastalar
tarafindan, Uluslararasi prostat semptom skoru (IPSS) ve
erektil fonksiyonu degerlendiren IIEF-5 ve IIEF-15 sor-
gulama formlar1 dolduruldu. ITEF-5 formundaki 5 soru-
da toplam skoru 10 veya daha az olan hastalar, orta ve
ciddi erektil disfonksiyon olarak kabul edilerek galigma-
ya alinmadi. Kontrolsiiz diyabet, hipertansiyon hastalig
olan ya da ereksiyonu etkileyen ila¢ kullanimi olan has-
talar caligma diginda birakildi. Takiben, hastalar TURP
ameliyatinda kesme amaciyla 120 watt ve 160 watt enerji
kullanimina gore 2 gruba ayrildi. Genel anestezi altinda,
26Ch Karl Storz rezektoskopla, 21 hastaya 120 watt (grup
1), 26 hastaya (grup 2) ise 160 watt enerji kullanilarak
monopolar TURP yapildi. Tiim tetkikler, ameliyattan 3 ay
sonra tekrar edildi ve elde edilen veriler, ameliyat 6nce-
siyle karsilastirild.

Istatistiksel analiz

Veriler, SPSS 16.0 for Windows ile analiz edildi. Nor-
malite testi i¢in Kolmogorov Smirnov testi uygulandi.

Gruplarin pre-operatif verilerini post-operatif veriler-
le karsilastirmada, veriler normal dagilima uymuyorsa,
non-parametrik Wilcoxon Testi kullanilarak karsilastir-
ma yapildi. Grup 1 ve 2’nin pre-operatif 6zelliklerini kar-
silastirmada, veriler normal dagilima uyuyorsa, Students’
T testi, normal dagilima uymuyorsa, Mann Whitney U
testi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Grup 1'deki hastalarin yas ortalamasi 64.2+5.3 (aralik
53-73), grup 2'deki hastalarin yas ortalamasi ise 62.7+0.9
(aralik 53-71) yil idi. Ortalama operasyon siiresi her 2
grupta sirast ile 64.2+25.4 (aralik 20-120) ve 59.3+4.9
(aralik 20-125) dakika olarak hesaplandi. Gruplarin, yas,
cerrahi stiresi, IIEF-5 ve IIEF-15 degerleri agisindan is-
tatistiksel olarak benzer oldugu tespit edildi (p>0.05).
Hastalarin, TRUS 6l¢limiiyle saptanan ortalama prostat
hacimleri siras1 ile 68.0+23.4 (ortanca 67 (30-120)) ve
62.7+4.0 (ortanca 64 (30-110)) gram idi. TURP sonrasin-
da her 2 gruptaki hastalarin iseme parametrelerinin, is-
tatistiksel olarak anlamli diizelme gosterdigi tespit edildi
(Tablo 1 ve 2). IPSS skorlarinda her 2 grupta da istatistik-
sel olarak anlamli azalma oldugu goriildii. Bununla be-
raber, TURP sonrasinda her 2 gruptaki hastalarin IIEF-5
ve IIEF-15 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiis
oldugu goriildii (p<0.05)(Tablo 1 ve 2).

Tartigsma

TURP, BPH'nin cerrahi tedavisinde halen altin stan-
dart olmasina ragmen, yiiksek morbidite oranlarina sa-
hiptir (5). BPH, cinsel bozukluk sebeplerinden biri ola-
rak kabul edilirken (6), BPH i¢in uygulanan tedavilerin
de erektil disfonksiyon (ED) ve cinsel bozukluk sebebi
olup olmadig halen tartisilmaktadir (7). TURP sonrasi
ED gelismesi, bu nedenle heniiz tam aydinlatilamamis-
tir. Teorik olarak, yiiksek frekansli akimin, termal etkiyle
norovaskiiler demette hasar riski olusturabilecegi bilin-
mektedir. Ancak, konuyla ilgili yapilan bir ¢ok ¢aliymada,
ED gelisimi yoniinden, sonuglarin ¢ok genis bir aralikta
(%3-35) ortaya ¢ikmakta, hatta bazi ¢aligmalarda TURP
sonrasl ereksiyonda diizelme goriildiigii belirtilmektedir
(8). BPH nedeniyle monopolar veya bipolar TURP ope-
rasyonu uygulanan 286 hastanin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada ise, erektil fonksiyonun, hastalarin %17’sinde bo-
zuldugu, % 28inde iyilestigi, %54 tinde ise herhangi bir
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Tablo 1: Grup 1'deki hastalarin iiroflovmetri, IPSS ve IIEF-5 skorlarinin degisimi

TURP ONCESI (n=21) TURP SONRASI (n=21) P DEGERI
Q MAX (ml/sn) 5.1£1.2 17.9+2.2 0.00*
ORTALAMA AKIM HIZI (ml/sn) 2.3£0.6 12.2+2.8 0.00*
PSS 25.6+1.0 8.2+1.1 0.00*
IIEE-5 17.241.1 10.6+1.6 0.00*
IIEF-15 1.9+1.0 1.1+0.8 0.00*
*P<0.05 istatistiksel olarak anlaml
Wilcoxon testi
Tablo 2: Grup 2deki hastalarin iiroflovmetri, IPSS ve IIEF-5 skorlarinin degisimi
TURP ONCESI (n=26) TURP SONRASI (n=26) P DEGERI
Q MAX (ml/sn) 8.4+0.6 17.7+1.8 0.00*
ORTALAMA AKIM HIZI (ml/sn) 3.3+0.3 11.2+2.3 0.00*
PSS 23.7£1.1 9.4+0.9 0.00*
IIEE-5 15.20.8 11.6+1.2 0.00*
IIEF-15 2.2+0.8 1.240.6 0.00*

*P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

Wilcoxon testi

degisiklik olmadig: bildirilmistir (9). Bu ¢aligmada, grup-
lar arasinda IIEF skorunun benzer oldugu belirtilmistir.
Bagka bir ¢alismada, monopolar TURP, bipolar TURP,
greenlight lazer vaporizasyonu ve agik prostatektomi uy-
gulanan toplam 80 hasta cinsel fonksiyonlar yoniinden
degerlendirilmis ve uygulanan cerrahi iglemlerin, orgaz-
mik fonksiyon haricindeki cinsel fonksiyonlarda bir bo-
zukluk olusturmadigi bildirilmistir (10).

Benzer sekilde, TURPnin IIEF skoru iizerine olan
etkisini inceleyen, 108 hastanin retrospektif olarak ince-
lendigi bir caligmada, postoperatif 1. ve 3. ayda IIEF skor-
larinda anlamli bir diisme oldugu, ancak 6. ayda yapilan
degerlendirmede ITEF skorlarinin diizeldigi bildirilmistir
(11). Bu ¢alismada yazarlar, hastalarin ashinda TURPden
etkilenmedigini, daha ziyade invaziv bir prosediiriin ge-
tirdigi kaygidan etkilendigini vurgulamaktadir. Ereksi-
yon sirasinda hastalarin hissedebilecegi agrinin, erektil
fonksiyon tizerinde olugturacagi olumsuz etkinin iize-
rinde durulmugtur. Bu nedenle, TURP sonrasinda tam
bir cinsel diizelme saglanabilmesi i¢in en az 6 aylik bir
slirenin gecmesi gerektigi vurgulanmistir. Bizim ¢aligma-
mizda da hastalar, postoperatif 3. ayda degerlendirilmis
ve erektil fonksiyonun her 2 grupta da bozuldugu tespit
edilmistir. Bu yoniiyle caligmaya baktigimizda, 6. ayda
yeniden yapilacak bir degerlendirmenin, degisik akim
giiclerindeki erektil fonksiyonlar agisindan farkli sonug-
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lar getirebilecegi de g6z ard: edilmemelidir.

TURP sonrasinda erektil disfonksiyon gelisimini,
IIEF-5 skoru ve nokturnal penil tiimesans (NPT) ince-
lemeleriyle arastiran bir ¢alismada, 63 hastanin 9unda
(%14) erektil disfonksiyon gelistigi gosterilmistir (12).
Ancak bu ¢aligmada da objektif ve subjektif veriler de
TURP sonrast 3. ayda elde edilmis ve daha uzun dénem-
deki erektil fonksiyonu degerlendiren bir inceleme yapul-
mamigtir. Bununla birlikte, yazarlar TURP prosediirii-
niin, cinsel fonksiyonlar yoniinden giivenilir bir yéntem
oldugunu bildirmektedir.

TURP ameliyatinda, kesme ve koterizasyon iglemleri
i¢in kullanilan elektrik akiminin giicii konusunda belli
bir standart bulunmamaktadir. Her merkez, genelde ken-
di cerrahi deneyimleriyle belirledigi akim giiciinii islem
esnasinda segmekte ve tiim hastalarda ayni akim diizeyini
degistirmeden uygulamaktadir. Teorik olarak norovaskii-
ler demette olusabilecek termal hasar etkisinin, ereksiyon
bozuklugu ve inkontinansa neden olabilecegi bilinmekle
beraber, literatiirde, farkli akim diizeyleriyle TURP yap-
lan ve sonrasinda erektil fonksiyonu degerlendiren yayin
bulunmamaktadir. Calismamizdan elde ettigimiz sonug,
erektil fonksiyon tizerinde farkli akim giigleriyle bir fark
olusturmadigini gosterse de TURP ve erektil disfonksi-
yon konusundaki celigkili sonuglar ve tartismalar devam
edecek gibi goriinmektedir. Calismamizda, Qmax, ortala-
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ma akim hiz1 ve IPSS incelenerek yapilan degerlendirme-
de, her 2 grupta, erken dénemde iseme parametrelerinde
anlamli iyilesme oldugu ve kesme i¢in uygulanan enerji
diizeyinden ziyade, etkin bir cerrahi teknigin, bu sonucu
ortaya ¢ikardig: diisiiniilmektedir. Ancak, daha genis has-
ta gruplarini iceren, daha uzun dénemdeki sonuglarin da
degerlendirildigi, randomize, kontrollii ¢aligmalar ile bu
goriislerin desteklenmesi gerekmektedir.

Sonuglar

Monopolar TURP, BPH tedavisinde etkin bir tedavi
yontemidir. Rezeksiyon i¢in kullanilan enerji diizeylerin-
den bagimsiz olarak, erektil fonksiyonlar operasyondan
sonra bozulmaktadir. Ancak, tam bir degerlendirme, 3
aydan daha uzun dénemde elde edilecek sonuglarla ya-
pilmalidir.
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Ozet

Amag: Nefrolitiazis nedeniyle perkiitan
nefrolitotripsi (PNL) veya agik cerrahi geciren
hastalarda tas rekiirrens oranini karsilagtirmak.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2006-Mayis
2009 tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygula-
nan bobrek tagi tanili hasta geriye doniik olarak
incelendi. Toplam 38 hasta ¢alismaya alindi.
Grup 1 (n:20) hastaya agik cerrahi uygulanir-
ken Grup 2 (n:18) hastaya ise PNL uygulandu.
Cerrahi sonrasi non-opak ve rezidii tas1 olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Tag taramasi
i¢in idrar analizi, radyografi ve non-kontrast
bilgisayarli tomografi yapildi. Hastalarin yas,
cinsiyet, hastanede kalis siiresi, preoperatif tas
yuki, postoperatif takip siiresi ve postoperatif
tag yiki kaydedildi.

Bulgular: Grup 1 ve grup 2 deki erkek / ka-
din orani sirastyla 11/9 ve 10/8 dir. Yas ortala-
mast 1. grupta 41,9 + 13,58 ve 2. grupta 36,22 +
14,3 yil idi. Ameliyat 6ncesi tas yiikii PNL gru-
bunda 329,46 + 249,66 mm?2 iken agik cerrahi
grubunda 390,72 + 200,12 mm? idi. Tas rekiir-
rensi agik cerrahi grubunda sadece % 20 iken
PNL grubunda % 61olarak saptandi. Ameliyat
sonras1 kontrollerde tas yiikiit Grup 2de Grup
1’e nazaran anlamli derecede daha yiiksek bu-
lundu (p= 0.40).

Sonug: PNL son zamanlarda bébrek tast
ameliyatlar1 i¢in daha sik kullanilir olmustur.
Tas niiks orani rezidiiel fragmanlar nedeniyle
perkiitan nefrolitotripsi sonrasi artabilir.

Anahtar Kelimeler: PNL, niiks tag, bobrek
tasi, perkiitan nefrolitotripsi

Abstract

Objective: To compare the rate of stone
recurrence in patients who underwent percuta-
neous nephrolithotripsy (PNL) or open surgery
because of nephrolithiasis.

Material and Methods: Between January
2006-May 2009 with diagnosis of nephrolithi-
asis who underwent surgical treatment were re-
viewed retrospectively. Totally 38 patients were
included to study. Group 1 (n: 20) underwent
open surgery, while Group 2 (n: 18) patients
underwent PNL. The patients whom have non-
opaque and residual stones after surgery were
excluded from the study. By the controls urine
analysis, plain radiography and non-contrast
computer tomography were performed for
screening stones. Patients’ age, gender, duration
of hospital stay, preoperative stone burden, pos-
toperative follow-up period and postoperative
stone burden were recorded.

Results: The ratio of male/female in gro-
up 1 and group 2 is 11/9 and 10/8 respectively.
The mean age was 41,9+13,58 in group 1 and
36,22+14,3 years in group 2. Preoperative stone
burden was 329,46+249,66mm?2 in PNL gro-
up while 390,72+200,12mm?2 in open surgery
group. Stone recurrence was detected in 61 %
(11/18) of the patients treated with PNL, while
only in 20 % (4/20) of the patients in the open
surgery group. Postoperative control stone bur-
den was significantly higher in group 2 than in
group 1 (p=0.40).

Conclusion: PNL has been used more fre-
quently for renal stone surgeries recently. The
stone recurrence rate may increase after percu-
taneous nephrolithotripsy due to insignificant
residual fragments.

Key Words: PNL, Stone recurrence, urolit-
hiasis, percutaneous nephrolithotripsy
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Introduction

Although in American Urological Association (AUA)
and European Association of Urology (EAU) guidelines;
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is the first
alternative in the management of renal stones, for stones
larger than 2cm in diameter which cannot be fragmen-
ted because of their hardness, and location, percutaneous
nephrolithotripsy (PNL) faces us as the first alternative(1,
2). Therefore, the incidence of open stone surgery which
was the gold standard in 1970s has dropped to 1 percent
(3, 4). Nowadays, open stone surgery is only applied fol-
lowing - unsuccessful endourological interventions, in
complex or recurrent cases which stone clearance is tho-
ught to be impossible within an acceptable time frame
using only endourological methods (5). Ureteropelvic
junction (UPJ) stenosis, complex stones with larger stone
burden, non-functional kidney or renal pole, larger obs-
tructive caliceal stones, especially anteriorly located ca-
liceal diverticular stones constitute other indications for
open renal surgery (5). Even if PNL operation has found
such a larger field of application, still some unanswered
questions exist about the issue of stone recurrence (6-12).

Development of stone recurrence is frequently obser-
ved in urinary stone disease, and recurrence rates app-
roaching 50 % have been reported within 5-7 years, pos-
toperatively (13-14). In a study comparing patients ma-
naged by extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)
or open renal surgery, stone recurrence was found to be
13.9, and 31.8 %, respectively (15). The reason for lower
incidence of stone recurrence in ESWL has been stated to
be its lower stone burden when compared with the cases
operated with open surgery (15). Stone recurrence rates
were found to be 0-17%, 22.3%, 27%, and 31.4 % at the
end of 1, 2, 3, and 5-years of follow-up (6, 9-12). As stone
recurrence rates, urinary system infection, renal failure,
smoking habit, anatomic abnormalities, and stone rem-
nants were indicated as the most important factors (16).

In this study, stone recurrence rates in patients who
had undergone open renal stone surgery, and PNL were
retrospectively investigated. As far as we know, this is the
first study comparing stone recurrence rates after these
two operations.

Materials and Methods

Patients who had undergone open renal surgery, and

PNL operation in our clinics between January 2006, and
May 2009 with the diagnosis of renal stone were inclu-
ded in the study. Group 1 consisted of 20 cases who had
open renal surgery, and Group 2 included 18 cases who
had undergone PNL operation in both groups, cases with
solitary renal stones were enrolled in the study. Patients
with metabolic disease (hyperparathyroidism), lower uri-
nary system anomalies, and congenital renal anomalies
(horseshoe kidney, polycystic kidney, infundibular, and
ureteropelvic stricture), those who had undergone com-
bined procedures, and/or cases with non-opaque stones,
and postoperative residual stones were not included in the
study. In all cases stone-free state was evaluated by direct
urinary system radiograms (KUB) obtained on postope-
rative 1’st day. Age, gender, duration of hospitalization,
preoperative stone burden, and follow-up periods of the
patients were recorded. In all patients called for a return
visit, complete urinalysis, KUB, and non-contrasted spi-
ral computerized tomography (CT) examinations were
performed to investigate the occurrence of stone recur-
rence (if any).

Preoperatively in all cases, complete blood counts,
biochemical parameters, bleeding- coagulation valu-
es, complete urinalysis, and urine culture findings were
evaluated. Preoperatively, all patients were assessed with
non-contrasted spiral CT and/or intravenous urography
(IVU) so as to determine renal anatomy, and location/
dimensions of stone(s). Cases with positive urine cultu-
res were treated with appropriate antibiotics. The stone
size was calculated in mm? by multiplication the largest
diameter of the stone by the diameter crossing it perpen-
dicularly.

For comparative intergroup analysis of the data,
Fisher’s exact test, Mann- Whitney U test, independent
sample ¢ test, and Pearson chi- square test were used.

Results

Comparisons of patients’ characteristics, and data re-
lated to surgical interventions of both groups are presen-
ted in Table 1. A significant difference between groups as
for gender, age, preoperative stone burden, and follow-up
period did not exist. Open surgery was performed on 10
male, and 8 female patients , while 10 male, and 8 female
patients received PNL treatment. Mean ages for patients
managed with open surgery or PNL were 41.9+13.58,
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Table 1: Data of group 1 and group 2

Group-1 (Open Surgery) Group-2 (PNL) p
Male/Female 11/9 10/8 0.90
Age (year) 41.9+13.58 36.22+14.3 0.21
Preoperative stone burden (mm?) 390,72 + 200,12 329,46 + 249,66 0.40
Follow-up time (month) 23.65 * 6,62 28+13.35 0.20
Stone recurrence rate at control 4/20 11/18 <0.05
Stone burden at control 11,77 26,29 30,51 + 37,44 <0.05
Duration of hospitalization (day) 8.25+2.38 1.66 +1,18 <0.05

and 36.22+14.3 vyears, respectively. Preoperative stone
burden was 329.46 + 249.66 mm? in the PNL, and 390.72
+ 200.12 mm?in the open surgery groups, respectively.
Mean follow-up periods were 28+13.35 months in the
PNL, and 23.65 + 6.62 months in the open surgery group.
Stone recurrence was detected in 61 % (11/18) of the pa-
tients treated with PNL, while only in 20 % (4/20) of the
patients in the open surgery group (p<0.05. Mean stone
burden in patients who developed recurrences was 30.51
* 37.44 mm?in the PNL group, and 11.77 £26.29 mm?in
the open surgery group. Stone burden was significantly
higher in the PNL patients who developed recurrences
(p<0.05). Duration of hospital-stay was significantly
shorter in patients who had undergone PNL (p<0.05)

Discussion

Although in the guidelines the first alternative in the
management of renal stones is ESWL, for stones larger
than 2cm which cannot be fragmented because of their
hardness and location; PNL faces us as the first alternati-
ve (1, 2). Nowadays, the rate of open renal stone surgery
has dropped down to about 1 percent (3, 4). Even if PNL
operation has found such a larger field of application, still
some unanswered questions exist about the issue of stone
recurrence during long-term follow-ups (6-12, 17).

In studies performed, presence of a positive urine
culture, and a complex residual stone larger than 5 mm
further increased the risk of stone recurrence (11). In a
study conducted by Zilberman et al, as risk factors for
stone recurrence, urinary system infection, renal failure,
smoking habit, anatomic anomalies, and also as the most
important factor residual stone fragments were indica-
ted(16). According to Kosar et al, the incidence of stone
recurrence after stone surgery varies with preoperative
stone burden, and postoperative stone-free rate (15).

20

In our study any significant intergroup differences
were not found as for gender, age, preoperative stone bur-
den, and follow-up period. Open surgery was performed
on 10 male, and 8 female patients , while 10 male, and
8 female patients received PNL treatment Preoperative
stone burden was 329.46 + 249.66 mm?® in the PNL , and
390.72 + 200.12 mm? in the open surgery groups, res-
pectively. Any significant intergroup difference was not
found with respect to preoperative stone burden.

In a comparative study performed by Kosar et al sto-
ne recurrence rates after ESWL, and open surgery were
found to be 13, and 31%, respectively. Etiologic factors
for higher stone recurrence rates after open surgery were
listed as increased stone burden in patients who were tre-
ated with open surgery, increased rates of culture posi-
tivity, renal tissue damage, and postoperative sedentary
lifestyle led by the patients (15). Zilberman et al., indi-
cated that higher recurrence rates in patients who didn’t
receive any medical post-PNL therapy were related to
residual stone fragments (16). Study by Assimos et al.
found relatively higher stone-free rates in cases who had
undergone open surgery (18). In our study stone recur-
rence rates were 61 % (11/18) in patients treated by PNL,
and only 20 % (4/20) in cases managed by open surgery
(p<0.05) Since all cases included in the study consisted
of patients with solitary renal stones, lower incidence of
recurrence in open stone surgery has been attributed to
the removal of stones as a single piece without being frag-
mented. However in patients who had undergone PNL,
postoperative residual stone fragments undetectable with
imaging modalities cannot be avoided. Higher postope-
rative stone recurrence in the PNL group has been attri-
buted to this phenomenon.

Various studies performed have found post-PNL sto-
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ne recurrence rates as 0-17%, 22.3 %, 27 % and 31.4 %
after 1, 2, 3, and 5 years of follow-up periods, respecti-
vely (6,9-12). In a study, post-ESWL stone recurrence was
detected to be 13.4 % after an average of 2 years following
ESWL (15). Still in the same study recurrence rate was
found to be 31.8 % after an average of one year following
open stone surgery. However in our study, after mean
follow-up periods of 28+13.35, and 23.65 + 6.62 months
after PNL, and open surgery, respectively, the correspon-
ding recurrence rates were 61, and 20 percent. In our
study, stone recurrence rates after open surgery complied
with the literature, while they were relatively higher in
the PNL group. Higher stone recurrence rates in the PNL
group have been attributed to higher regional predispo-
sition to stone recurrence, lack of postoperative medical
therapy after open surgery, and assessment of stone-free
rates only with plain radiograms. Similarly, in the litera-
ture studies reporting post-PNL recurrence rates have
used KUB for the evaluation of these rates. In recent pub-
lications, in the evaluation of post-PNL stone-free rates,
success rates were seen to be 100 % for non-contrasted
CT, and 87.5 % for KUB (19, 20). These findings have de-
monstrated that non-contrasted CT is the most sensitive
modality in the evaluation of postoperative stone-free
rates. If non-contrasted CT had been used for the pos-
toperative evaluation of stone recurrence rates, higher
recurrence rates would have been seen.

Mean stone burden in patients with recurrent sto-
ne disease in the PNL , and open surgery groups were
30.51 + 37.44 mm? and 11.77 +£26.29 mm?, respectively
(p<0.05) However, recurrent stones in these patients were
clinically insignificant without requiring any interventi-
on.

In our study mean hospitalization periods were 8.25 +
2.38 and 4.66 + 1.18 days in Groups 1 and 2, respectively.
Hospitalization period was significantly shorter in the
PNL group (p<0.05). In a study conducted by Al-Kohlany
et al. PNL was found to be advantageous with respect to
shorter hospitalization period, and earlier return to work,
while it had similar stone-free, and stone recurrence rates
compared with the open surgery group (21). Although,
in our study hospitalization period was detected to be
shorter in the PNL group which was in compliance with
the literature, stone recurrence rates of the patients, and

earlier onset of mobilization did not comply with the li-
terature findings.

Conclusion

PNL is a widely used treatment modality for kidney
stone management recently. Postoperative stone recur-
rence rates might be higher in patients who underwent
PNL due to stone fragments that not encountered during
open surgery. However, more detailed studies are requi-
red to be able to reach more explicit information.
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Ozet

Amag: Calismamizda, tiriner sistem enfeksi-
yonu etkeni olan bakteriyel mikroorganizmalarin
cesitliligi ve hastanemizdeki giincel antibiyotik du-
yarliliginin belirlenmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler: Bu galismada Ocak
2012- Aralik 2012 tarihleri arasinda Sakarya Egi-
tim Aragtirma Hastanesi tiroloji poliklinigine bas-
vuran hastalardan istenen 3244 idrar kiltiiriinde
iiremesi olan 403 olgu retrospektif olarak incelen-
di. Kiltiir 6rneklerindeki tiremesi kontaminasyon
kabul edilen veya 18 yasindan kiigiik olan hastalar
¢aligmaya alinmad.

Bulgular: Calismaya alman olgularin yas
ortalamasi 49 (18-72) idi. Olgularin %58’i erkek,
%42’si kadin hastalardi. Idrar kiiltiirlerinden 403
mikroorganizma soyutlandi. Kiiltiirlerin 366’simn-
da gram negatif, 37’sinde gram pozitif etken izole
edildi. En sik izole edilen bakteri %77,6 oraninda
Escherichia coli idi. Orneklerin antibiyotik duyar-
liliklar1 incelendiginde %40,1’i ampisilin-subakta-
ma, %36,5’i siprofloksasine, %31,4’ti trimetropim-
sulfametaksazole, %20,3’ii sefuroksim aksetile,
%16,2’si seftriaksona, %13,9’u gentamisine direngli
bulundu.

Sonug: Uriner sistem enfeksiyonlarinin teda-
visinde uygunsuz ila¢ kullanimindan dolay1 son
zamanlarda temel antibiyotiklere kars1 direng ge-
lisiminde dramatik artis goriilmektedir. Ampirik
tedavilerde bolgesel direng paterninin bilinmesi
6nemlidir. Hastanemizdeki giincel direng pater-
ninin belirlenmesi ampirik tedavi yaklagimimizi
degistirmistir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem; Enfeksi-
yon; Antibiyotik direnci

Abstract

Objective: In this study we aimed to evaluate
the bacterial diversity of causative agent of urinary
tract infection and current antibiotic susceptibility
in our hospital.

Materials and Methods: In this study we eva-
luated 403 patients whose 3244 urine culture with
microbial growth that applied Sakarya Education
and Research hospital between January and De-
cember 2012. The patients that reproduction of
culture in samples accepted contamination and
under the age of 18 excluded from the study.

Results: The mean age was 49(18-72). 58% of
patients were male, 42% were female. 403 micro-
organisms reproducted in the cultures. In 366 cul-
tures gram negative microroganism and in 37 cul-
tures gram positive microorganisms 1solated. The
most frequently isolated agent is E.coli bacterium
with 77.6%. When the antibiotic susceptibility of
the samples analyzed, 40.1% were found resistant
to ampicillin-sulbactam, 36.5% ciprofloxacin,
31.4% trimethroprim-sulfamethoxazole, 20.3%
cefuroxime, 16.2% ceftriaxone and 13.9% were
found resistant to gentamicin.

Conclusion: Due to inappropriate medication
in the treatment of urinary tract infections, resis-
tance to antibiotics recently dramatic increases in
basic seen. For empirical therapy it is important to
know the regional patterns of resistance. Periodic
monitoring of resistance patterns in our hospital
has changed our approach to empirical therapy.

Key Words: Urinary Tract; Infection; Antibi-
otics
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Giris

Uriner sistem infeksiyonlar1 (USE), insanlarin ya-
samlar1 boyunca en sik karsilagtiklar1 enfeksiyonlardir
(1). Uriner sistem enfeksiyonu giiphesi varliginda, idrar
kiiltiirti alindiktan sonra en sik karsilagilan mikroorga-
nizmalara etkin olan ampirik antibiyotiklerle tedaviye
baglanir. Ancak uygun olmayan antibiyotik kullanimi ne-
deniyle pek ¢ok antibiyotige kars: diren¢ olusmustur (2).
Bir ¢ok enfeksiyonda gelismis diren¢ nedeniyle tedavi
basarisizliklar1 yasanmaktadir. Ampirik tedavide kullani-
lan antibiyotiklere kars: gittik¢e artan bir diren¢ oldugu
goriilmektedir (3,4). Ulkemizde antibiyotiklerin gereksiz
ve yaygin kullanimi, tedavinin diizenli uygulanmamasi ve
ileri jenerasyon antibiyotiklerin tedavide ilk secenek ola-
rak kullanilmas: direng gelisiminin 6ncelikli nedenleridir
(5). Avrupa iroloji kilavuzunda, bir antibiyotige karsi
%20’yi agan direng saptanmasi halinde o ilacin ampirik
tedavide kullanilmamas: gerektigi bildirilmektedir (6).

Bu ¢alismada, iiriner sistem enfeksiyonu etkeni olan
bakteriyel mikroorganizmalarin gesitliligi ve hastanemiz-
deki giincel antibiyotik duyarliliginin belirlenmesi amag-
lanmigtir. Ayrica bu giincel sonuglar ile ampirik tedavi
i¢in uygun ilaglarin belirlenmesi hedeflenmistir.

Gereg ve Yontem

Bu calismada Ocak 2012-Aralik 2012 tarihleri arasin-
da Sakarya egitim aragtirma hastanesi iiroloji poliklinigi-
ne bagvuran hastalardan istenen 3244 idrar kiltiiriinde
tiremesi olan 403 olgu retrospektif olarak incelendi. Kiil-
tiir orneklerindeki tiremesi kontaminasyon kabul edilen
veya 18 yasindan kiigiik olan hastalar ¢alismaya alinma-
d. Ayrica son 15 giin i¢inde hospitalizasyon 6ykiisii olan
hastalar olas1 nazokomiyal enfeksiyonlar nedeniyle ¢alis-
ma disinda birakildi.

Laboratuvara kiiltiir amaciyla kabul edilen idrar 6r-
nekleri steril 6ze yardimiyla %5 Koyun Kanli agar ve
EMB agara ekilmistir. Ayrica santrifiij edilmemis idrar-
dan gram boyali preparat hazirlanarak her alanda en az
bir bakteri varlig1 bakteri icin anlamli kabul edilmistir.
Ekilen idrarlar 37°C’lik etiivde 24 saat sonra degerlendi-
rilmistir. Kiiltiirlerde, mililitrede tek veya iki tip 100.000
koloni (cfu/ml) veya tek tip 10.000 cfu/ml éireme anlaml
kabul edilmistir. ikiden fazla mikroorganizma izole edi-
len idrar kiiltiirleri, mikroskopileri de degerlendirilerek
kontaminasyon olarak bildirilmistir.
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Bulgular

Calismaya alinan olgularin yas ortalamasi 49 (18-72)
idi. Olgularin %58'’i erkek, %42’si kadin hastalardi. Idrar
kiiltlirlerinden 403 mikroorganizma soyutlandi. Kiltiir-
lerin 366’'unda gram negatif (%91), 37’sinda (%9) gram
pozitif etken izole edildi. Izole edilen mikroorganizmalar
Tablol'de gosterilmistir. En sik izole edilen bakteri %77.6
oraninda Escherichia coli idi.

Calismamizda saptadigimiz Escherichia coli i¢in di-
reng oranlar1 Tablo 2'de 6zetlenmistir. E.coli i¢in en yiik-
sek direng oranlar1 ampisilin i¢cin %40, siprofloksasin icin
%36.5 ve trimetoprim siilfametoksazol i¢in %31.4 olarak
bulduk.

Tartigma

Idrar yolu enfeksiyonlar1 toplum kokenli ya da no-
zokomiyal enfeksiyonlar icerisinde ilk siralarda yer alir.
Bu enfeksiyonlara en sik neden olan mikroorganizmalar
gram negatif bakteriler ve bunlarin arasinda 6zellikle de
Escherichia colidir. Enfeksiyon etkeninin ortaya konabil-
mesi amaciyla yapilan mikrobiyolojik tetkiklerin (kiiltiir
ve antibiyogram sonucunun) en az iki giin sonra ¢ikmasi
nedeniyle bu zaman araliginda infeksiyona bagli semp-
tomlarin giderilmesi i¢in ampirik tedavi baglanmaktadir
(1-3). Ampirik tedavide kullanilabilecek antibiyotigin
belirlenebilmesi i¢in bolgesel antibiyotik direng durumu-
nun diizenli olarak izlenmesi gerekmektedir (4). Gram
negatif bakterilerde goriilen diren¢ oranlar1 genel itiba-
riyle irdelendiginde antibiyotik direng oranlarinin yurt-
disinda yapilan ¢alismalara oranla yiiksek oldugu goriil-
mektedir (7-9).

Toplum koékenli USE’lerin tedavisinde uzun yillar tri-
metoprim-sulfametoksazol (TMP/SMX) kullanilmistir,
ancak E. colide artan diren¢ orani ile bu antibiyotigin kul-
lanim1 azalmigtir (10). Aral ve ark. Trimetropim-sulfa-
metaksazol direncini E.coli i¢in %62 olarak bulmuslardir
(11). Temiz ve ark. E. Coli direncini poliklinik hastalarin-
da %52.7 ve klinik hastalarinda ise %54.6 olarak bildir-
mislerdir (12). Ay ve ark’nin yaptig1 calismada ise direng
poliklinik hastalarinda %42, klinik hastalarinda ise %44
olarak bulunmustur (13). Caliymamiz da TMP/SMX di-
rencini E.coli i¢in %31.4 olarak bulduk. Bu sonuglarimiza
gore TMP/SMX vyiiksek direng oranlarindan dolay1 ampi-
rik tedavide uygun bir segenek olmaktan uzaktir.

Yapilan ¢esitli ¢aligmalarda E.colinin kinolon diren-
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Uriner infeksiyonlarda E.coli direnci

Tablo 1: Ureyen mikroorganizmalar

Yiizde (%) Sayi(n)
E.Coli 77.6 315
Proteus Spp. 0.73 3
Staphylococcus Spp. 1.24 5
Pseudomonas Spp. 0.98 4
Kilebsiella Spp. 7.86 32
Enterococcus Spp. 3.68 16
Serretia Marcescens 0.73 3
Streptococcus Agalactia 3.68 16
Enterobacter Cloacae 1.22 5
Morganella Morganii 0.49 2
Serretia Fonticola 0.24 1
Citrobacter Freundii 0.24 1
Tablo 2: E. Colinin Antibiyotiklere Kars1 Direnci
ANTIBIYOTIiK DIRENC (n) DIRENC (%)
Siprofloksasin 115 36.5
Sefuroksim Aksetil 64 20.3
TMP/SMX 99 314
Seftriakson 51 16.2
Ampisilin 126 40.1
Gentamisin 44 13.9
Imipenem 2 0.7

ciyle ilgili farkli oranlar bildirilmistir. Bu oranlar %8.2
ve %47 arasinda degismektedir (14,15). Kinolonlar gerek
komplike, gerekse komplike olmayan iiriner sistem infek-
siyonlar1 tedavisinde sik tercih edilen antibiyotiklerdir.
Avrupada 16 farkli tilkede yapilan ¢ok merkezli ¢caligma-
da E. Coli suglarinda kinolon direnginin artis1 ile tiiketim
artis1 arasinda anlamli iliski bulunmustur (16). Ulkemiz-
de Kibar ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda siprofloksasin di-
rencini poliklinik hastalarinda %25, klinik hastalarinda
%35 olarak bildirmiglerdir (15). E.coli i¢in yillar i¢inde
kinolonlardaki direnci karsilagtiran Kaya ve ark. dort yil
stire sonunda siprofloksasin direncinin istatistiksel olarak
anlamli sekilde %10dan % 35% ¢iktigini gostermistir (17).
Siprofloksasine karst en yiiksek direncin bildirildigi Oz-
tiirk ve ark’nin ¢alismasinda E.coli igin yatan ve ayaktan
hastalarda, sirasiyla direng oranlar1 %73, %44 gibi ¢cok
yiiksek oranlardadir (18). Bizim ¢alismamizda da siprof-
laksasin direnci E.coli icin %36.5 olarak bulundu. USE
olan olgularda ampirik tedavi baglanmas: gerektiginde
Avrupa iiroloji kilavuzu tarafindan siprofloksasinin di-

renginin yiiksek oldugu bolgelerde fosfomisin trometa-
mol, pivmecillinam ve nitrofurantain kullanilmasini 6ne-
rilmistir.(6)

Aminoglikozidler 6zellikle gram negatif bakterilerin
tedavisinde 6nemli bir yere sahiptir. Idrar yolu enfeksiyo-
nu etkenlerinin genellikle gram negatif olmasi nedeniyle
ampirik tedavide tercih edilmektedir. Ulkemizde toplum
kokenli idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde dogru bir uy-
gulama olmamasina kargin ayaktan tek basina aminog-
likozid uygulamasina sik rastlanmaktadur. Idrar yolu en-
feksiyonlarinda ayaktan kullanimi yaygin olan gentami-
sin duyarlilig: tilkemizde yapilmis ¢aligmalarda %71-91
arasinda degismektedir. Bu oran aminoglikozitlere kars
diren¢ oranlarinda artig egilimi oldugunu gostermekte-
dir (2,19-23). Artan diren¢ oranlar1 aminoglikozidlerin
kontrolsiiz kullaniminin engellenmesi gerektigini gos-
termektedir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda amikasine
kars1 diren¢ oranlar1 E. coli igin %3-18 arasinda degis-
mektedir (18,24-26). Bizim ¢alismamizda gentamisin ve
amikasin direnci sirastyla %13, %0 olarak bulundu.

Ugiincii kusak sefalosporinler etki spektrumlarinin
uygunlugu ve nispeten yan etkilerinin az olmasi nedeni
ile USEde sik kullanilan antibiyotik gruplarindan birisi-
dir. Kaya ve ark’nin yaptig1 caligmada ti¢lincii kugak sefa-
losporinlerden sefotaksim i¢in diren¢ orani 2000 yilinda
izole edilen iiropatojen E. coli suslarinda %0.1 diizeyin-
deyken, bu oran her yil artis gostermis ve 2003 yilinda
%27.5 diizeyine ulasmistir (17). Temiz ve ark. yaptiklari
calismada E. Coli i¢in seftriakson direncini polk. ve kli-
nik hastalarinda sirasiyla %41.5, %53.8 olarak bildirdiler
(12). Bizim ¢alismamizda da seftriakson direnci E.coli
i¢in %16.2 olarak bulduk.

Birinci kusak sefalosporinler gram pozitif koklara
oldukga etkilidir. M. catarrhalis, E. coli, K. pneumoniae
ve P. mirabilise orta etkilidir. Bunlarin disinda bulunan
diger gram negatif aerobik mikroorganizmalara ise etki-
sizdir. Bu antibiyotiklerin oral formu, toplum kaynakl
gram pozitif infeksiyonlarin tedavisinde basta stafilokok
ve streptokok infeksiyonlar1 olmak iizere giivenle kulla-
nilabilirler.

Sonug

USFE’lerin tedavisinde kullanilan temel antibiyotikle-
re karg1 direng gelisiminde dramatik artig gortilmektedir.
Bolgesel direng paterninin bilinmesi ampirik antibiyoti-
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¢in basarisi ve direng gelisimini azaltmak i¢in 6nemlidir.

Hastanemizdeki direng paterninin periyodik olarak taki-

bi ampirik tedavi yaklagimimizi degistirmistir. Bolgesel

duyarhiliklarin belirlenmesi ve akilcr ilag politikalarinin

gelistirilmesi direng oranlarini sinirlandirmak igin tegvik

edilmelidir.
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Ozet

Amag: Erigkin hastalarda bobrek taglari-
nin tedavisinde mini perkiitan nefrolitotomi
(mPCNL) deneyimimizin sunulmasi amaglan-
mugtir.

Gereg ve Yontemler: Haziran 2013 ve Agus-
tos 2014 tarihleri arasinda bobrek tas: tanisi olan
125 (87 erkek, 38 kadin) hastaya mPCNL uygu-
land1. Hastalarin yas ortalamalar, cinsiyet, viicut
kitle indeksi, ayn1 taraf bobrek cerrahi hikayesi,
tas boyut, sayis1 ve lokalizasyonu kaydedildi.
Hastalarin radyolojik degerlendirmesi intravenoz
pyelografi (IVP) ve/veya batin tomografisi ile ya-
pildr

Bulgular: Ortalama tas boyutu 400+300
mm? saptand1. Hastalarin taglari sirasi ile %50.4
¢oklu kaliks(pelvis + en az 1 kaliks tas1 ya da bir
¢ok kalikste taglar ), %27,2 alt kaliks, %14.4 renal
pelvis, %4 orta kaliks ve %4 tist kaliks lokalizasyo-
nunda yerlesimliydi. Hastalarin ortalama ameli-
yat stiresi 113.1+41, ortalama floroskopi siiresi ise
6.3+4.1 dakika idi. Ameliyat sonrasi ortalama he-
moglobin seviyesi diisiisii 1.15+0.86 g/dl olarak
saptandi. Hastanede ameliyat sonrasi ortalama
yatis siiresi 70.3+26.9 saat idi. Genel tagsizlik ora-
n1 %70.4 saptanirken, bunlardan ¢oklu kalisiyel
sistemde tas1 olanlarda tagsizlik %51.8 iken, izole
kaliks taslar1 veya renal pelvis taslarinda tagsizlik
%91.2 olarak bulundu. Komplikasyonlar1 modifi-
ye Clavien siniflamasi ile degerlendirdigimizde, 5
hastada(%4) 2.derece komplikasyon goriiliirken,
postoperatif donemde nefrostominin alimasi-
n1 takiben nefrostomi traktindan idrar akiginin
devam etmesi nedeni ile DJ katater takilan 26
hastada da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak
saptanmistir.

Sonug: mPCNL, bébrek taslarinin cerrahi
tedavisinde giivenli olmasi, diisiik morbiditeye
yol agmasi ve yliksek oranda tagsizlik oranlari ile
eriskin hastalarda da tedavide yerini almaktadur.

Anahtar Kelimeler: Eriskin hastalar, mini
perkiitan nefrolitotomi, tedavi

Abstract

Objectives: To present our first experiences
about treatment of adult kidney stones with mini
percutaneous nephrolithotomy (mPCNL)

Material and Methods: Between June 2013
and October 2013, 125 adult patients (87 male
and 38 female) underwent mPCNL. Mean age,
gender, body mass index, stone size and localiza-
tion, previous surgery history for the same sides
were recorded. Radiologic evaluation was done
by intravenous pyelography (IVP) and/or abdo-
minal computed tomography.

Results: Mean stone size was 400£300 mm*
Stone localizations were 50.4% multiple calyxes
(renal pelvis and at least one calyx or multip-
le calyx), 27.2% lower calyx, 14.4% renal pel-
vis, 4% middle calyx and 4% upper calyx. Mean
operation time was 113.1+41 minutes and mean
fluoroscopy time was 6.3+4.1 minutes. Mean he-
moglobin drop was 1.15+0.86 g/dl. Mean hospi-
talization duration was 70.3+26.9 hours. Stone
free rate for all localizations, multiple calyceal
stones and single calyx or renal pelvis stones were
70.4%, 51.8% and 91.2% respectively. Complica-
tions were evaluated by Modified Clavien classi-
fication. 5 patients (4%) had grade 2 complication
and 26 patients (20.8%) had urinary leakage from
nephrostomy side and grade 3 complications be-
cause of need for double ] catheter insertion.

Conclusion: mPCNL is a safe treatment for
treatment of adult kidney stones with lower mor-
bidity and higher success rates.

Key Words: Adult patients, mini percutaneo-
us nephrolithotomy, treatment
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Giris

Son 60 yilda boébrek tasi cerrahisinde olan yenilikler
ve gelismelerle birlikte aletlerin boyutlarnin kii¢tilmesi
yapilan girisimlerin daha az invaziv hale gelmesine sebep
oldu. Perkiitan nefrolitotomi(PCNL) ve retrograd intra-
renal cerrahi gibi minimal invaziv, viicut dis1 sok dalga
tedavisi(VSDT) gibi non-invaziv iglemler tas cerrahisinde
acik cerrahinin endikasyon sahasini olduk¢a daraltmis-
tart!

Avrupa Uroloji Derneginin iiriner sistem tag hastaligi
kilavuzunda, tas boyutu 2 cmden bilyiik, kalsiyum okza-
lat gibi sert yapida, VSDT nin basarisiz oldugu ve Hauns-
field unitesinin 1000 ve {izeri olan taslarda PCNL altin
standart tedavi olarak onerilmistir. ?’ PCNLnin bobrek
tas1 tedavisinde ¢ogu hastada giivenli, efektif ve bagari-
I1 olmasina kargin kanama gibi bilinen ciddi ve tehlikeli
komplikasyonlariin da meydana gelebilmesi nedeniyle
amplatz kilif ve nefroskop boyutlarinda azalmaya gidil-
mistir. ®* Yapilan ¢aligmalarda perkiitan trakt boyutunun
kiiciilmesi ile beraber kanama ve morbidite azalmugtir. >
Cocuk hastalarda kullanilan mini PCNL(mPCNL) eris-
kin hastalarda da kullanilmaya baglanmistir. mPCNL i¢in
kesin bir tanimlama yapilmamis olsa da, yayinlanan ¢alis-
malarda kullanilan amplatz kilif boyutlar1 14Fr ile 20 Fr
arasinda degismektedir. Kullanilan aletlerin boyutunun
azalmasi goriintii kalitesini azaltip, ameliyat siiresini uzat-
masina ragmen tagsizlik oranlari standart PCNL(sPCNL)
ile benzer bulunmugtur.

Calismamizda, iilkemizde ilk defa erigkin hastalara
uygulanan mPCNL operasyonunun sonuglarini sunmay1
amagladik.

Gereg ve Yontemler

Haziran 2013 ve Agustos 2014 tarihleri arasinda bob-
rek tag1 tanis1 alan ve mPCNL operasyonu uygulanan 125
erigkin hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastala-
rin yas ortalamalari, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI),
ayni taraf bobrek cerrahi hikayesi, ayni taraf bagarisiz
VSDT hikayesi, tas boyutu, sayis1 ve lokalizasyonu kay-
dedildi. Hastalar ameliyat 6ncesi tam kan sayimi, kan bi-
yokimyasi, koagiilasyon parametreleri ve idrar kiiltiirii ile
degerlendirildi. Biitiin hastalar idrar kiiltiirii steril olarak
operasyona alindi. Hastalarin radyolojik degerlendirmesi
intravenoz pyelografi (IVP) ve/veya batin tomografisi ile
yapildi. Tas boyutu 6l¢iimii, Avrupa Uroloji Derneginin
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driner sistem tag hastalig1 kilavuzunda belirtilen tas yii-
zey alan formiili ile yapildi. Tiim hastalara ameliyat hak-
kinda bilgi verilerek ameliyat 6ncesi isleme 6zel onam
formlar1 alindi. ®

mPCNL Teknigi

Genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda 5F iire-
teral katater skopi esliginde yerlestirilip, mesane drenaji
i¢in takilan 16F foley sonda ile tespit edildi. Hastaya pro-
ne pozisyon verildikten sonra kalisiyel sistem seyreltilmis
kontrast madde ile goriintiilendi. C kollu skopi egliginde
hedeflenen kalikse 18G perkiitan giris ignesi ile akses ya-
pilmasini takiben 0.035 inch hidrofilik guidewire ile sis-
tem kataterize edildi. Dual liimen katater {izerinden ikin-
ci guidewire yerlestirildi. Amplatz ya da balon dilatatérler
ile sistem 18 ya da 20Fe kadar dilate edilip amplatz kilif
yerlestirildi.17F nefroskopla (Karl Storz, Almanya) girile-
rek taglar 550 mikron lazer prob ile fragmante edilip 5F
tas forcepsi ya da basket katater ile toplandi. Nefroskopla
ulagilamayan taglara flexible nefroskopla(Karl Storz, Al-
manya) ulasilarak taglar lazer ile fragmante edilip basket
katater ile alindi. Vakanin sonunda tagsizlik skopi ve nef-
roskop kombinasyonu ile kontrol edildi. Guidewire {ize-
rinden 14F re-entry nefrostomi, skopi egliginde takilarak
operasyon sonlandirildi. Tiipsiiz iglem uygulanacaklarda
4.8 Fr DJ katater takilarak, tamamen tiipsiiz yapilacaklar-
da iireter katateri hasta iizerinde birakilarak operasyon
sonlandirildi.

Hastalar tagsizlik acisindan peroperatif skopi ve nef-
roskopi kombinasyonu ile postoperatif donemde ise di-
rekt triner sistem grafisi ¢ekilerek degerlendirildi. Tam
tagsizlik saglanan hastalarda operasyon sonrast 1. giin
sonda katater alinip, nefrostomiden gelen idrar renginin
acilmast ile birlikte 1. veya 2. giin nefrostomisi alinarak
eksterne edildi. Tipstiz mPCNL uygulananlarda 1. Giin
sondast alinarak, tamamen tiipsiiz mPCNL yapilanlarda
ise sonda ve Ureter katateri alinarak eksterne edilidi. DJ
katater takilan hastalarin 3 hafta sonra kataterleri alindi.
Hastalarda operasyon sonrasi kalan 3mmden kiigiik tas-
lar (klinik anlamsiz rezidiiel fragmanlar), tassizlik a¢isin-
dan tam bagar1 olarak degerlendirildi.”

Hastalar, peroperatif ve postoperatif parametreler,
hemogram degerleri, kan transfiizyon ihtiyaci, kan biyo-
kimyasi, operasyon siiresi, yatis siiresi ve operasyon basa-
ris1 agisindan degerlendirildi.



Akbulut ve ark.

Eriskin hastalarda mPCNL deneyimlerimiz

Tablo 1: Hastalarin demografik bilgileri ve tag lokalizasyonu

(Yok /var)

mPCNL
Hasta sayis1 125
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 87/38
Aynu taraf bobrek cerrahi hikéyesi

71/54
(Yok /var)
Ayn taraf bagarisiz ESWL hikayesi

84/31

Yas ortalamasi + SD (yil)

43,7+13,5(18-76)

Viicut kitle indeks ortalamast

27,7+5,1 (17,7-43)

Ortalama tag yiizey alan1 (mm?)

400300 (43-1800)

Taraf (Sag-sol) 68-57

Tas lokalizasyonu

Ust kaliks 5 (%4)
Orta kaliks 5 (%4)

Alt kaliks 34 (%27.2)

Renal pelvis

18 (%14.4)

Coklu kaliks

63 (%50.4)

Tablo 2: mPCNL yapilan hastalarin peroperatif ve postoperatif sonug-

larmnin karsilagtiriimasi

mPCNL p degeri

Ortalama operasyon siiresi + SD (dk) 113.1+41 (50-250)
Ortalama floroskopi siiresi + SD (dk) 6,3+4,1 (0.7-20)
Bagar1 orani + SD (postoperatif 1. giin) (%) | 98/125 (%70.4)
Basar1 orani + SD (postoperatif 3. ay ) (%) 98/125 (%70.4)
Ust kaliks 3/5 (%60)
Orta kaliks 4/5 (%80)

) p <0.001
Alt kaliks 31/34 (%91.2)
Renal Pelvis 18/18 (%100)
Coklu kaliks 32/63 (%50.8)

Hastanede yatig siiresi (s)

70.3+26.9 (24-192)

HB dusiisii(g/dl)

1,15+0,86 (0-4,6)

Transfiizyon orani (%)

5/125 (%4)

Komplikasyonlar (Clavien siniflamasi)

Clavien 1 (minor)

0 (%0)

Clavien 2 (minor)

5 (%4)

Clavien 3 (major)

26 (%20.8)

Clavien 4 (major)

0 (%0)

Clavien 5 (major)

0 (%0)

Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirmede degerler sayi, yiizde ve
aralik geklinde belirtildi. Ortalamalar ise ortalama +
standart sapma seklinde belirtildi. Say1 ve ytizdelerin kar-
silagtirilmasinda Ki kare testi kullanildi. Ortalamalarin

karsilastirilmasi esnasinda iki grup arasinda homojen da-
g1lim gosteren verilerin kargilastirilmasinda iki bagimsiz
orneklem T testi, homojen dagilim gostermeyen verile-
rin kargilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanil-
d1. Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda ise tek yonli
ANOVA testi kullanild1.

Bulgular

Hastalarin ameliyat 6ncesi yas ortalamalari, cinsiyet,
VK1, ayni taraf bobrek cerrahi hikayesi, tag boyutlari, sa-
y1s1 ve lokalizasyonu gibi demografik verileri degerlendi-
rildi. (Tablo 1) Hastalarin yas ortalamasi 43,7+13,5, VKI
ortalamasi 27,7+5,1 idi. Ortalama tas boyutu 400+300
mm? saptandi. Hastalarin taglar1 sirasi ile %50.4 ¢oklu
kaliks(pelvis + en az 1 kaliks tas1 ya da bir¢ok kalikste tas-
lar ), %27.2 alt kaliks, %14,4 renal pelvis, %4 orta kaliks ve
%4 tist kaliks lokalizasyonunda yerlesimliydi.

Hastalarin, 105’inde(%84) alt kaliks girisi,
10’'unda(%38) orta kaliks girisi ve 4’tinde (%3.2) iist kaliks
girisi yapildi. 6 hastada da(%4.8) ift kaliks girisi yapildi.
1 hastada goriintii saglanamadigindan standart PCNLYye
(sPCNL) gegildi. 4 hastaya tiipsiiz mPCNL uygulanirken,
2 hastaya da tamamen tiipsiiz mPCNL uygulandi. Has-
talarin ortalama ameliyat ve floroskopi siireleri sirasi ile
113.1+ 41 ve 6.314.1 dakika idi. Ameliyat sonras orta-
lama hemoglobin seviyesi diistisii 1.15+0.86 g/dl olarak
saptandi. Hastanede ameliyat sonrasi ortalama yatis siire-
si70.3£26.9 saat idi.

Hastalarin postoperatif 1. giinde ¢ekilen direkt tiriner
sistem grafisinde degerlendirilmesi sonucu 98 (%70.4)
hastada tassizlik saptanmisken, 3. ay takiplerinde de bu
oranin degismedigi goriilmiistiir. Bu hastalardan goklu
kalisiyel sistemde tas1 olanlarda tagsizlik %51.8 iken, izole
kaliks taslar1 veya renal pelvis taslarinda tagsizlik %91.2
olarak saptandi. Tagsizhik oranlari tag boyutuna goére
degerlendirildiginde, tas ylizey alan1 314 mm?® den (tas
boyutu 2cm) kiigiik taglarda tagsizlik orani %75,7 iken,
314 mm? den (tas boyutu 2cm) biiyiik taglarda ise %65,7
saptanmustir (p=0,120). mPCNL uyguladigimiz hastala-
rin sonuglar1 VKI’ne gore degerlendirildiginde hastalarin
ortalama tas boyutlari, preoperatif tas lokalizasyonlar,
cerrahi hikayeleri, ortalama skopi siiresi, ortalama ope-
rasyon siireleri benzerdi. Ancak obez hastalarda (VKI
>30) olan hastalarin postoperatif 3. ay goriintiilemelerde
daha yiiksek rezidii tag orani saptandi (p=0,005).
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Transfiizyon ihtiyaci, 5(%4) hastada gerekli oldu.
Komplikasyonlar1 modifiye Clavien siniflamasi ile de-
gerlendirdigimizde, 5 hastada(%4) 2.derece komplikas-
yon goriiliirken, postoperatif donemde nefrostominin
alinmasini takiben nefrostomi traktindan idrar akiginin
devam etmesi nedeni ile DJ katater takilan 26 hastada
da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak degerlendirildi.
Peroperatif ve postoperatif parametreler Tablo 2'de belir-
tildi.

Tartigsma

Bobrek tasi cerrahisinde PCNL, yiiksek tagsizlik
oranlari, kisa sitirede tedavinin sonuclandirilmasi ve
atesli iriner sistem enfeksiyon riskini azaltmasi nede-
niyle VSDT ne iistiin oldugunu kanitlamistir. PCNLden
¢ekinilmesine neden olan sebepler ise uzun yatis siiresi
ve ameliyat komplikasyonlaridir. Komplikasyonlardan
en riskli olan kanamadir ve bu hastalarda transfiizyon
ihtiyaci, anjioembolizasyon ve nefrektomi gerekebilmek-
tedir. """ Bu nedenle geleneksel olarak 30 FR amplatz ki-
Iif kullanilarak uygulanan sPCNLye goére amplatz kilifin
¢ap1 <20FR olarak uygulanan mPCNLde bobrege hasarin
daha az olacag diistiniilerek bu teknik Jackman ve arka-
daglari tarafindan tanimlanarak erigkin hastalarda uygu-
lanmaya baglandi.

Hemoglobin diisiisii ve transfiizyon ihtiyaci agisin-
dan mPCNL ve sPCNL karsilagtirildiginda, mPCNIde
hemoglobin diisiigii ve transfiizyon ihtiyacinin daha az
oldugu gorilmektedir. Bilen ve arkadaglarmin yapti-
&1 calismada 20-26 FR amplatz kilif kullanilarak PCNL
yapilan hastalarda transfiizyon orani yiiksek iken(%13),
14FR amplatz kilif kullanilan hasta grubunda transfiiz-
yon ihtiyaci saptanmamugtir. '*) Mishra ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada hemoglobin distisiiniin, mPCNL gru-
bunda sPCNL grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
olarak daha az oldugu izlenmigtir. " Bizim ¢aligmamizda
da mPCNL yapilan hastalarda Hb distisii 1,15+0,86 g/dl
iken, transfiizyon ihtiyacinin ise 5 hastada(%4) oldugu
saptandu.

Geleneksel olarak sPCNL, bobrek tagi tedavisinde
kisa siirede tagsizlik hedefine ulagmasi ve yiiksek tas-
sizlik oranlari nedeniyle VSDT nin yerini almaktadir.
Komplikasyonlarin azaltilmas: i¢in kullanilmaya bagla-
nilan mPCNLde tagsizlik oranlar1 sPCNLYyi yakalamak-
tadir.(%60-90) 219 Jackman ve arkadaslarinin yaptig
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ilk mPCNL serisinde tagsizlik oranlar1 %89 olarak sap-
tanmugtir. "2 Zeng ve arkadaglarinin yaptigi en genis
mPCNL serisinde(12482 hasta) %78,6 hastada tagsizlik
saglanmugtir. ' Yakin zamanda Desai ve arkadaslarinin
gelistirdigi Ultra mPCNL(11-13 FR metal kilif) ile < 2cm
taglara yapilan vaka serisinde, operasyon sonrasi 1. ayin
sonunda %97.2 tassizlik orani yakalanmigtir. Desai ve
arkadaglarimin ulastig1 %97.2 gibi ¢ok yiiksek basari ora-
nin arka planinda, taglarin tek kaliks ve/veya renal pelvis
tast olmasi ve tag boyutunun < 2cm olmas: yatmaktadir.
Bizim serimizde ise mPCNL grubunda genel tassizlik
orant %70,4; < 2cm taglarda %75,7 olarak saptanmigtir.
Ozellikle < 2cm taglarda tagsizlik oranlarinin mPCNLde
sPCNL ile ayn1 olmasi, perkiitan bobrek cerrahisi yapila-
cak olan bu grupta, morbiditesi daha az olan mPCNLnin
tercih edilmesi gerekliligini gostermektedir.

Calismamizda peroperatif komplikasyonlar1 deger-
lendirmek i¢in modifiye Clavien siiflamas: kullanildi.
Tefekli ve arkadaslar1 tarafindan PCNL i¢in modifiye Cla-
vien siiflamasinin uyarlandigi calismada sPCNL yapilan
hastalarda komplikasyon oranlar1 %29.2 idi. Calismada
derece I, II, III, IV ve V komplikasyonlar sirasi ile %4,
%16.3, %9.4, %1.4 ve %0.1 idi. ¥ Seitz ve arkadaslarinin
sPCNL yapilan hastalarda ayni siniflama ile yaptigi de-
gerlendirmede ise %88.1 derece 1,%7 derece I1,%5.4 dere-
ce ITI, %0.6 derece IV ve%0.04 derece V komplikasyonlar
saptanmugtir. '/ Zeng ve arkadaglarinin yaptigt mPCNL
serisinde komplikasyon orani %25.5 olarak bulunmus-
tur. Ozellikle I1I, IV ve V. derece komplikasyonlar(major
komplikasyonlar) bu ¢alismada ¢ok nadir olarak goriil-
mustir. ¥ Calismamizda, III. derece komplikasyon ora-
nimn %20.8 olmasi literatiir sonuglarina gore yiiksek ol-
makla beraber, bu oranin tecriibenin artmasi ile beraber
diigecegi ditgiiniildii. Genel komplikasyon orani ise litera-
tiirle uyumlu bir sekilde %24.8 olarak bulundu.

Hasta sayisinin az olmast retrospektif olan ¢aligmami-
zin kisith yonleridir. Ayrica tas analizlerinin olmamasi,
basari kriterlerinin degerlendirmesinde bir eksiklik ola-
rak ¢aligmamizin diger kisith yonidiir.

Sonug olarak, mPCNL bobrek taslarinin cerrahi
tedavisinde giivenli olmas, diisiik morbiditeye yol agma-
s1 ve yliksek oranda tagsizlik oranlari ile 6zellikle < 2cm
kiigiik taglarda sPCNLye alternatif bir tedavi modalitesi
olarak erigkin hastalarda da yerini almaktadur.
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Ozet

Amag: Kardiyovaskiiler hastaliklar nede-
niyle kronik oral antikoagulan (KOA) kullani-
munin robotik radikal prostatektomi sonuglari-
na etkisini aragtirmak.

Materials and Methods: Klinigimizde
2008-2012 yillar1 arasinda prostat kanseri ta-
nistyla robotik radikal prostatektomi uygula-
nan 200 hasta ¢aliymaya alindi. Birinci grupta
kronik oral antikoagulan kullanan hastalara
operasyondan bir hafta énce oral antikoagulan
tedavi kesilerek diisiik molekiil agirlikli hepa-
rin (DMAH) basland:1 ve ameliyat sonras: bir
hafta devam edildi. ikinci grup, KOA kullanim
Oykiisii bulunmayan hastalar olup, ameliyat
oncesi bir giin ve mobilizasyona kadar gegen
siire boyunca diisitk molekiil agirlikli heparin
subkutan profilaktik olarak verildi. Her iki grup
operasyon siiresi, ortalama kan kaybs, transfiiz-
yon ihtiyaci, dren ¢ekilme siiresi, komplikasyon
oranlar1 ve hastanede kalig siireleri agisindan
karsilagtirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin
24’1 oral antikoagulan kullaniyor idi. Kronik
oral antikoagulan kullanan hastalarin ortala-
ma operasyon siiresi 212,4 dakika iken kul-
lanmayan grupta 212,7 dakika olarak saptandi
(p=0,86). Tahmini kan kaybi1 grup 1 i¢in 205 ml,
grup 2 i¢in 223 ml idi (p=0,66). Dren ¢ekilme-
si sirastyla grup 1 ve grup 2 igin 2,6 giin ve 2,2
giindii (p=0,08). Hastanede kalis siiresi grup 1
i¢in 3,8 glin grup 2 i¢in 3,2 giin olarak hesaplan-
d1 (p=0,09). Her iki grubun total komplikasyon
oranlar1 %16 olarak gerceklesti. Bununla birlikte
min6r ve major komplikasyon oranlari arasinda
da istatistiksel fark izlenmedi.

Sonug: Robotik radikal prostatektomi kro-
nik oral antikoagulan kullanan cerrahi agidan
riskli hastalarda giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostatektomi, robo-
tik, antikoagulan

Abstract

Introduction: Patients undergoing robo-
tic radical prostatectomy (RARP) who require
chronic anticoagulant therapy due to cardio-
vascular conditions were evaluated for surgical
outcomes.

Material and Methods: In this study, 200
patients who underwent robotic radical prosta-
tectomy with a diagnosis of prostate cancer bet-
ween 2008 and 2012, were analyzed. In the first
group, low molecular weight heparin (LMWH)
was begun to be given to the patients by inter-
rupting their use of oral anticoagulant therapy
a week earlier than the surgery. The use of low
molecular weight heparin was maintained abo-
ut a week more after the surgery. The second
group included patients who have no history
of chronic use of oral anticoagulants therapy.
To these patients, low molecular weight hepa-
rin as prophylactic was used subcutaneously a
day before the surgery and continued until the
mobilization. Operative time, blood loss, drain
removal time, complication rates, length of hos-
pital stay were compared between two groups.

Results: In this study, 24 patients were
using oral anticoagulant therapy. Mean operati-
ve time was 212,4 min in group 1 and 212,7 min
in group 2 (p=0.86). Estimated blood loss was
205 ml and 223 ml in group 1 and 2, respectively
(p=0.66). The drain was removed after 2.6 days
in group 1 and 2.2 days in group 2. (p=0.08). The
length of stay was a mean of 3.8 and 3.2 days
in group 1 and 2 respectively (p=0.09). Total
complication rate of both groups were 16%. In
addition, no statistical difference was observed
between minor and major complication rates.

Conclusion: Robotic radical prostatectomy
can be safely performed in patients who are at
the risk of surgery and have been using chronic
oral anticoagulant therapy.

Key Words: Prostatectomy, robotic, antico-
agulant
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Amag

Radikal prostatektomi, 10 yillik yasam beklentisi olan
lokalize prostat kanserli hastalarda standart tedavidir (1).
Teknolojik gelismelerin sonucunda agik cerrahiye ek ola-
rak laparoskopik ve robotik cerrahi radikal prostatektomi
ameliyatlarinda yaygin olarak kullanilmaya baglanmigtir.
Robot yardimli radikal prostatektominin majoér bir cer-
rahi olmas: bunun yaninda hastanin pozisyonu gibi ne-
denlerden dolay: derin ven trombozu riski mevcuttur.
Kronik oral antikoagulan kullanan hastalarda mevcut
komorbiditeler nedeniyle bu risk daha da fazladir.

Atrial fibrilasyon, protez kalp kapakeiklari, derin ven
trombozu ve diger hiperkoagiilabilite durumlarinda oral
antikoagulanlar kullanilmaktadir. Oral antikoagulanlarin
baslica kullanim alani, dolasimin yavas oldugu venler i¢in-
de trombus olusumunu veya 6nceden var olan trombusun
bityiimesini onlemektir. Bu nedenle, bacaklardaki derin
ven trombozlariin énlenmesi ve tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilirlar.

Kronik oral antikoagulan (KOA) kullaniminin ro-
botik radikal prostatektomi sonuglarina etkisi hakkinda
yeterli caligma bulunmamaktadir. Biz bu ¢galismada KOA
kullaniminin radikal prostatektomi sonuglarina etkisini
aragtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2008-2011 yillar1 arasinda prostat kan-
seri tanisiyla robotik radikal prostatektomi uygulanan
daha 6nce prostat cerrahisi oykiisii bulunmayan 200 has-
ta ¢alismaya alindi. Caligmaya alinan tiim hastalara 2000
yilinda tanimlanan Montsouris teknigi ile robotik radikal
prostatektomi uyguland1 (5). Caligmaya alinan hastalar
iki gruba ayrildi. Birinci grup, kronik oral antikoagulan
kullanan hastalar olup, operasyondan bir hafta 6nce oral
antikoagulan tedavi kesilerek diisitk molekiil agirlikli he-
parin (DMAH) tedavisi bagland1 ve ameliyat sonrasi bir
hafta devam edildi. DMAH subkutan olarak 12 saatte bir
4000 ANTI-XA IU olarak, INR giinliik takibi altinda uy-
guland. Tkinci grup, KOA kullanim 6ykiisii bulunmayan
hastalar olup, ameliyat 6ncesi bir giin ve mobilizasyona
kadar gegen siire boyunca diisiik molekiil agirlikli hepa-
rin subkutan profilaktik olarak verildi.

Her iki grup operasyon siiresi, ortalama kan kaybs,
transfiizyon ihtiyaci, dren gekilme siiresi, komplikasyon
oranlar1 ve hastanede kalis siireleri agisindan karsilagti-

rildu

Transflizyon ihtiyacina hemoglobin degeri 7 gr/l alti-
na diistiigiinde ve/veya klinik olarak genel durum bozuk-
luguna neden olan devam eden kanama durumlarinda
karar verildi. Hastalarin sondalar1 ortalama yedinci giin-
de sistografi ¢ekilmek suretiyle anastomoz kagagi olma-
dig1 durumlarda ¢ikarildi. Komplikasyonlar ise Clavien-
Dindo klasifikasyon sistemine gore derecelendirildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri asagidaki tablo da
Ozetlenmistir (Tablo 1). Calismaya dahil edilen hastalarin
24’0 oral antikoagulan kullaniyor idi. Oral antikoagulan
kullanim 6ykiisii olan hastalar1 Grup 1 ve kullanmayan
hastalar1 Grup 2 olarak degerlendirdik.

Kronik oral antikoagulan kullanan hastalarin orta-
lama operasyon siiresi 212,4 dakika iken, kullanmayan
grupta 212,7 dakika olarak saptandi (p=0,86). Tahmi-
ni kan kayb1 grup 1 i¢in 205 ml, grup 2 i¢in 223 ml idi
(p=0,66). Dren ¢ekilmesi sirasiyla grup 1 ve grup 2 icin
2,6 glin ve 2,2 giindii (p=0,08). Hastanede kalis siiresi
grup 1 i¢in 3,8 giin, grup 2 i¢in 3,2 giin olarak hesaplan-
d1 (p=0,09). Kronik oral antikoagulan kullanimina gore
olgularin prostat agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmustir (p=0,017). KOA kullanan
olgularin prostat agirliklari, kullanmayan olgulara gore
yiiksektir (Tablo 2).

Her iki grubun toplam komplikasyon oranlar1 %16
olarak belirlendi (Tablo 3). Oral antikoagulan kullanan 2
hastada transfiizyon ihtiyac1 gerekirken, bir hastaya uza-
mig anastomoz kagagi sonucu batin igi gelisen tirinoma
i¢in drenaj gerekti. Diger grupta ise bir hastada rektum
yaralanmasi, bir hastada sag iireter yaralanmas: gelisti ve
peroperatif miidahale edildi. Yine ikinci grupta iki hasta-
da uzamis anastomoz kagag: goriiliirken, iki hastada port
yerinden devam eden kanama nedeniyle post-op lapa-
ratomi gerekti. Bununla birlikte minér ve major komp-
likasyon oranlar1 arasinda da istatistiksel fark izlenmedi
(Tablo 4).

Tartigsma

Giiniimiizde 6lim nedenlerinin baginda trombotik
hastaliklar gelmektedir. Tromboz gelisimi damar biitiin-
ligtinlin bozulmasi ve/veya damar endotel hiicre uya-
rilmasi ile pihtilagma sistemindeki doku faktorii yolu ve
trombositlerin uyarilmasi ile gelismektedir (6-7). Oral
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Tablo 1. Hastalarin yas, PSA ve patolojik 6zellikleri

Grup 1 (n:24) | Grup 2 (n:176) p

Yas 64,83+5,23 62,35+6,24 0,064
PSA 8,21%6,00 (6,20) | 8,71+12,49 (5,80) 0,744
Gleason skor 6,43+0,73 (6,00) | 6,37+0,66 (6,00) 0,638
pT2 16 (%66,7) 124 (%71,3)

0,822
pT3 8 (%33,3) 50 (%28,7)
Cerrahi Sinir Pozitifligi 2 (%8,3) 24 (%13,6) 0,746

Tablo 2. Antikoagulan kullanimina gére operasyon siiresi, ortalama kan
kaybi, dren siiresi ve hastanede kalis siiresi parametrelerinin degerlendi-
rilmesi

Grup 1 Grup 2 p
Operasyon siiresi (dk) 212,46+45,75 (195,0) |212,75+52,61 (204,5) |0,863
Ortalama kan kayb: (ml) |205,83+183,22 (150,0) |223,75+190,58 (150,0) | 0,660
Dren siiresi (giin) 2,63+1,64 (2,0) 2,21+1,50 (2,0) 0,083
Prostat Agirlig: (gr) 64,08+22,17 (62,50) |55,53+28,72 (50,00) |0,017*
Hastanede kalss siiresi (giin) |3,85+2,41 (3,0) 3,21+1,44 (3,0) 0,093

“Mann Whitney U Test *p<0,05

Tablo 3: Oral Antikoagulan Kullanimina Gore Olgularda Clavien Skoru
ve Total Komplikasyon Varliginin Degerlendirilmesi

Clavien Skoru Grup 1 Grup 2 P

1 1(%25,0) 3 (%10,3)

2 2 (%50,0) 20 (%68,9)

3a 0 (%0,0) 0 (%0,0)

3b 1 (%25) 4(%13,8)

4 0 (%0,0) 2(%6,9)

Total komplikasyon orani | 4 (%16,7) 29 (%16,5) 1,000

Tablo 4: Antikoagulan Kullanimma Gére Olgularda Mindr, Major
Komplikasyon Varliginin Degerlendirilmesi

X Antikoagulan
Antikoagulan
Kullanmayanlar
n (%) Kullananlar (n=24) (n=176) P
n (%)
Var |3 (%75,0) 23 (%79,3)
Minér Komplikasyon 1,000
Yok | 1 (%25,0) 6 (%20,7)
Var |1 (%25,0) 6 (%20,7)
Major Komplikasyon 1,000
Yok |3 (%75,0) 23 (%79,3)

antikoagtilan kullanimi atrial fibrilasyon, protez kalp
kapakgiklari, derin ven trombozu ve diger hiperkoagiila-
bilite durumlarinda tromboemboli komplikasyonlarinin
onlenmesinde standart tedavidir (8). Oral antikoagiilan
kullanan hastalarda radikal prostatektomi komplikasyon
gelismemesi icin dikkat istemektedir.

Robot yardimli radikal prostatektomi, major cerrahi
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olmasinin yaninda operasyon esnasinda hastanin maksi-
mum trandelenburg pozisyonunda uzunca siire kalmasi
trombotik komplikasyonlara yatkin hale getirmektedir.
Bu nedenle hem derin ven tromboz proflaksisi hem de
tiim alt ekstremiteye giydirilen basingli ¢orapla bu sorun
giderilmeye caligitlmistir. Ancak KOA kullanan hastalar
komorbiditeleri nedeniyle yiiksek risklidirler. Bu hasta-
larda INR takibiyle DMAH baslanarak operasyon oneri-
lir.

Laparoskopik cerrahide KOA kullanimu ile ilgili ¢ok
sinirl caligmalar mevcuttur. Varkarakis ve ark. 25 vakalik
laparoskopik adrenalektomi ve nefrektomi uyguladiklar
bir seride KOA kullanimimin transfiizyon ve postoperatif
kanama riskinde artma meydana getirdigi fakat DMAH
kullanimiyla bu cerrahi yonteminin giivenli bir sekil-
de gerceklesebilecegi bildirildi (12). Bizde ¢aliymamiz-
da literatiirde o6nerildigi gibi KOA kullanan hastalarda
DMAH’ne gegerek cerrahi uygulamalarimizda transfiiz-
yon ihtiyacinda artma saptamadik.

Gill ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada;
bobrek kanserli KOA kullanan ve kullanmayan olgulara
laparoskopik ve agik cerrahi yontemiyle parsiyel nefrek-
tomi uygulanmus, iki grup arasinda kanama miktar a¢1-
sindan anlamli bir fark ortaya ¢ikmadigy gosterilmis fakat
caligmalarin yetersiz oldugu vurgulanmustir (13). Bizim
yapmis oldugumuz ¢aligmada da iki grupta kanama mik-
tar1 agisindan anlamli bir fark saptanmamust.

Bazi datalar TUR-P operasyonlarinda KOA kulla-
niminin Kkesintisiz devam etmesinin giivenli oldugunu
sOylemektedir. Parr ve arkadaslar1 (9) 12 oral antikoa-
giilan kullanan BPH’ I1 hastanin transiiretral prostat re-
zeksiyonunundan 6nce oral antikoagiilan1 kesmemis ve
%33 (4/12) transfiizyon ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir.
Kisith hasta sayisiyla yapilan bu ¢alismada ¢ok yiiksek
transfiizyon ihtiyac1 bildirmislerdir. Oral antikoagulan
tedavi birakilmadan yapilacak olan bir robotik radikal
prostatektomide, kanamanin artmasi ile cerrahi alanin
goriintillenmesinde bazi sorunlar yasanabilir. Bu durum
hem cerrahin konforunu etkiler hem de hastayr komp-
likasyonlara agik hale getirebilir. BPH cerrahisinde oral
antikoagtilan kullanimimin kesilmesine izin veren ke-
sin veriler olmamasia ragmen laser prostatektominin
TUR-P ile kiyaslandiginda komplikasyon oranlar: diigiik-
tiir. TUR-P operasyonlarinda birgok prosediir KOA1 ope-
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rasyondan 5 giin once kesilmesini ve peroperatif DMAH
kullanimini 6nermektedir (10).

DMAH’in transiiretral rezeksiyonda kullaniminin
guvenilirligi ile ilgili caligmalar mevcuttur. Dotan ve ar-
kadaglar1 20 vakalik DMAH kullanan hastada TUR-P
uygulanmasiyla ilgili ¢alismalarinda komplikasyon ve
transfiizyon oraninda artig saptamamustir (3).

Boczko ve arkadaslarinin robot yardimli radikal
prostatektomi yaptiklar1 355 hastayr prostat agirliklari-
na gore degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 75 gr ve Ustil
prostat agirligr bulunan hastalarda diisiik olanlara gore
operasyon esnasindaki kanama miktarinin fazla oldugu-
nu bildirmiglerdir (14). Bizim ¢alisgmamizda kronik oral
antikoagulan kullanan hastalarin prostat agirliklar: daha
biiylik olmasina ragmen kanama miktarlarinda artis tes-
pit edilmemistir.

Menon ve arkadaglarinin 2008 yilinda yapmis oldugu
3314 vakalik calismast KOA kullaniminin robotik radikal
prostatektomi cerrahi sonuglarina etkisini arastiran tek
caligmadir (14). Bu ¢alismada KOA kullanan hastalar i¢in
iki ayr1 protokol uygulanarak operasyona alinmis, so-
nuglar1 kontrol grubu verileriyle karsilagtirmiglardir. 11k
uyguladiklar1 protokol bizim uyguladigimizla ayni olup
antikoagulan kesilip yerine DMAH kullanilmis, ikinci
protokolde ise hastalarin antikoagulan ilaclar1 ameliyat-
tan bir hafta 6nce kesilip sonda ¢ikartildiktan sonra bag-
lanmis fakat yerine ila¢ kullanilmamig. KOA kullanan
hastalarin ameliyat ve hastanede kalis siireleri kontrol
grubuna gore uzamigken, tahmini kan kayb1 ve hemog-
lobin degisim oranlari ayni izlenmistir. Ozellikle ikinci
protokol uygulanan grupta transfiizyon ihtiyaci artmis-
ken, bu sonu¢ komplikasyon ve tekrar hastaneye bagvuru
oranlarinda artiga neden olmamigtir. Sonu¢ olarak KOA
kullanan hastalarda perioperatif DMAH kullanimi olsun
olmasin robotik radikal prostatektominin giivenilir ol-
dugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aliymamizda da benzer
sekilde KOA kullanan hastalarin operasyon siiresi, orta-
lama kan kaybi, hastanede kalis siiresi ve komplikasyon
oranlari agisindan farklilik saptamadik.

Sonug

Robotik radikal prostatektomi kronik oral antikoa-
gulan kullanan, cerrahi agidan riskli hastalarda giivenle
uygulanabilir.
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Subdiyafragmatik ektopik bobrek: Olgu sunumu
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Ozet

Subdiyafragmatik ektopik bobrek nadir gorii-
len gelisimsel bir anomalidir. Bobregin yetiskin-
deki subkostal retroperitonal pozisyona yerles-
mek tizere damarsal gelisimi ile yukari ¢cikisindaki
uzama, bobregin yeterince gelismemis diyaframa
bask:i yapmasina ve bu ince diyafram tarafindan
sarilarak torasik kaviteye yerlesmesine neden olur.
Burada sol subdiyafragmatik ektopik bobregi olan
22 yasinda kadin hastay1 sunuyoruz. Hastanin fi-
zik muayenesinde sadece hafif kiint sol yan agrist
mevcuttu. Bu yazida, konjenital subdiyafragmatik
bobregin ozelliklerinin tartisilmas ve literatiiriin
gozden gegirilmesi amaglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, Ektopi, Subdi-
yafram

4

Abstract

Subdiaphragmatic ectopic kidney is a rare
developmental anomaly. If ascent of the kidney to
its vascular ladder so as to reach its adult subcos-
tal retroperitoneal position is prolonged, this will
cause the kidney to be partially in the thoracic ca-
vity, which will press on the incompletely formed
diaphragm, leading to a thin membranous diaph-
ragm covering it. Here, we report a 22 year old
female patient with a left subdiaphragmatic ec-
topic kidney. On her physical examination there
was only a mild blunt left lumbar pain. We aimed
to discuss the features of congenital subdiaphrag-
matic ectopic kidney and review of the literature.

Key Words: Kidney, Ectopic, Subdiaphragma

Introduction

The kidneys are normally sited in the renal fossae in
the retroperitoneal paravertebral space against the psoas
muscles. Renal ectopia or an ectopic kidney occurs when
it is sited outside this normal position. Renal ectopia is
a rare developmental anomaly. The pathophysiology of
an ectopic kidney remains unclear. During gestation, the
kidney normally develops in the pelvis and ascends on its
vascular ladder so as to reach its adult subcostal retroperi-
toneal position. Arrest in the ascent can take place at any
point but is most common at the brim of the pelvis, which
is located caudally in the pelvic or abdominal cavities. If
the ascent is prolonged, this will cause the kidney to be
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partially in the thoracic cavity, which will press on the in-
completely formed diaphragm leading to a thin membra-
nous diaphragm covering it (1). Here we present a patient
with a left subdiaphragmatic ectopic kidney which is an
uncommon occurrence. We also discuss the features of
congenital subdiaphragmatic ectopic kidneys in the light
of the literature.

Case report

Thisisareport ofa22 year old female patient presented
with intermittent spasmodic abdominal pain of acute on-
set started three months ago. However, a physical exami-
nation showed no abdominal pain, but intermittent blunt
lumbar pain in the left side. Ultrasonography and compu-
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Subdiyafragmatik ektopik bobrek

ted tomography was performed for the diagnosis. There
were no signs of an acute abdomen. Ultrasonography of
the abdomen was performed which showed absence of
the left kidney from its normal position, and normal right
kidney in position, size, and echogenicity. A plain com-
puterized tomography of the chest and abdomen revealed
that the left kidney was in the left subdiaphragmatic regi-
on and right kidney in normal position(Fig. 1, 2). Subdi-
aphragmatic kidney seems normal size, parenchyma and
collecting system (Fig. 1). Reasons of her symptoms were
considered as nonspecific abdominal pain.

There was no history of accompanying respiratory
complaints, fever, chills, and hematuria. The general and
systemic examination was normal. Our patient had nor-
mal kidney function with normal electrolytes, urinalysis
and blood pressure. No other associated anomalies were
found in this case, including cardiovascular, pulmonary,
spinal and another system.

Discussion

During development, the permanent kidney develops
from two sources; the ureteric bud and the metanephro-
genic cap from the intermediate cell mass of the lower
lumbar and sacral region. As development proceeds, the
kidneys change their position and gradually ascend up
the posterior abdominal wall reaching the final position
opposite the second lumbar vertebra.

Ectopic kidneys result from disturbances of kidney
migration (2). A Subdiaphragmatic ectopic kidney is a
rare developmental anomaly and it is the least frequent of
all ectopic kidneys, occurring one in 1000 cases (3). Sub-
diaphragmatic ectopic kidney, as seen in our patient, is an
uncommon developmental anomaly. Ectopia of the sub-
diaphragmatic type is more common on the left side and
is more frequent in males (4). Unlike the literature in our
case the patient was female. In this type of anomaly, the
defect is in renal migration although the organogenesis is
normal, so if the migration is prolonged the kidney will
reach the subdiaphragmatic region and the diaphragm
will be eventuated. Unlike pelvic ectopic kidneys, which
sometimes are obstructed, have calculi or are infected,
subdiaphragmatic kidneys are usually normal and asym-
ptomatic otherwise. The symptom of our patient may not
be related to urinary system pathology according to the
computed tomography findings.

Fig 1: Axial thoracic CT scan shows the subdiaphragmatic left ectopic
kidney

Fig 2. Right kidney is seen in normal position

This defect can be either congenital or acquired; the
acquired type can be due to injury of the diaphragm as
blunt trauma and road traffic accidents (5,6). Our patient
had no history of trauma. Subdiaphragmatic in general,
an ectopic kidney is an incidental finding of a mass in the
subdiaphragmatic region on a routine chest radiograph
(7). An ectopic kidney is frequently diagnosed inciden-
tally during radiological examination it was like this in
our case. Patients with subdiaphragmatic kidneys are
usually asymptomatic and the condition is usually dis-
covered incidentally during radiological evaluation for
other conditions.

Other associated congenital anomalies were not found
in our patient including cardiovascular, pulmonary, or
spinal, but Maxwell and associates described a case with
delayed excretion of contrast on the affected side
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after intravenous pyelography, which is the main sign of
renal artery stenosis in patients with renal vascular hyper-
tension (8).

The literature review revealed about 200 cases, which
have been published until June 1999 (9). Congenital ano-
malies of the urinary system affect approximately 10% of
the population. Furthermore, they are usually asympto-
matic and discovered incidentally. Ultrasonography, exc-
retory urography, computed tomography, with or without
contrast enhancement, and magnetic resonance imaging
is helpful with differential diagnosis (10). We present a
case of this rare anomaly, both discovered by chance thro-
ugh ultrasonography and computed tomography.

In conclusion, the possible subdiaphragmatic location
of a kidney should be remembered when there is failure
to demonstrate a kidney in the normal position and com-
puted tomography must be performed.
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Ozet

Prostatik tiretranin iyi huylu fibroepitelyal
polibi, genellikle pediatrik popiilasyonda degisik
riner semptomlarla tani alan ve etyolojisi tartis-
mal1 olan nadir bir konjenital lezyondur. Bagvu-
ru semptomlar: aralikli {iriner retansiyon, tam
bosalmayan mesane semptomlari, hematiiri ve
tiriner enfeksiyon olup, nadiren de asemptomatik
olabilmektedir. Tanisi genellikle ultrasonografi,
iseme sistotiretrografisi ve uretrosistoskopi ile
konulabilmektedir. Dokuz yaginda aralikli obs-
truktif Griner sistem semptomlari ile bagvuran ve
posterior tiretral fibroepitelyal polip tanisi alan
olgu literatiir esliginde sunuldu. Hastada endos-
kopik olarak prostatik iiretradan baslayip mesane
boynu ve mesane i¢ine uzanim gosteren kitle sap-
tandi. Kitle transiiretral girisimle rezeke edildi.
Rezeke edilen kitlenin patolojik degerlendirmesi
fibroepitelyal polip olarak rapor edildi. Kontrol-
lerde hastanin iseme yakinmalar1 olmadig1 goz-
lendi.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Uriner retansi-
yonun, Fibroepitelyal Polip

Abstract

Benign fibroepithelial polyp of prostatic
urethra is a rare congenital lesion. It is usually
diagnosed in the pediatric population with va-
rious urinary symptoms and its etiology is cont-
roversial. Presenting symptoms are intermittent
urinary retention, inadequate bladder emptying,
hematuria, and urinary tract infection and rarely
may it be asymptomatic. The diagnosis is usually
made by ultrasonography, voiding cystoureth-
rography, and urethrocystoscopy. In this case; 9
years old patient who admitted with intermittent
obstructive urinary tract symptoms and then di-
agnosed posterior urethral fibroepithelial polyp,
presented with literature. A mass extending from
prostatic urethra to bladder neck and into blad-
der was detected by cystoscopy. The mass was re-
sected with a transurethral intervention. Patho-
logical assessment came as fibroepithelial polyp.
The patient has not voiding symptoms at control
examination.

Keys Words; Children, Urinary Retention,
Urethral Fibroepithelial Polyp

Giris

Fibroepitelyal polipler(FEP) mezoderm ve normal
transizyonel epitelyum hiicrelerinin bir araya gelmis stro-
madan olusan iriner sistemin nadir iyi huylu konjenital
lezyonudur.FEP’lerin ¢ogu iireterde goriiliirken(1) %15
oraninda renal pelviste ve daha nadir olarak {iretra ve
mesanede gorillmektedir(2,3). Genellikle erkek ¢ocuk-
larda hayatin ilk 10 yilinda rastlanmaktadir. Edinsel mi,

yoksa dogumsal mi1 oldugu tartigmali olmasina ragmen,
yaygin gorils dogumsal oldugu yoniindedir(4). Literatii-
re bakildiginda fibroepitelyal polip i¢in prostatik iiretral
polip, tretranin fibroepitelyal polipi ve benign iiretral
polip gibi terminolojik isimlendirmelerin kullanildig
goriilmektedir (5). Bu patolojiye sahip hastalar daha ¢ok
obstriiktif tiriner sistem sikayetleri ile bagvururlar(6). Bu
¢aligmada aralikli alt tiriner sistem obstriiksiyonu ile kli-
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nigimize bagvurup yapilan degerlendirmeler sonrasi kon-
jenital iiretral polip saptanan hastanin literatiir egliginde
tartisilmasi amaclanmustir.

Olgu Sunumu

Dokuz yasinda erkek hasta 3 giin 6nce idrar yapama-
ma, karinda sislik ve huzursuzluk yakinmalar ile 6zel bir
saglik merkezine bagvurmus. Hastada glob vezikale tes-
pit edilmesi iizerine foley sonda takilmig ve 1300 cc idrar
gelisi olmus. Hastaya antibiyoterapi baglanmis ve 2 giin
foley sondali kaldiktan sonra sondasi gikarilmis. Idrar
yapamamasi {izerine foley sonda tekrar takilmis ve kli-
nigimize yonlendirilmis. Alinan ayrintili 6ykiide hasta 5
yil 6ncede 1 defa glob vezikale gelistigi, sonda takilip ¢1-
karildiktan sonra tekrar glob vezikalenin gelismedigi ve 5
yildir bu tiir bir sikayetinin olmadigin ifade etti. Yapilan
fizik muayenede fimozis ve benzeri obstriiksiyon yapabi-
lecek patoloji saptanmadi. Rutin hematolojik, biyokimya-
sal tetkikleri ile tam idrar tetkiki normal sinirlar i¢inde
olan hastaya iiretra-mesane tag1 6n tanisiyla direkt tiriner
sistem grafisi ve kontrastsiz tomografi ¢ekildi. Taga rastla-
nilmady, foley sondali oldugundan mesanede herhangibir
kitle gozlenmedi. Hastaya Intravendz iirografi (IVU) e-
kildi (Resim1) IVUde mesanede dolma fazlalig1 gozlen-
mesi tizerine genel anestezi altinda sistoskopi yapilmasi
planlandi. Uretrosistoskopi sirasinda anterior iiretrada
herhangi bir patoloji gdzlenmeyen hastanin prostatik
uretrasinda saat 6 hizasindan mesaneye dogru uzanan
yaklagik 3-4 cm boyutlarinda polipoid yap: gorildi ve
mesanede patoloji olmadig1 gozlendi. Uretrosistoskopi
sonrasi Uretral kitle transiiretral yolla rezeke edildi (Re-
sim 2). Hastanin patoloji raporunda fibroepitelyal polip
oldugu belirtildi(Resim 3).

Tartigsma

Uriner sistem obstriiksiyonu, iiriner sistemin herhan-
gi bir seviyesinde ortaya ¢ikan fonksiyonel veya anatomik
patolojilere bagh idrar akiminin engellenmesidir (7).
Erigkinlerde daha ¢ok benign prostat hiperplazisi, taslar
ve tiretra darliklar1 suglanirken, ¢ocuklarda ise daha ¢ok
konjenital anomaliler suglanmaktadir (7). Cocuklarda
driner obstritksiyonun nadir sebeplerinden birisi olan
tibroepitelyal polip daha ¢ok ¢ocuk hastalarda gozlen-
mekle birlikte, nadiren yetigkin hastalarda da rapor edil-
mistir (8). Etyolojisi tartigmali olmakla birlikte konjenital
ve edinsel (liroepitelyal iritasyon, enfeksiyon ve travma)

40

Resim1: Intravenoziirografidegozlenen dolma defekti okla gosteril-

mektedir.

Resim 2: Saat 6 hizasindan mesaneye dogru uzanan yaklagik 3-4 cm

boyutlarinda polipoid yap: transiiretral yolla rezeke edildi.
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Cocukta glob: Uretral fibroepitelyal polip

Resim 3: Mesane mukozasinda skuamozepitelle ortiilii fibrovaskiilers-

tromadan olusan fibroepitelyal polip izlenmektedir. (Hematoksilen,

Eozin x 100)

nedenler su¢lanmaktadir (8,5). Bu hastalar tiroloji klinik-
lerine daha ¢ok sik sik idrara gitme, idrar yaparken zor-
lanma, huzursuzluk benzeri bosaltim yakinmalari, tek-
rarlayan {iriner retansiyon ataklari, hematiiri, infeksiyon
yakinmalari ile bagvurabilmekte ve nadiren de asemp-
tomatik olabilmektedirler (9). Bizim vakamizda oldugu
gibi ozellikle aralikli iiriner retansiyonu olan gocuklarin
ayirici tanisinda akla gelmelidir. Bizim bilgilerimize gore,
Harry ve ark (10) tarafindan aralikli diriner retansiyon
nedeniyle tani konulan vakadan sonra litertiirde gorii-
len ikinci vakadir. Cocuklarda alt tiriner sistem obstriik-
siyonun ayiric1 tanisinda posterior iiretral valv, yabanci
cisim, tas, submukozal fibromatozis, ektopik iireterosel,
verumontanum hipertofisi akla gelmelidir (11).

Sikisma, sik idrara gitme ve sikisma tarzinda idrar
kagirma sikayetleri iseme disfonksiyonuna igaret etmek-
tedir. Bu nedenle ayirici tanida tirodinami yapilabilir
(12). Bu olgularda tan1 genellikle ultrasonografi (USG) ve
iseme sistoiiretrogafi ile konulmaktadir. Iseme sistoiiret-
rografisinin iseme fazinda hareketli dolum defekti patog-
nomonik olsa da tani bizim hastamizda da oldugu gibi
¢ogunlukla sistoskopi ile konulmaktadir. Genitotiriner
sistem hastaliklarinin tanisinda tarama araci olarak ilk

tercih USGAir. Ust ve alt iiriner sistemde dilatasyon var-
lig1 tiriner anomaliyi gostermektedir. Ultrasonografinin
dezavantaji kisiye bagimli olmasidir. Uretrosistoskopi;
tiretral polibin tani ve tedavisinde en 6nemli yeri almak-
tadir. Sistoskopi esnasinda koter yardimu ile transiiretral
rezeksiyon yapilarak polip mesaneden tamamiyla eksize
edilmesi kiiratif tedavidir. Ayrica ¢ok kullanilmamak-
la birlikte suprapubik transvezikal eksizyon ve anterior
iretradaki polipler i¢in acik iiretrotomi gibi alternatif
tedavi sekilleri de bildirilmistir (13,14,1). Literatiirde-
fibroepitelyal polip rezeksiyonu sonrast malign transfor-
masyon gosteren vaka bildirilmemis olmasina ragmen
bu hastalar takipten ¢ikarilmamalidir. Takiplerde tiriner
ultrasonografi tercih edilmekle beraber bazi hastalarda
klinik ve morfolojik olarak tirotelyal karsinomu taklit et-
mesi nedeni ile sistoskopi ile takip de gerekebilir (15)

Sonug olarak her ne kadar iiroloji pratiginde olduk¢a
nadir olarak goriilseler de, cocuk olgularda aralikli Giriner
retansiyon ve bosaltim yakinmalarinin ayirici tanisinda
benign fibroepitelyal polip olabilecegi goz 6niinde bulun-
durulmalidir.
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Introduction

Ozet

4 yasinda erkek hasta, klinigimize karin ag-
ris1 ve uriner inkontinans sikayetleri ile bagvur-
du. Voiding sistotiretrografisinde (VCU) reflii
saptanmadu. Intrvenéz iirografide (IVU) bilateral
grade 5 hidronefroz saptandi. Hastaya oncelikle,
ilk operasyondan sonra devam eden posterior
tiretral valve problemi nedeniyle, posterior valve
rezeksiyonu operasyonu uyguland: ve operasyon-
dan sonra hastada postvoiding rezidiiel voliim iz-
lenmedi. Manyetik Rezonans Urografi (MRU) so-
nucuna gore hastada bilateral Ureteropelvik (UP)
ve ureterovezikal (UV) darlik izlendi. Sonrasinda
hastaya oncelikle bilateral tireteroneosistostomi
(UNC) operasyonu uygulandi. Postoperatif 7.
ayda hastaya sol pyeloplasti operasyonu uygulan-
d1. Sonrasinda sag pyeloplasti operasyonu planla-
nan hasta kontrollere gelmedi.

Anahtar Kelimeler: Ureteropelvik bileske
darligy, iireterovezikal bileske darligi, posterior
tiretral valve

Abstract

A 4 year-old male patient admitted with the
complaints of abdominal pain and urinary incon-
tinence. There was no reflux at micturition cysto-
urethrography (MCU). And there was grade 5 bi-
lateral hydronephrosis at intravenous urography
(IVU). Firstly, we performed posterior urethral
valve resection because after the first resection,
the problem was persisting. After the operation,
there was no postvoiding residual volume. Accor-
ding to magnetic resonance urography (MRU)
urography; there were bilateral ureteropelvic(UP)
and ureterovesical (UV) junction obstructions.
Acording to these results, bilateral ureterone-
ocystostomy (UNC) operation was performed.
On postoperative 7" month, we performed left
pyeloplasty. And after that, we also planned pye-
lopasty for the right side but the patient did not
come for follow-ups.

Key Words: Ureteropelvic junction obstruc-
tion, Ureterovesical junction obstruction, poste-
rior urethral valve

Ureteropelvic junction(UPJ]) obstruction is a com-
mon reason of urinary tract obstruction in children and
in adults of all ages.! The etiology of UP] obstruction inc-
ludes congenital and acquired conditions. Most cases are
congenital and there are intrinsic and/or extrinsic cau-
ses with approximately 13,000 newborns each year in the
United States diagnosed with this condition.?

A blockage at the junction of renal pelvis and the start
of the ureter causes ureteropelvic junction obstruction.
UP]J obstruction causes hydronephrosis and ultrasonog-

raphy is the most widely used technique for evaluating
the kidney for hydronephrosis.? Unfortunately the func-
tional significance of the hydronephrosis can not be ad-
ressed by this modality.” Similarly, computerised tomog-
raphy (CT) and magnetic resonance urography (MRU)
of the abdomen can identify hydronephrosis and a UP]
obstruction.’ Intravenous urography (IVU) and Mercap-
to Acetyl Triglycine-3 (MAG-3) scintigraphy are other
useful techniques.’

Obstruction at distal end of the ureter, the uretero-
vesical junction (UV]) obstruction, is another common
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cause of hydronephrosis in children.* This occurs with all
degrees of severity and is bilateral in 15-40% of cases.*>$

Obstructions at the UPJ and UV] would be coexis-
ting, but when there is coexistance, the presence of one,
makes it difficult to detect the other problem.

In this case; we present a 4 year-old male patient with
bilateral obstruction at the ureteropelvic and ureterovesi-
cal junctions and also posterior urtahral valve. According
to the literature, this is the first case reported with these
coexistance.

Case Report

A 4 year-old male patient admitted with the compla-
ints of abdominal pain and urinary incontinence. The pa-
tient had a history of posterior urethral valve resection at
the age of 4 months. Metabolic results were normal. There
was infection according to the urinalysis result and anti-
biotherapy was started. After antibiotherapy, there was no
reflux on MCU (Figure 1). And there was grade 5 bilateral
hydronephrosis on IVU(Figure 2). According to ultraso-
nography; bilateral renal paranchymas were 7 milimeters.
We performed posterior urethral valve resection, because
the posterior urethral valve problem was persisting. After
the operation, there was no postvoiding residual volume.
On postoperative second month, the patient came with
the complaint of abdominal pain. Metabolic results were
normal. There was infection according to the urinalysis
result and Enterococcus spp. was isolated from the urine
culture. And antibiotherapy was given according to the
culture result. There was bilateral grade 5 hydonephrosis
on IVU. We performed cystoscopy and the ureteral orifi-
ces were not seen clearly.

After 3 months, there was bilateral ureterohydro-
nephrosis and the renal paranchyma was normal. We
performed diagnostic bilateral ureterorenoscopy. The
ureteral catheter can not be pushed forward after 1 cm’s
of the distal part of ureters. MR urography, MAG-3 scin-
tigraphy, Dimercaptosuccinic acid(DMSA) scintigraphy
and urodynamic studies were planned. According to
MRU results; there was bilateral UP and UV junction
obstruction(Figure 3-4). We have performed bilateral
ureteroneocystostomy (UNC) operation after these fin-
dings. On postoperative 6™ day, the left ureteral catheter
and on postoperative 10" day the right ureteral cathe-
ter was taken. The patient was discharged on postope-
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Figure 1: (Micturition Cystourethrography (MCU); there was no reflux)

Figure 2: (Intravenous Urography(IVU); bilateral grade 5 hydronephrosis)
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Figure 3: (MR Urography; bilateral obstruction at ureteropelvic and
ureterovesical junctions)

Figure 4: (MR Urography; bilateral obstruction at ureteropelvic and
ureterovesical junctions)

Figure 5: (DTPA scintigraphy; the partial response to diuretic of left kidney)

rative 12" day. After UNC operation, on postoperative
7" month, the patient came with urinary incontinance.

Urodynamic study results were normal. According to
Diethylene triamine pentaacetic acid (DTPA) (Figure
5) and MAG-3 scintigraphy (Figure 6) result; there was
partial response to diuretic of left kidney and the func-
tions of the kidneys were; the left kidney 51% and the
right kidney 49%. There was grade 5 hydronephrosis for
left kidney on USG and the renal paranchyma was 4 mm.
According to these results, we performed left pyeloplasty.
On postoperative 4™ day the drainage tube, on the 7" day
uretheral catheter and 9" day nephrostomy catheter was
taken after nephrostography (Figure 7). On postoperative
12 day, the patient was discharged.

On postoperative 5" month, the patient came for
routine follow-up. We planned USG and MAG-3 scin-
tigraphy. The results were similar with the preoperative
results. And after that we also planned pyelopasty for the
right side but the patient did not come for follow-ups.

Discussion

Obstructive uropathy, may be caused by congenital or
acquired etiologic reasons. The congenital reasons inclu-
de obstructions at different parts of urinary tract; ueret-
ropelvic junction, proximal and middle ureter, distal ure-
ter, bladder and urethra. And also the acquired reasons
include extrinsic or intrinsic problems.

The coexistance of bilateral obstruction at the uretero-
pelvic and ureterovesical junctions and posterior urethral
valve, is a rare entity. The diagnose of coexistance can not
be made preoperatively for several reasons.” The urete-
rovesical junction obstruction may mask the diagnose of
the UPJ obstruction. And also the ureter may not be di-
lated due to the UP]J obstruction because so little contrast
meterial reaches per unit time.”

Several techniques are used to detect these entities.
Ultrasonography is most widely used technique and also
computerised tomography (CT), magnetic resonance
urography (MRU), intravenous urography (IVU) and
MAG-3 scintigraphy are the other techniques.

The sequence of the operations must be determined ac-
cording to the patient’s clinical status. In this case we firstly
performed posterior urethral valve resection and after that,
bilateral UNC was performed and finally left pyeloplasty
was performed. We had also planned right pyeloplasty but
the patient did not come for the follow-ups.

As a result, either ureteropelvic junction and uretero-
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Figure 6: (MAG 3 scintigraphy ; the partial response to diuretic of left
kidney, functions of the kidneys were; the left kidney 51% and the right
kidney 49%.)

Figure 7: (Nefrostography; shows the passage on postoperative 9™ day)

vesical junction obstructions are common causes of obs-
tructive uropathy.” the coexistence of these problems are
unusual and simultaneous diagnose is mostly impossible.”

Several studies are necessary for simultaneous detec-
tion of obstructive reasons and the sequence of the ope-
rations. Also patient compliance, is another important
factor for the therapy period.
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Ozet

Kadin tiretra divertikiilii nadir olarak gorii-
len bir patolojik durumdur ve tiretral divertikiil
tanisi siklikla gecikebilmekte ya da atlanabilmek-
tedir. Alt tiriner sistemi de igeren, sikint1 veren
ve kronik semptomlarla karakterizedir. Uretral
divertikiiliin klasik bulgular1 agrili iseme, agrili
cinsel iligki, idrar yaptiktan sonra damlama, zor
iseme ve vajinal kitle olarak tanimlanmistir. Kli-
nik siiphe durumunda ayrintili bir fizik muayane
ve radyolojik goriintilleme yontemleri taniy1 koy-
mada yardimcr olur.

Bu makalede 38 ve 26 yasindaki iki kadin
hasta sunuldu. Her ikisinde de iseme giigligii,
tam bogaltamama hissi, yanma, sik tekrarlayan
uriner enfeksiyon, sistizm, agrili cinsel iliski, va-
jinal kitle gibi benzer sikayetler mevcuttu. Fizik
muayene ve radyolojik gortintilleme yontemleri
(vajinal ultrason, tiretrografi) ile tani konuldu.
Genel anestezi altinda transvajinal yolla diverti-
kil eksize edildi. Cerrahi tedavi vajinal yaklagim-
la ve ciddi tiretral hasarlanma olmadan gergekles-
tirildi. Uriner drenaj 10 giin sistofiks ile saglandi.
Postoperatif donemde komplikasyon gelismeyen
hastanin sikayetleri tamamen diizeldi.

Anahtar Kelimeler: divertikiil, kadin, tiretra,
tani, tedavi.

Olgu / Case

Abstract

Female urethral diverticulum is rarely seen
pathologic entity and diagnosis of urethral di-
verticulum in female patients is often delayed or
missed. Associated with distressing and chronic
symptoms involving the lower urinary tract. The
classic presentation of urethral diverticulum has
been described as dysuria, dyspareunia, dribb-
ling, difficult urination and vaginal mass. In case
of clinical suspicion combined with thorough
physical examination and radiological investiga-
tions helps for diagnose.

In this article, two cases of 38 and 26 ye-
ars old women are presented. They had same
symptoms with sense of residual urine, dysu-
ria, recurrent urinary tract infection, cystism,
dyspareunia and vaginal mass. Diagnosis were
performed by radiological images (vaginal ultra-
sound, uretrography) and physical examination.
Under general anesthesia the diverticulum was
extracted transvaginal way. Surgical management
was accomplished vaginally without significant
urethral disruption. Urinary drainage was achi-
eved with cystofix for ten days. No complication
developed and all the symptoms dissappeared
completely postoperatively.

Key Words: diverticulum, female, urethra,
diagnosis, treatment.

Giris

Kadinlarda {iretral divertikiiller seyrek goriilen fakat
agrili iseme, yanma, sik iseme, agrili cinsel iliski, zor ise-
me, idrar yaptiktan sonra damlama ve vajinal kitle gibi
semptomlarla kendini gosteren bir hastaliktir. Cogu kez
post infektif olarak olarak gelisir. Uretranin ya bir tara-
finda ya da 360 derece zarf gibi ¢eviren bir konumda yer
isgal eder. Daha ¢ok arka iiretrada presfinkterik bolgede
yerlestigi icin iseme sirasinda obstruktif etkileri bulunur.
Hastalar vajinal masajla bu kitleyi bosaltarak daha rahat

iseyebildiklerini belirtirler. Hastaligin tanisi; 6zel imal
edilmis tiretraya acilan ostiumu bulunan ve mesane ¢ikisi
balon ile bloke edilen dolayisiyla iiretraya direkt olarak
instilasyon yapilabilen sonda ile ¢ekilen tiretrografi, tiret-
ral MRI ve daha basiti tiretray1 gosterebilen vajinal ultra-
son muayenesiyle konur(1-3). Hastaligin tedavisi cerrahi
eksizyon olup niiks sansi yiiksektir. Ayrica post operatif
inkontinans, iretral fistiil olma olasiligi mevcuttur. Bu
makalede son 3 yilda goriilen 2 adet kadin iiretral diver-
tikiil olgusu takdim edilecektir.

47



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 45-48

Olgu 1

38 yasinda kadin hasta iseme giigliigii, mesanesini
tam bogaltamama, yanma, sik tekrarlayan tiriner enfek-
siyon, sistizm, agrili cinsel iliski gibi sikayetlerle ile gittigi
jinekolog tarafindan yapilan muayenede vajen 6n duvar-
da mesane tabanma dogru uzanan agrili yumusak kitle
olmasi nedeniyle klinigimize yonlendirildi.

Fizik muayenede vajen 6n duvarinda palpe edilen,
her iki tarafta tiretray1 ¢evreleyen ve mesane boynunda
yer isgal eden yumusak kivamda kitle mevcuttu.

Yapilan vajinal ultrasonografide iretranin her iki ta-
rafinda hipoekoik siv1 dansiteli kistik yap1 izlenmekteydi
(Sekil 1) (Resim1).

Ameliyat 6ncesi u¢ kismi bloke edilmis foley sonda-
nin balon proksimalinde 2 cm de limene fenestrasyon
yapildi. Sonda mesaneye konup pozitif basingl tiretrog-
rafi teknigiyle limenden verilen metilen mavisi boyasi ile
retral divertikiil kolayca sisirildi. Vajinal 6n duvar insiz-
yonuyla divertikill peritiretral fasya i¢inde disseke edildi.
Divertikiil boynuna gelince kese eksize edildi ve iiretral
foley sondas: goriliince divertikiil boynu siiture edilerek
tiretra kapatildi. Uretral fasya iki tabaka halinde kapatildi.
Vajen mukozasi 2/0 monokril siitiir ile kapatildi. Yukarda
tarif edilen sekilde hastaya transvajinal divertikiilektomi
yapildi. Uriner drenaj ameliyat sonrast 10 giin i¢in sisto-
fiks ile saglandu.

Hasta ameliyat sonrasi 6. ay kontrolde sadece iseme
oncesi olan vajende bir agridan bahsetmis, ultrasonogra-
fi de bir patoloji gozlenmemistir (Resim 2).

Olgu 2

26 yasinda kadin hasta iseme giicligii, idrar yaparken
yanma, sik tekrarlayan iiriner enfeksiyon, sistizm, vajen-
de kitle hissi, agrili cinsel iligki gibi sikayetlerle ile gittigi
jinekolog tarafindan yapilan muayenede vajen 6n duvar-
da mesane tabanina dogru uzanan agrili yumusak Kkitle
olmasi nedeniyle klinigimize yonlendirildi.

Hasta tiretral divertikiil nedeniyle iki y1l 6nce yurt-
disinda ameliyat olmus ve sikayetlerinin tekrar etmesi
nedeniyle kontrol amaciyla hastaneye bagvurmustu. Fizik
muayenede vajen 6n duvarinda palpe edilen her iki taraf-
ta tiretrayi gevreleyen yumusak kivamda kitle mevcuttu.

Hastaya vajinal ultrasonografi yapildi. Mesane boy-
nunda multilobiile siv1 igeren kitle gézlenmekteydi (Re-
sim 3).
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Hastaya daha 6nce tarif edilen sekilde transvajinal
divertikiilektomi yapildi. Uriner drenaj ameliyat sonrast
10 giin igin sistofiks ile saglandi. Ameliyat sonrasi 6. ay
kontrolde sikayetleri tamamen diizeldi.

Tartigma

Kadinlarda tiretral divertikil (UD) tanimlamasinin
tarihgesi 19. yiizyilla dayanir(l). Kadmn tretral diverti-
kiilinde modern tip 1956 da Davis tarafindan pozitif
basingli tiretrografinin uygulanmast ile baglamistir(2,3).
Takip eden yillarda kadinda UD serilerinde artis gozlen-
mis, Davis ve TeLinde 12 olgu igeren serilerini 1958 de
yaymlamuslardir(4). Goriintilleme tekniklerindeki ilerle-
me ile birlikte bu hastaligin tan: ve tedavisinde de ilerle-
me olmustur.

Kadin dretras1 mesane boynundan iretral mea-
ya kadar uzanan yaklagtk 3-4 cm lik muskiilofasiyal
bir tiip seklinde organdir. Uretral limen proksimalde
transizyonel epitel hiicrelerle distalde ise keratinize ol-
mayan ¢ok katli skuamoz hiicre tabakas: ile ortilidiir.
Uretranin duvar1 damarca zengin siingerimsi bir dokuca
¢evrilmis olup bunun disinda diiz kas lifleri, iskelet kasi
ve fibroelastik doku bulunmaktadir. Kalin vaskiiler lami-
na propria ve submukozal bolgede periiiretral glandlar
vardir. Bu tiibiilo alveolar glandlar tim iiretra boyunca
posterolateral olarak bulunmaktaysalar da en ¢ok distal
2/3 kisminda bulunurlar. En biiyiik ve en distaldeki bez-
ler Skene bezleridir. Distal bezler iiretra limeninin disina
tiretral meatusun lateraline drene olurlar. Kadinda akkiz
tiretra divertikiillerinin ¢ogu bu bezlerden olusmaktadir.

1935 lerde, akkiz tiretra divertikiillerinin vajinal do-
gum travmast nedeniyle olustugu, zorlu dogumlarda
tiretra mukozasinin iretral kaslar ardindan protriizyon
ile peritiretral bolgeye gitmesine bagl olarak da olustu-
gu ileri stirtlmiistiir (5). Fakat baz1 serilerdeki dogum
yapmamus hasta orani %20-30’a varmaktadir(6,7). Bu do-
gumun etyolojik riskini azaltmaktadir. Dogum travmasi
sonucu olusan UD de literatiirde tanimlanmigtir(8).

Periiiretral bezler, akkiz divertikiil olusumu i¢in en
uygun yver olarak tamimlanmaktadirlar(9). Periiiretral
bezlerin enfeksiyonu olgularin %90’ mnda neden olarak
distiniilmiistir. Her ne kadar divertikiil olusumunu bas-
latan, bilinmeyen faktorler olsa da peritiretral glandlarin
infeksiyonu genel olarak en sik kabul edilen etyolojik ne-
den olarak dugiinilmektedir (10).
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Sekil 1: Transvajinal USG ile tiretranin her iki yan kisminda kistik yap1
sematize edilmistir.
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Resim 1: Transvajinal USG ile tiretranin her iki yan kisminda hipoekoik
kistik yap1 gozlenmektedir.
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Resim?2: Postoperatif 6. ay Transvajinal USG hipoekoik kistik yapilarin
kayboldugu gozlenmektedir.

Resim 3: Ikinci olgu Trans vajinal USG ile iiretranin sol yan tarafinda
hipoekoik lobule kistik yap1 gozlenmektedir.

AKkkiz tiretra divertikiilii, infeksiyon ve sonug olarak
obstruksiyon, tekrarlayan infeksiyonlar, abse formas-
yonu, glandin bilyiimesi ve iiretraya perfore olmasi ile
sonuglanir. Uretra divertikiilii, iseme sirasinda biiyiiyen
kitle periiiretral fasyaya dogru herniye olur. Kitle biiyii-
yerek, periiiretral fasya yapraklari arasinda tiretropelvik
ligamenti disseke ederek, bu ligament i¢inde gelisen bir
kavite olusturur. Bu defekt kistik bir lezyon olup tek bir
ostium ile iretral liimen icine acilir. Divertikiil kesesi
tiretranin altinda bir eger seklinde (“saddlebag urethral
diverticulum”) yerlesecegi gibi {iretrayr tamamen g¢epe
gevre sirkiimferensiyal olarak sarabilir(11,12). Sonugta
anterior vajinal duvar Kitlesi olarak kargimiza ¢ikar.

1950’1l yillarda hastaligin nadir bir hastalik oldugu
bildirilirken, 6zellikle pozitif basingli tiretrografi teknigi
ve diger goriintiileme yontemleri ile giiniimiizde iiretral
divertikiil tanis1 daha siklikla konmaya baglanmistir(13).
Hastaligin gercek prevelans: bilinmemektedir. Baz1 seri-
lerde %0,6 - 6 arasinda rapor edilmistir (10). Stewart ve
arkadaslari ise ileri derecede semptomatik kadinlarda 40
kisiden 16 sinda pozitif basingl iiretrografi ile divertikiil
saptamiglardir(14).

Lee ve Keller yaptiklar1 bir ¢aliymada endoluminal
ultrason muayenesinin tani ve tedavide etkili oldugunu
belirtmislerdir(15). Allerji ve radyasyon riski olmamasi
ve ¢aligmalarda %86 ile %100 aras: sensitivitesi olmasi
retral divertikill tanisinda transvajinal ultrasonografiyi
ilk tan1 yontemi olarak 6n plana ¢ikartmaktadir(16).

Son zamanlarda, endorektal coil MRI uygulamasi en
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uygun goriintiileme yontemi olarak gérilmektedir(17).
Alt iiriner sistem semptomlar: bulunan ardigik 140 bayan
hastada ¢ekilen MRI da tiretra divertikiil insidans: yak-
lasik %10 olarak rapor edilmistir(18). Ancak bu tersiyer
referans merkezleri raporlar1 oldugu i¢in toplumun ta-
mamini yansitmaz denmektedir. Endorektal coil MRI'in
kiciik iretral divertikiilleri tanimada ve yerini tespit et-
mede sensitivitesi %70 ile %100 arasinda olmasina rag-
men, spesifitesi sinirlidir.

Hastalarin biiylik kismi hayatin ikinci ile tgiincii
dekatlar1 arasinda bulunur. Klinik prezentasyonlar1 ol-
duk¢a degisik olmakla birlikte en sik semptomlar ir-
ritatif semptomlar (frequency ve urgency), alt iiriner
sistem semptomlari, agri ve infeksiyondur(4,19-21).
Hastalarin %12 ile %24 kadarinda agrili cinsel iliski
(Dyspareunia) bulunur(4,19). Hastalarin %5 ile %32’sin-
de post voiding damlama mevcuttur(7,19). Rekiirrent
sistit ve tiriner infeksiyon vakalarin 1/3 kadarinda var-
dir(7,19). Diger semptomlar, vajinal agri, akinti, vajinal
kitle, igeme sirasinda zorlanma, hematiiri, idrar retansi-
yonu, inkontinans sayilabilir(22). Diger taraftan hastala-
rin %20 kadar1 asemptomatik olup, tani rutin muayene ya
da goriintiilleme sirasinda konmaktadir. Hastaligin teda-
visi cerrahi eksizyondur. Ayrica postoperatif inkontinans,
tiretral fistiil olma ve niiks etme olasilig1 mevcuttur(16).

Sonug¢ olarak kadinlarda, sik iseme, sik infeksiyon,
vajinal agr1, agrili cinsel iliski sikayetleri olmasi halinde
tretral divertikiil akildan uzak tutulmamalidir. Son za-
manlarda endorektal coil ile uygulanan MRI bu hastalar
i¢in de kesin tanida faydali olabilecek bir yontem ise de
klinik bazda boyle hastalara transvajinal ultrason ile yapi-
lacak bir vajen 6n duvar muayenesi tan1 koymada belkide
non invaziv ilk basamak yéntem olacaktir. Tkinci basa-
mak tan1 yontemi olarak endorektal coil MRI ve olustu-
racagl agr1 nedeniyle bizim tercihimiz olarak peroperatif
yapilacak pozitif basingli iiretrografi kesin iiretral diverti-
kil tanist koyduracaktir.
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A case of testicular torsion with muscular dystrofia patient
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Akut skrotum etyolojisinde epididimoorsit,
appendiks testis ve epididimis torsiyonu gibi 6n-
celikle medikal tedavi gerektiren sorunlar oldugu
gibi testis torsiyonu gibi acil cerrahi miidahale
gerektiren durumlar bulunmaktadir. Bu yazida,
17 yasinda siddetli skrotal agri1 nedeniyle acil
servise bagvuran Duchenne muskuler distrofili
(DMD) erkek hastada, beklenenin aksine nadir
olarak goriilebilecek, testisin 7 tam rotasyonu so-
nucu olusan testis torsiyonu sunuldu. Literatiirde
yeterli veri bulunmamasina ragmen, muskuler
distrofili olgularda torsiyon etyopatogenezinde
rol oynayan kas doku tutulumu ve bunun yerine
adipoz dokunun yer almasi nedeniyle bu olgular
testis torsiyonuna yatkindirlar.

Anahtar Kelimeler: Testis torsiyonu, Duc-
henne muscular distrofi, Akut skrotum

Abstract
Acute scrotum is defined as acute painful
swelling of the scrotum and its contents accom-
panied by local signs and general symptoms inc-
luding spermatic cord torsion, torsion of apendi-
cular appendage, epididymo-orchitis and trauma.
In this case, we report a 17 years old boy with
Duchenne muscular dystrofia (DMD) attended
the emergency service with scrotal pain. Extre-
mely rarely, the patient have testicular torsion
with 7 times rotated testis contrary to expectati-
ons. Although the data is inadequate, muscular
dystrofia may cause torsion because of effecting
muscle tissue that takes apart of torsion etiology.
Key Words: Testicular Torsion, Duchenne
muscular dystrofia , Acute scrotum

Olgu Sunumu

Akut skrotal patolojiler; siddeti degisebilen skrotal
agr1, hassasiyet ve sislik ile seyreden bir hastalik grubu-
dur. Hastalar siklikla akut skrotal agri ve buna eslik eden
sislik sebebiyle acil poliklinigine getirilirler. Akut skro-
tum ayirici tanisinda; testis torsiyonu, testis eklerinin tor-
siyonu, epididimit, orsit, travma, idiopatik skrotal 6dem,
herni, hidrosel, varikosel ve timorler diistiniilmelidir (1).
Bu nedenle akut skrotal agr1 ile gelen hastalarda, 6zellikle
¢ocuk ve addlesan yas grubunda, 6zenli bir fizik muayene
yapilmali, gerekirse skrotal renkli Doppler ultrasonog-
rafisi gibi yardimci tani yontemlerinden faydalanilmali-
dur. Testikiiler torsiyondan siiphelenilen durumlarda acil
skrotal eksplorasyondan kaginilmamalidir (1).

Olgumuz Duchenne Muskuler distrofili 17 yasinda
erkek hasta, 2 giindiir siiren siddetli sol testis agris1 ne-
deni ile klinigimizce konsiilte edilmistir. Yapilan ayrintili
fizik muayenesinde sol testisin sert ve agrili oldugu, skro-
tumda hacim artis1 ve skrotal deride eritem, elevasyonla
agrisinda artma oldugu saptandi. Hastanin tam idrar tah-
lilinde, biyokimya parametrelerinde (iire, kreatinin, elekt-
rolitler, ALT, AST), hemograminda patolojik 6zellik sap-
tanmadi. Skrotal renkli Doppler ultrasonografisinde sag
testis boyutlar1 ve kanlanmas1 normal, konturlar1 diizgiin
olarak degerlendirildi. Sol testisi ise 6demli oldugu ve
kanlanma izlenmedigi seklinde raporlandi. Hastaya testis
torsiyonu On tanist ile spinal anestezi altinda sol skrotal

51



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 49-50

Resim 1 -7 kez torsiyone olmus testis

eksplorasyon yapildi. Operasyonda sol testisin 7 kez tam
rotasyonla torsiyone oldugu goriildii ve detorsiyone edil-
dikten sonra kanlanmanin izlenmemesi ve testise yapilan
insizyonda testisin kanlanmadiginin saptanmas iizerine
orsiektomi uyguland: (Resim 1). Hasta ameliyat sonrasi
birinci giinde taburcu edildi.

Tartigsma

Akut skrotal agr1 nedeni ile doktora bagvuran hasta-
larda, ozellikle ¢ocuk ve adolesan yas grubundaki has-
talarda klinik 6yki ve fizik muayene biiyitk 6nem tasi-
maktadir. Olasi testikiiler torsiyon ve buna bagh gelisen
testikiiler infarkt acil olarak miidahale edilmesi gereken
bir sorundur. Bu durum daha ¢ok testiste ¢an tokmag:
deformitesi varliginda zayif atagman nedeniyle meydana
gelebildigi gibi, bazen altta yatan bir neden ortaya ko-
nulamaz. Testikiiler torsiyonu baglatan faktoriin siklikla
kordona egimli tutunan kremaster kasinin spazmi oldugu
dissiiniilmektedir. Kremaster kasinin kasilmasi sag testi-
sin saat yelkovani yoniine, sol testisin ise saat yelkovani
ters yoniine donmesine neden olur (2,3). Bu olgu da kli-
nik oykiide ve fizik muayenede Muskiiler distrofinin en
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ciddi ve en yaygin formu Duchenne Muskiiler distrofi
bulunmaktaydi. Bu hastalik gurubunda ilk olarak pelvik
bolge kaslar1 tutulmakta (4) ve durumun bir sonucu ola-
rak kaybolan kas dokusu yerine yag dokusu (5) birikmek-
tedir. Muskuler distrofide kas giicii ve kontraksiyonu aza-
lacagindan kramesterik kaslarin kasilmasi veya spazmu,
beklenen bir durum degildir. Bu nedenle testis torsiyonu
etyolojisinde suglanan etmenlerden olan kremasterik kas
kasilmalar1 yerine kaslarda olusan farkli fizyopatolojik
mekanizmalarin torsiyona yol agabilecegi ongoriisiinde
bulunulabilir veya literatiirde bildirilen ilk vaka oldugu
da digiiniiliirse muskuler distrofi ile testis torsiyonu ara-
sinda bir baglant1 olmay1p birlikteliklerinin tamamen te-
sadiif oldugu distiniilebilir.
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Intratestikiiler leyomiyom benign karak-
terli ve nadir goriilen bir skrotal kitle sebebidir.

Preoperatif klinik bulgular ile malign bir
testikiiler kitleden ayrimi miimkiin olmamak-
tadir. Bu durum benign karakterdeki bir timor
nedeniyle testis kaybina yol agmaktadir. Klinik
olarak malign-benign ayrimi yapilamayan siip-
heli durumlarda peroperatif yapilacak frozen
inceleme ile dogru tani ve tedavi yapilabilir.
Erkeklerde diiz kas dokusu kaynakli benign tii-
morlerde karyotipik anormallik goriilmesi son
derece ender bildirilen bir durumdur. Leyo-
miyom patogenezinin altinda yatan molekiiler
mekanizmalarin hentiz anlagilamamis olmasi
saptanan karyotipik anomalilerin 6nemini art-
tirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Testikiiler, leyomi-
yom, anormal karyotip

Abstract

Intratesticular leiomyoma is a benign and
rarely observed cause of scrotal mass. It can not
be distinguished from a malign testicular mass
by using preoperative clinical findings. This
may cause the loss of testis because of a benign
tumour. In uncertain cases which malign-be-
nign decision can not be made clinically, the
correct diagnosis and treatment can be achie-
ved using peroperatively frozen section proce-
dure. Karyotype anomalies in -smooth muscle
originated benign tumours- in males is a very
rarely observed. The fact that the molecular
mechanisms of the leiomioma pathogenesis
have not been understood yet, is increasing the
importance of karyotype anomalies observed.

Key Words: Testicular, leiomyoma, abnor-
mal karyotype

Olgu sunumu

Skrotal leyomiyomlar skrotumun oldukga nadir rast-
lanilan benign timorleridir (1, 2). Genellikle parates-
tikiiler olup, ¢ok nadiren intratestikiiler yerlesirler ve
literatiirde bildirilmis sadece birka¢ adet karyotipik anor-
mallik gosteren olgu mevcuttur (3). Burada hem intrates-
tikiiler yerlesim gosteren hem de 46,XY,der(21)add(21)
(p11.2),+9(q12->qter)[6]/46,XY[34]
skrotal leyomiyom olgusu rapor edilecektir.

karyotipe  sahip

45 yasinda erkek hasta sag testisinde agrisiz kitle far-
kederek poliklinigimize bagvurdu. Yapilan fizik muaye-
nesinde sag testiste diizgiin sinurly, sert, testisten sinirlari
ayirdedilemeyen Kkitle palpe edildi. Sol testisi tamamen
normaldi. Oncesine ait travma ya da enfeksiyon 6ykiisii
yoktu. Kilo kaybi tariflemiyordu. Evli ve 2 gocuk sahibi
idi. Sistemik muayenesi normal olan hastanin tiimér be-

lirtecleri, hemogram ve rutin biokimyasal tetkikleri icin
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Sekil 1: Intratestikiiler leyomiyomun ultrasonografik goriintiisii

kan 6rnegi alindi. Timér belirtegleri de diger laboratuar
tetkikleri gibi normal sinirlarda bulundu. Kitlenin ta-
nimlanabilmesi icin yapilan skrotal doppler ultrasonog-
rafisinde sag testiste 21x18 mm boyutlarinda hipoekoik
solid kitle rapor edildi (Sekil 1). Radyolojik olarak ileri
derecede malignite siiphesi olan testikiiler kitlenin me-
tastatik olup olmadiginin ayrimi i¢in abdominal bilgisa-
yarli tomografi yapild1 ve metastatik odak saptanmadi.
Bu bulgular 1s1g1nda hastaya radikal inguinal orgiektomi
uygulandi. Hastada postoperatif herhangi bir sorun ol-
madi ve postoperatif 1. giin taburcu edildi.

Spesmen makroskopik incelemede 4,7x2,6x2,4 cm
boyutlarindaydi. 4,5 cm uzunlugunda kordonu olan or-
siektomi materyalinin kesitinde, 1,9 cm ¢apinda kirli sar1
renkte kitlesel lezyon izlendi. Mikroskopik incelemede
testis dokusundan farkli gériiniimde, fibréz pseudokap-
stlii olan birbirini kesen diiz kas demetlerinden olugsmus,
girdaps: yapilar gosteren yer yer degisik ¢ap ve boylarda
damar yapilar1 igeren belirgin sinirli miyom dokusu iz-
lendi.

Histopatolojik tanisi intratestikiiler leyomiyom ve
sertoli cell only sendromu olarak rapor edildi. Belirtilen
tani literatiirde olduk¢a nadir bildirildigi i¢in ikinci bir
patologdan konsiiltasyon istendi. Olgu i¢in immiinohis-
tokimyasal ¢aligma yapildi. Ki67 immiinohistokimyasal
boyasinda proliferasyon indeksi %0.4 bulundu. SMA bo-
yasinda tiimoriin diiz kas orijinli oldugunu gosteren dif-
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fiiz immiin boyanma oldu. Yapilan literatiir taramasinda
benzer ¢ok az olgu izlenmesi {izerine genetik inceleme
yapilmasina ihtiya¢ duyuldu. Bu nedenle yapilan karyotip
analizinde 46,XY,der(21)add(21)(p11.2),+9(q12->qter)
[6]/46,XY[34] saptandi (Sekil 2). Y kromozom mikrode-
lesyon analizinde ise bir delesyon saptanmadi. Hastanin
24 ay siiresince yapilan takiplerinde niikse rastlanilmadi.

Tartisma

Leyomiyomlar diiz kas iceren herhangi bir organdan
kaynaklanabilirler (4).

Benign mesenkimal tiimoérlerin skrotumda goériilme-
si olduk¢a nadirdir (1, 2).

Tunika albugineadan kaynaklanan leyomiyomlu has-
talar genellikle 6. dekaddadir (5). Leyomiyomlar invaziv
biiyiime ve metastaz gostermeyen benign karakterli lez-
yonlar olarak degerlendirilirler ve olduk¢a yavas biiyiirler
(6). Az sayida bilateral olgu bildirilmistir.

Leyomiyomlarin malign testis tiimoriinden klinik
olarak ayirdedilebilmesi miimkiin olmayabilir. Muayene,
timor belirtecleri, goriintilleme yontemleri bu ayrimi ke-
sin olarak yapamayabilir (7). Muayenede skrotal bir kitle
saptandiginda ilk yapilmasi gereken malignitenin diglan-
masidir ve yapilmasi gereken ilk radyolojik inceleme de
ultrasonografi ve onu takiben renkli doppler incelemedir.
Burada ayirdedilmesi gereken onemli noktalardan biri
lezyonun karakterinin solid mi yoksa kistik mi oldugu-
dur. Ayrica lezyonun intratestikiiler mi yoksa paratesti-
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Sekil 2: Karyotip analizi (Periferik kandan yapilan karyotip analizinde 46,xy,der(21)del(21)(p11.2->pter),+9(q12->qter)[6]/46,xy[34] saptand1. Y

kromozom mikrodelesyon analizinde ise bir delesyon saptanmadi.)

kiiler mi yerlestiginin belirlenmesi de onemlidir. Solid ka-
rakterli intratestikiiler lezyonlar malignite yontinden ileri
derecede siipheli olan lezyonlardir (4). Benign karakterli
olan leyomiyomlara ait baz1 ultrasonografik 6zellikler ta-
nimlanmigtir. Kitlenin solid olmasi, kalsifikasyon olmak-
s1zin izlenen multipl golgelenmeler ve girdap paterni bu
ozelliklerdendir (8). Bu bulgular her zaman tanimlana-
mamakta ve ultrason bulgular1 benign-malign ayrimini
yapmakta yetersiz kalmaktadir. Bu durumda tirologlarin
maligniteyi diglayamadiklar: i¢in radikal inguinal orsi-
ektomi uygulamayi tercih ettikleri ve bazi yazarlarin da
bu operasyonu standart yaklasim olarak onerdikleri bi-
linmektedir. Diger yandan yavas biiyiiyen, tiimor belir-
teglerinin normal diizeylerde oldugu ve lezyonun benign
olabileceginin diisiiniildiigii ancak preoperatif olarak ka-
nitlanamadigr durumlarda yapilan radikal orsiektomile-
rin %10-20’sinde kesin patoloji raporunda germ hiicreli
timor izlenmedigi, bu yiizden bu siipheli-belirsiz du-
rumlarda peroperatif yapilacak frozen inceleme ile testis
koruyucu cerrahinin miimkiin oldugu da bildirilmigtir
(9). Ozellikle benign oldugu yoniinde bulgular gosteren,
boyutlar1 ve testisteki yerlesimi uygun tiimorlerde testis
koruyucu cerrahinin énemi bilinmektedir. Parsiyel orsi-
ektomi secenegi ozellikle bilateral olgularda tedavi sege-
nekleri arasinda degerlendirilmelidir. Dikkatle segilmis,

uygun hastalarda, testis koruyucu cerrahi sayesinde has-
tanin yagam kalitesinde iyilesme olabilecegi ve radikal
orsiektominin dogurabilecegi testosteron tiretiminde yet-
mezlik, cinsel fonksiyon bozuklugu, organ kaybina bagh
psikolojik sorunlar gibi problemlerden kaginilabilecegi
dikkate alinmalidir (10-12).

Uterin leyomiyomlarda hmga2 proteininin agir1 eks-
presyonuna yolagan t(12;14)(q15;q24) en sik rastlanilan
translokasyondur. Erkeklerde ise anormal karyotip goste-
ren sadece birkag tane leyomiyom bildirilmis olup sadece
bir tanesi t(12;14)(q15;q24) karyotipinde olup, digerleri
spesifik olmayan anormallikler icermektedir (3).

Burada sunulan olgunun karyotip analizinde de 46,
XY,der(21)add(21)(p11.2),+9(q12->qter)[6]/46,XY[34]
saptanmigtir. Bu karyotip herhangi bir hastalik icin ta-
nimlanmamus, spesifik olmayan bir karyotipik anormal-
liktir. Daha ¢ok leyomiyom olgusunda yapilacak karyotip
analizleri bu tiimérler ve biyolojik davraniglar1 hakkinda
daha ¢ok bilgi sahibi olmamuzi saglayabilir.
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Ozet

Erektil disfonksiyon (ED) hasta ve cinsel
partnerinin yasam kalitesini etkileyen yaygin
bir sikayettir. Erektil disfonksiyon ile ilgili de-
giskenler yas ve eslik eden medikal hastaliklar-
dir. Erektil disfonksiyon (ED) nedenleri fizyo-
lojik ve psikolojik olarak ikiye ayrilir. Psikojenik
ve organik nedenler ¢ogu kez i¢ ige olabilmekte
ve ayiric tanida zorluklar yaratabilmektedir.

Depresyon psikiyatrik nedenler arasinda
en sik goriilen etken iken 6zellikle cinsel ilgi ve
istek kaybina neden olmaktadir. Epidemiyolojik
ve klinik ¢aliymalarda depresyonun, tedavi edil-
meyen hastalarda cinsel islev ve doyum bozuk-
lugu ile iliskili oldugu gosterilmistir. Depresyon
sik goriilen, uzun siireli ataklar1 olan, tekrarlama
gosteren, ciddi fiziksel ve psikososyal yeti kaybi-
na neden olan son derece yikici bir bozukluktur.
Tiim eriskin erkek popiilasyonun %10-20’sinde
goriilmektedir, 40-70 yaslar1 arasindaki erkek-
lerde %52 oraninda goriilmektedir.

Cinsel islev bozuklugu ve depresyon ara-
sindaki iligki karmagik, ¢ift yonlii ve neden-
sel olmakla birlikte belirsizdir. Cinsel islev
bozuklugu ve psikososyal stres depresyona
eslik edebilirken depresyon da cinsel fonksi-
yon bozukluguna sebep olabilir. Depresyon
ve ED’nun patofizyolojik iliskileri ile ilgili 6ne
stirtilen tezler olmasinin yani sira klinik olarak
birbiri ile olan baglantilar1 agiktir. Psikolojik
kaynaklt ED’nun iirolog ve psikiyatr tarafindan
multidisipliner bir sekilde arastirilmas: tan1 ve
tedavi basamaklarinda hastaya daha fazla fayda
saglayacaktir. Bu yazinin amaci depresyon ile
cinsel islev bozuklugu arasindaki iliskiyi gozden
gecirmek ve giincel durumun tartigilmasidir.

Anahtar Kelimeler: Cinsellik, cinsel islev
bozuklugu, depresyon, antidepresanlar

Abstract

Erectile dysfunction (ED) is a common
complaint that affects the quality of life in both
patient and sexual partner. Variables related to
ED include age and comorbid medical illnesses.
The causes of erectile dysfunction (ED) are divi-
ded into physical and psychological. Psychoge-
nic and organic causes may be often intertwined
and in the differential diagnosis may lead to dif-
ficulties.

While depression is the most frequent re-
ason for psychiatric causes, especially among
the causes loss of sexual interest and desire.
Epidemiological and clinical studies show that
depression is associated with impairments of
sexual function and satisfaction, even in untre-
ated patients. Depression is frequent episodes of
long-term, repeating, indicating a serious physi-
cal and psychiatric disabilities have a devastating
disorder. It is seen in 10-20% of the all male po-
pulation and seen in %52 of 40-70 years.

The relationship between Sexual dysfuncti-
on and depression is the complex, bi-directional
and uncertain, but the causal. sexual dysfuncti-
on and psychosocial stress can also accompanied
by depression and it causes sexual dysfunction.
Depression and ED as well as arguments put
forward regarding pathophysiologic relations-
hips with each other, which is clinically obvio-
us connections. Psychological ED induced by a
urologist and psychiatrist in multidisciplinary
research will more benefit the patient diagnosis
and treatment stages. The aim of this paper was
to review the relationship between depression
and sexual dysfunction and discussed the cur-
rent status.

Key Words: Sexuality, sexual dysfunctions,
depression, antidepressants
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Giris

Erektil disfonksiyon (ED) herhangi bir cinsel etkinligi
baglatma veya siirdiirme icin yeterli ereksiyonu saglaya-
mamak olarak tanimlanmaktadir (1). Ulusal Saglik Ens-
titiistt (NIH) tarafindan 1992 yilinda ED tanimui igin 6 ay-
lik bir yetersiz ereksiyon siiresi gerektigi bildirilmistir (2).
Toplumda erken bosalma sorunu daha fazla goriilmesine
ragmen cinsel islev bozukluguyla bagvurma orani agisin-
dan erektil disfonsiyon ilk siradadir ve tiim eriskin erkek
popiilasyonunun % 10-20’sinde gorillmektedir (3). Ame-
rika Birlesik Devletlerinde (A.B.D.) goriilme siklig1 % 22
iken bu oran Japonya da % 26 olarak tespit edilmistir (4).

Penil ereksiyon, penil arteryel kan akiminda artma,
siniizoidal diiz kaslarda gevseme vendz doniiste azalma
ile karakterize, sinir sistemiyle lokal faktorlerin etkilegimi
sonucu gelisen hemodinamik bir olaydir. Bunun i¢in né-
rolojik, psikojenik, vaskiiler, tirogenital ve hormonal bir
bitiinlik gerekmektedir (5). Penisin inervasyonu hem
otonomik, hem de somatiktir. Spinal kord ve periferik
gangliyonlardan koken alan sempatik ve parasempatik
lifler, kavernoz sinir aracilig1 ile korpus kavernozum ve
korpus spongiozuma ulagirlar. Somatik sinirler ise bul-
bokavernoz ve iskiokavernoz kaslarin kasilmasini saglar
ve penil duyuyu iletirler. Nonadrenerjik/nonkolinerjik
(NANC) sinir uglarinda salinan nitrik oksit kavernozal
diiz kaslarda gevsemeye neden olarak ereksiyon olusu-
muna katki saglar (6).

Erektil Disfonksiyon Patofizyolojisi

Erektil disfonksiyon (ED) nedenleri fizyolojik ve psi-
kolojik olarak ikiye ayrilir (7,8). Psikojenik ve organik
nedenler ¢ogu kez i¢ ice olabilmekte ve ayirici tanida
zorluklar yaratabilmektedir. ED’nun ani gelismesi, cinsel
birlesme disinda ereksiyonun yeterli olmasi, partnere, za-
mana, mekana 6zgii olarak degiskenlik gostermesi erektil
disfonksiyonun daha ¢ok psikojenik kaynakli oldugunu
digtindiiriir. Diyabet, hipertansiyon, koroner arter hasta-
1181, sigara kullanimi ve hiperlipidemi gibi fizyolojik ne-
denlerde asil patoloji endoseliiler dejenerasyon ve noéral
refleks hasarina ikincil geligen vaskiiler hasardir (9,10).
Bununla birlikte multipl sklerozis, alkolik néropati, spi-
nal kord yaralanmasi ve parkinson hastalig1 gibi nérolo-
jik bozukluklar da etyolojide yer alan diger nedenlerdir.
Psikolojik nedenler gelisimsel, etkilesimsel, psikiyatrik
olmayan ve psikiyatrik nedenler baghklar: altinda sinif-
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landirilmaktadir (8). Gelisimsel nedenler arasinda cinsel
bilgi eksikligi, yetistirilme bigimi, travmatik cinsel dene-
yim, aile baskisi yer alirken, etkilesimsel nedenler arasin-
da ise evlilik sorunlari, partnerdeki cinsel islev bozuklugu
ve iletisim sorunlar1 sayilabilir (8). Psikiyatrik olmayan
nedenler arasinda en sik sebep yastir (8). Yaglanma ile
ereksiyona baglama siiresi uzar ve ereksiyon kalitesi dii-
ser. Kirk-yetmis yas arasi erkeklerde yapilan ¢alismada;
ED prevalansi, A.B.D.de %52, Tiirkiyede ise %69.2 olarak
saptanmigtir (11-13). Psikiyatrik nedenlere bakildiginda
ise madde bagimlilig1, performans anksiyetesi ve depres-
yon sik olarak goriilmektedir (8). Anksiyete bozukluklar:
ve madde bagimliligi, uyarilma ve orgazm bozukluklar:
tizerinde daha etkili iken, depresyon &zellikle cinsel ilgi
ve istek kaybina neden olmaktadir (8,14).

Depresyon patofizyolojisi

Depresyon duygusal, zihinsel, davranigsal ve beden-
sel bazi belirtilerle kendini gosteren psikiyatrik bir has-
taliktir. Arastirmalarda depresyon toplumda %4.8-17.1
civarinda goriilmektedir (5). Depresyon ilgi kaybi, enerji
azalmasi, alcalmis benlik saygisi, zevk almada yetersizlik
ile karakterizedir. Sinirlilik ve sosyal geri ¢ekilme ile ilis-
kide samimiyet kaybina yol agmaktadir (15). Bu semp-
tomlar1 bir biitiin olarak degerlendirdigimizde depresyo-
nun cinsel iliskide zorluklara yol a¢tig1 anlasilmaktadir
(8). Depresyon erektil disfonksiyona ¢esitli sekillerde
yol acabilir. Erektil disfonksiyon, depresyonun yarattig
kirilganlik, hassasiyet, 6zgiiven kaybina bagh olarak or-
taya ¢ikabilir. Cinsel istek azlig1 ve buna ikincil gelisen
sertlesme bozuklugu depresyonda meydana gelen ilgi ve
istek kayb1 sonucu olugabilmektedir. Baz1 depresyon has-
talarinda gece ereksiyonlarinin kaybolmasi, depresyonun
ereksiyon norofizyolojisini etkiledigini diisindiirmek-
tedir. Diabet, hipertansiyon, bazi endokrin ve norolojik
hastaliklar hem depresyonun hem de ED ’nun gelisimine
zemin hazirlayabilmektedir. Ayrica depresyonun tibbi te-
davisinin yan etkisi olarak da ED ortaya ¢ikabilmektedir
(16,17).

Depresif bozukluklarin etiyolojisine yonelik yillardir
¢alismalar yapilmaktadir. Monoamin hipotezinde seroto-
nin, noradrenalin ve dopaminden birisinin eksikligi, is-
levlerinde ortaya ¢ikan azalma, reseptorlerindeki say1 ve
duyarliliktaki artisin depresyonun altinda yatan biyolojik
diizenek oldugu ileri stiriilmektedir. Serotonin/indola-
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Tablo 1: Literatiirle ilgili kisa 6zet bilgisi

Calisma Yontem

Bulgu

tirilmigtir

Paddock 2007 STAR*D g¢aligmasi | Serotonerjik, glutamaterjik, dopaminerjik yolaklarin genetik iliskisi
(30) ve depresyon ve tedavisinin cinsel islev bozukluguna katkis: aras-

Cinsel islev bozuklugu ile glutamaterjik iligki bulunurken
serotonerjik genlerin baglantis1 bulunamamustr.

yon anketleri ile takip edilmigtir

El-Shafey 2006 Tianeptin galigmasi | Depresif ve ED’lu 68 hastaya 8 haftalik siireler ile tianeptin ya da
(32) plasebo verilmistir. Brief sexual inventory, yasam kalitesi ve ereksi-

EDda Tianeptine %72, plasebo %27 oraninda diizelme
saglanmugtir.

Massachusetts Erkek Yaglanma Ca-
ligmas1 (MMAS) (11)

Depresyon erektil disfonksiyon arasindaki iligki aragtirilmis.

Yastan bagimsiz olarak, depresyon ED prevalansini 1.8 kat
arttirmaktadur.

(18) etkisi aragtirilmugtir.

Dording 2013, Sildenafil ¢aligmasi | 2239 hastada sildenafilin libido, yasam kalitesi ve depresyon iizerine | Sildenafilin hastalarin depresyonu tizerinde olumlu etki-

leri gézlenmistir.

Rosen, ve ark. 2004 (19
(19) larda ED goriilmesi aragtirilmigtur.

27000 hasta tizerinde yaptiklari ¢aligmada depresyonu olan hasta-

Depresyonu olanlarda ED 2 kat fazla goriildii.

Seftel ve ark. 2004 (20) . .
incelendi.

ED’si olan 272000 hastali ¢aligmasinda ED-depresyon birlikteligi | %11 oraninda depresyon goriildii ve diisiik yas grubunda

bu oran daha yiiksek gozlendi.

Shabsigh ve ark. 1998 (21) ED depresyon iliskisi aragtirildi.

ED Kligine bagvuran hastalarin %55’inde 6nemli depres-

yon bulgular1 saptand1

Shiri ve ark. 2007 (24)

1683 hastada ED depresyon iliskisine bakilmis.

Erektil disfonksiyon varliginin depresyon gelisme riskini

1.9 kat artirdig1 sonucuna varilmistir.

min hipotezinde depresyonun beyinde serotonin diize-
yindeki azalma sonucu gelistigi distincesini savunmak-
tadir. Segici serotonin gerialim inhibit6rlerinin (SSRI),
serotonin tastyicilarini bloke edip serotonin diizeyini
arttirarak depresyon tedavisinde etkili olmasi bu hipotezi
desteklemigtir (16).

Tartigma

Uzun zamanlar ED’nun sadece psikolojik durumlara
bagli gelistigi diisiiniiliirken nérotransmisyon ve vaskiiler
olaylarin etkisi anlagilmaya baslamasiyla bu diistince de-
gisti. Organik nedenlerin etyolojinin %80’inden sorumlu
oldugu anlagsild: (8). Psikolojik etki ise goz ard1 edileme-
yecek diizeydedir. Depresyon tanist olan 2239 hasta tize-
rinde yapilan bir ¢aligmada hastalara sildenafil verilmis
ve hastalarin ereksiyon ve libidolarinda artigla birlikte
depresyonda da diizelme oldugu gozlenmistir. Calismayi
yapan aragtirmacilara gore depresyonun mu ED gelisimi-
ne katkida bulundugu yoksa organik ED’nun mu depres-
yona yol a¢tig1 agik olmamasindan dolay1 ED ve depres-
yon arasindaki iligki iki yonlii gibi durmaktadir (18).

Rosen ve arkadaglarinin 27.000 hasta {izerinde yap-
tiklar1 ¢alismada depresyonu olan hastalarda ED’nun 2
kat fazla gorildugi gosterilmistir (19). Seftel ve arkadas-
larmin erektil disfonksiyonu olan 272.000 hastali ¢alis-
masinda %11.1 oraninda depresyon goriildigi ve diisiik
yas grubunda bu oranin daha yiiksek gozlendigi belirtil-
mistir (20). Shabsigh ve arkadaslarinin ED klinige bas-
vuran hastalarin %55’inin énemli depresyon bulgularina

sahip oldugunu belirtmistir (21). ED tedavisi amagh ve-
rilen fosfodiesteraz tip 5 inhibitorii (PDE5i) depresyonda
da azalma yaptigini gosteren randomize kontrollii ¢alig-
malarda mevcuttur (22,23).

Finlandiyada 50-70 yas aras1 depresyon nedeni ile te-
davi goren 1683 hasta tizerinde yapilan ¢aligmada depres-
yonlu hastalarda ED varliginin belirginlestigi, erektil dis-
fonksiyonun da depresyonu artirdigy bildirilmistir (24).
Erektil disfonksiyonu olan hastalarda 20/1000 depresyon
goriiliirken, ED olmayan grupta bu oran 11/1000 seklin-
de gosterilmistir. ED olmasinin depresif duygu durumu
6n gormedeki risk katsayisinin ise 1.9 oldugu belirtilmis-
tir (5).

Erektil disfonksiyonlu hastalardaki depresyon pre-
valans1 %11-25 olarak bildirilmesine ragmen, androloji
kliniklerine bagvurularda bu oran %25-55%¢ kadar yiik-
selmektedir. Massachusetts Erkek Yaslanma Caligmasi ve
Tiirkiye Erektil Disfonksiyon Prevalans Calisma Grubu
tarafindan Tiirkiyede 2009 yilinda 25 il ve 13 ilcede, 15-
82 yas arasinda 66 bin 670 erkegin saglik taramasindan
gecirildigi “Erkek Erkege Saglik Konusuyoruz Projesi”
sonucunda, ED prevelansinin % 67 oldugu saptanmis-
tir (25). Psikiyatri polikliniklerine basvuran hastalarin
%70,5’inde ED goriilmektedir (26). Baslangigta hastaliga
bagl olan bu durum, antipsikotiklerin tedavi amaciyla
verilmesi ile devam etmektedir. Yeni ¢ikan antipsiko-
tiklerde bu oran gittikce azalmaktadir. Ozellikle selektif
serotonin geri alim inhibitérleri gibi antidepresan ilag
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kullanan hastalarin %5-80’inde yan etki olarak ED, eja-
kiilasyon gecikmesi ve orgazm eksikligi gibi cinsel islev
bozukluklarinin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmektedir (26).

Depresyon ve ED arasindaki iliski ¢ift yonliidiir ve ge-
nelde es tan1 almaktadirlar. Birbirlerinin nedeni, sonucu
ya da bir degiskeni olabilmektedirler. Ornegin, depresif
erkeklerde depresyon belirtisi ya da antidepresan ilaglarin
yan etkisi ile ED gelisebilmektedir. Alternatif olarak, er-
kekte biyopsikososyal strese sekonder gelisen cinsel islev
kaybr ED gelisimine neden olabilir. Cinsel islev bozuk-
lugu major depresif hastalar arasinda yaygindir ve SSRI
tedavisi ile ortaya cikabilmektedir. Cinsel islev bozuklugu
bazi calismalarda %50-70 olarak degerlendirilmistir (27).
Ortak belirtileri libido azalmasi, uyarilma giicliigii ve
gecikmesi ya da orgazm olmamasidir. Hayat kalitesi tize-
rindeki etkilerinin yanisira bu etkiler siklikla ilag intole-
ransina ve kesilmesine neden olmaktadir (17,27). Segici
serotonin gerialim inhibitorlerine bagli cinsel fonksiyon
bozuklugu gibi yan etkiler 6zellikle 18-40 yas arasindaki
bireylerde daha fazla sikint1 olugturmaktadir (28).

Depresyona ve SSRI 'ne bagli olusan cinsel fonksiyon
bozuklugunun mekanizmas: tam olarak anlagilamamis-
tir. Ozellikle glutamat gibi monoaminler erkek ve kadin
cinsel davranis fonksiyonunda etkili gériinmektedir (29).
Depresyon hastalarinda 2006 yilinda yapilan ‘Sequenced
Treatment Alternatives to Relieve Depression’” STAR*D
cohort caligmasinda antidepresan mekanizmasinda rol
alan serotonerjik, glutamaterjik, dopaminerjik ve diger
yolaklarin genetik iligkisi incelenmistir. Depresyonun ve
tedavisinin cinsel islev bozukluguna katkisi arastirilmig
ve seksiiel disfonksiyonla iligkili genlerin etkili oldugu
tezini destekleyen bulgular elde edilmistir (30). Erkekler-
de, medial preoptik alan (MPOA), seksiiel davranislarin
koordinasyonunda gorevlidir ve glutamaterjik girdileri
ve NO araciligiyla dopamin salinimini artirir. Dopamin
antagonistleri erkek sicanlarda ciftlesmeyi engelleyici,
agonistlerinin ise kolaylastirict etkisi vardir. Tedavide
glutamat agonistleri ve antagonistleri de benzer etkile-
re sahiptir (31). Ozetle, bu biiyiik kapsamli gen-temelli
calismada, cinsel islev bozuklugu ile glutamaterjik iliski
bulunurken serotonerjik genlerin baglantis1 bulunama-
mustir. Glutamaterjik genlerin arastirilmasi ile depresyon
tanili hastalardaki seksiiel disfonksiyonun tespit edilebi-
lecegi diistintilmektedir (30,31)
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El-Shafey ve arkadaslarinin ¢aligmalarinda tianepti-
nin depresyon iizerindeki etkisini arastirmiglardir. Cogu
antidepresanlarin aksine tianeptin beyinde serotoninin
presinaptik alimini artirarak etki gosteren antidepresan
bir ajandir. ED yakinmasi ile 68 hastaya 8 hafta boyun-
ca tianeptin (giinde ii¢ kez 12.5 mg) ya da plasebo teda-
vileri verilmigtir. Tim hastalardan bir aylhk araliklarla,
kisa seksiiel kayit ‘brief sexual inventory’, yasam kalitesi
ve ereksiyon anketleri doldurulmasi istendi. ilag tedavisi
alan hastalarin %72.7’si tedaviye cevap verirken, plasebo
tedavisi alanlarin ancak %27.9’unda tedaviye cevap ali-
nabilmistir. Caliymada depresyon tedavisinin belirgin bir
sekilde erektil islevi diizelttigi bildirilmistir. Tianeptin ile
tedavinin depresyon ve EDda etkili bir tedavi yontemi ol-
dugu, cinsel istek ve cinsel iliskideki tatmini arttirmakla
beraber depresyon ve ED iliskisini ortaya koymasi agisin-
dan anlamlidir (32) (Tablo 1).

Sonug

Cinsel islev bozuklugu ve depresyon arasindaki iligki
karmagik, cift yonlii ve nedensel olmakla birlikte belirsiz-
dir. Cinsel islev bozuklugu ve psikososyal stres depresyona
eslik edebilirken depresyon da cinsel fonksiyon bozuk-
luguna sebep olabilir. Depresyon ve ED’nun patofizyo-
lojik iliskileri ile ilgili 6ne siirtilen tezler olmasinin yani
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