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Ozet

Amag: Bobrek tiimorii nedeniyle tedavi
edilen hastalar icerisinde renal onksitom sik-
ligin1 ve tani i¢in goriintilleme yontemlerinin
ince igne aspirasyon biyopsisi indikasyonunda-
ki yerini aragtirdik.

Gereg ve Yontemler: Hastanemizde 2005
ile 2011 yillar1 arasinda bébrek tiimérii nede-
niyle radikal nefrektomi veya nefron koruyucu
cerrahi uygulanan 420 hasta retrospektif olarak
incelendi. Renal onkositom saptanan hastalar
radyolojik bulgu ve semptom varligi, bu hasta-
lara uygulanan tedaviler ve ince igne aspirasyon
biyopsisi ile bobrek biyopsisi uygulanabilirligi
agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Renal onkositom sikligi %2.8
olarak tespit edildi. Bu hastalarin 7’sinde (%58)
radyolojik bulgu izlendi. Hastalarin 8’1 (%67)
tan1 aninda semptomatikti. 2 hastaya (%17)
nefron koruyucu cerrahi, 10 hastaya (%83) ise
radikal nefrektomi uygulandi.

Sonug: Renal onkositom siklig: literatiir ile
uyumlu bulundu. Radyolojik bulgusu olan veya
benin-malin ayrimi yapilamayan hastalarda
ince igne aspirasyon biyopsisi veya bobrek bi-
yopsisi yapilmasinin gereksiz radikal cerrahileri
engelleyecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tiimorleri; ince
igne aspirasyon biyopsisi; renal onkositom

Abstract

Objective: We've investigated the incidence
of renal oncocytoma in patients with renal tu-
mour who underwent surgery and the location
of imaging for indication of fine needle aspirati-
on biopsy in diagnosis.

Material and Methods: 420 patients who
underwent radical nephrectomy or nephron
sparing surgery between 2005 and 2011 in our
hospital were evaluated retrospectively. Patients
who diagnosed Renal Oncocytoma (RO) were
determined in terms of presence of symptoms
and radiological signs, treatment modalities and
applicability of fine needle aspiration biopsy or
renal biopsy.

Results: The incidence of renal oncocytoma
was 2.8% and in 7 patients (58%) who diagno-
sed renal oncocytoma had radiological signs. 8
patients (67%) were symptomatic at the time of
diagnosis. 2 patients (17%) were treated with ra-
dical nephrectomy while 10 patients (83%) with
nephron sparing surgery.

Conclusion: The incidence of renal on-
cocytoma was consistent with the literature. We
believe that performing fine needle aspiration
biopsy or renal biopsy in patients who have ra-
diological signs or difficulty in differentiation
between benign and malignant will prevent un-
necessary radical surgeries.

Key Words: Fine needle aspiration biopsy;
renal oncocytoma; renal tumour
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Selimoglu ve ark.

Bobrek tiimérlerinde renal onkositom sikligi

Giris

Renal onkositomlar (RO) tiim renal parankim ti-
morlerinin % 3-7’sini olustururlar (1). Erkeklerde kadin-
lara oranla daha sik goriiliir. Genellikle yasamin 6. veya
7. dekadinda ortaya ¢ikarlar. Cogunlukla tek tarafli ve
soliter lezyonlardir. Benin kabul edilen ve prognozu iyi
olan bu tiimorleri operasyon 6ncesi bobrek hiicreli kan-
serlerden (BHK) radyolojik ve histopatolojik olarak ayirt
edebilmek 6nemlidir ¢linkii tedavi yaklagimlari farklilik
gosterebilmektedir (2).

Calismamizda BHK nedeniyle radikal nefrektomi
(RN) ve nefron koruyucu cerrahi (NKC) uygulanan has-
talarda benin kabul edilen RO insidansinin saptanmast,
RO’lu olgularda radyolojik bulgularin degerlendirilerek
cerrahi 6ncesi RO 6n tanisinin miimkiin olup olmadigini
aragtirmay1 ve ince igne aspirasyon biyopsisi veya bobrek
biyopsisinin kullanilabilirligini tartismay1 amacladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2005 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda BHK 6n
tanistyla RN veya NKC uyguladigimiz 420 hasta ¢alisma-
ya dahil edildi ve bu hastalarin patolojileri retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalarda evreleme amagli operas-
yon oncesi anamnezde semptom varlig1 degerlendirildi
ve fizik muayene, rutin biyokimyasal testler, hemogram,
tam idrar tetkiki, akciger grafisi, tiriner ultrasonografi
(USQG), bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik re-
zonans goriintilleme (MRG) gibi incelemeler yapildi.

Hastalarin patolojileri i¢inde benin ve malin lezyonlar
kaydedildi. Benin lezyonlardan en sik goriilen RO’larin
insidansi ve cinsiyete gore dagilimlar: belirlendi. Hasta-
larda semptom varlii, tiimor boyutu, radyolojik bulgu
varlig1 ve yapilan cerrahi girisimler kaydedildi (Tablo 1).

Radyolojik tetkiklerde RO bulgular1 mevcut hasta-
larda cerrahi 6ncesi taninin miimkiin olup olmadig: ve
yapilacak cerrahi tedavinin seklinin belirlenmesinde ince
igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) veya bébrek biyopsisi-
nin (BB) uygulanabilirligi literatiir bilgileri 15181nda tar-
tisild.

Bulgular

BHK 6n tanistyla toplam 420 hastanin 28’ine (% 7)
NKC, 392’sine (% 93) RN operasyonu uygulandi. Has-
talarin yag ortalamasi 58.5 (19-82) yil idi. Tamor boyutu
ortalama 8.5 cm (2- 18 cm), kadin/erkek orani ise 1/4
olarak tespit edildi.

Histopatolojik incelemelerde ise 10 hastada (% 2.4)
anjiomyolipom (AML), 12 hastada (% 2.8) RO, 350 has-
tada (% 83.4) BHK, 48 hastada (% 11.4) ise enflamatuar
ve metastatik patolojiler saptand: (Tablo 1).

RO saptanan hastalarin yas ortalamasi 61 (41-67) yil,
timor boyutu ortalama 4.5 cm (3-8 cm), erkek/kadin
orani 1/5 olarak tespit edildi. 8 hasta (% 66.6) sempto-
matikti. Bu hastalar karin ve yan agrisi nedeniyle klini-
gimize bagvurmugtu ve yapilan tetkiklerinde tiimor sap-
tanmuigti. 4 hastada ise (% 33.4) belirgin semptom yoktu.
Ttmorler rastlantisal olarak saptanmusti (Tablo 2).

Tim timorler tiriner sistem veya batin USG ile sap-
tanmust1 fakat RO lehine herhangi bir yorumlama yapil-
mamugsti. Ileri goriintilleme tetkiki olarak 6 hastada (%
50) batin BT, 6 hastada ise bobrek fonksiyonlar: normal
olmadigindan (% 50) batin MRG kullanildi. BT gériintii-
lemesi olan 4 hastanin (% 67) radyolojik incelemelerin-
de RO lehine bulgular saptanirken, MRG goriintiillemesi
olan 3 hastada (% 50) RO lehine bulgular tespit edildi.
Hastalardan 10 (% 83.3)’una RN yapilirken, 2 hastaya (%
16.7) ise NKC uyguland: (Tablo 2).

Tartisma

Bobrek tiimorleri yetigskin tiimorlerinin % 3.5°ini
olugturmakta ve tirolojik tiimérler i¢inde 3. siklikta go-
riilmektedirler. Bu timérlerin yaklagik % 90’1 BHK lerdir
(3). Glintimiizde USG, BT ve MRG’nin yaygin kulani-
mu ile bobrek kanserlerinin rastlantisal olarak saptanma
orani % 25-40’lara kadar yiikselmistir. Bu sayede, erken
donemde saptanan hastaligin tedavisinde daha yiiz giil-
diiriicii sonuglar alinmaktadir (4).

Bobrek tiimorlerinin tedavisinde altin standart olarak
kabul edilen yontem RN’dir (5). Ancak, kii¢iik boyutlu
timorler icin NKC kavrami hizli bir gelisim gostermis ve
iyi secilmis hastalarda RN’nin yerini almistir. Bu gelis-
melerin yani sira radyolojik goriintiileme yontemlerinin,
ozellikle ultrasonografinin ¢ok daha yaygin kullanimu ile
birlikte benin bobrek lezyonlarinin sayis1 da buna paralel
olarak artis gostermistir. Bazi caligmalarda benin bobrek
lezyonlarinin saptanma orani % 10-22 olarak bildiril-
mektedir. Radyolojik gériintiileme yontemlerinin bob-
rek tiimorlerinde duyarlilik ve 6zgiilligii yiiksek olmasi-
na ragmen, yaklasik % 20 olguda benin-malin ayriminin
yapilamadig gosterilmistir (6).

RO’lar ilk defa 1942 yilinda Zippel tarafindan ta-
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Tablo 1:Tiimorlerin histopatolojik olarak dagilimlar

Histopatolojik tip N (%)
Renal hiicreli kanserin alt tipleri 350 83.4
Anjiomyolipom 10 24
Renal onkositom 12 2.8
Enflamatuar ve metastatik hastaliklar 48 114

Tablo 2: Renal onkositomlu hastalarin cerrahi, klinik ve radyolojik

ozellikleri
Cinsiyet N (%)
Kadin 10 83
Erkek 2 17
Semptom
Var 8 67
Yok 4 33

Tiimor boyutu

<4cm 3 25
4-7 cm 7 58
>7cm 2 17
Goriintiileme

USG 12 100
BT 6 50
MRG 6 50
Radyolojik bulgu

BT 4 33
MRG 3 25

Yapilan cerrahi
RN 10 83
NKC 2 17

nimlanmigtir. 1976 yilinda ise Klein ve Valessi tarafin-
dan benin histopatolojik bulgular ve 6zellikler gosterdigi
belirtilmistir. Tm bobrek kitleleri iginde RO siklig1 %
1.1 ile % 7 arasinda degisirken benin lezyonlar arasinda
AML’lardan sonra en sik rastlanan histopatolojik tiptir.
Caligmamizda ise literatiir ile uyumlu sekilde bu insi-
dans % 2.8 olarak saptandi (7,8).

Preoperatif radyolojik goriintilleme yontemleriyle
RO tanist koymak ve BHK’lerden ayiric1 taniyr yapmak
i¢cin patognomonik bir bulgu yoktur (9). Bununla bir-
likte radyolojik olarak BT de; tek, iyi sinurli, geniglemeye
egilimli, prekontrast fazda hipo-izodens lezyonlar olarak
gozlenirler. Lezyonlar hipovaskiiler olup skar dokusu
(spoked wheel patern) gosterirler. Neisuis ve arkadaslar:
yaptiklar1 bir ¢alismada BT’deki hiperdens goriiniimiin
kontrast madde verdikten sonra hipodens oldugunu tes-
pit etmislerdir (10,11). MRG ile olgularin %71’inde T1
agirlikli calismada diisiik sinyal yogunluklu, T2 agirlikh
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calismada ise vakalarin %67’sinde yiiksek sinyal yogun-
luklu goriintiiler elde edilmistir (12). Buna ragmen tiim
bu radyolojik bulgular RO tanis1 koydurmada zayif pre-
diktif degere sahiptir. Caligmamizda 7 hastada onkosito-
mun radyolojik bulgular1 mevcuttu (Tablo 2). Bunlardan
timor lokalizasyonu ve boyutu nedeniyle ancak ikisine
NKC uygulanabildi.

RO’larin kesin tanisi histopatolojik olarak konur.
Histopatolojik incelemede diizgiin vakuollii, genis, eozi-
nofilik sitoplazmali, mitoz ve nekrozun olmadig: lezyon-
lar olarak goriiliirler. Benin bobrek kitlelerinin % 83 ora-
ninda malin olarak yorumlandig1 ve cerrahiye gidildigi
gergegi ile giiniimiiz minimal girisimsel yaklagim geregi-
nin ortiismedigi agikardir (7).

Goriintilleme yontemleriyle benin-malin ayrimi ya-
pilamayan ancak radyolojik bulgularin benin kitle lehi-
ne oldugu veya metastatik ve cerrahi agidan yiiksek risk
tagiyan hastalarda histopatolojik taniy1 koymak gereksiz
radikal cerrahi girisimleri &nleyebilir. Literatiirde IIAB
veya BB’nin preoperatif histopatolojik ayirici taniyi yap-
mada faydali olabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur
(6). Ancak giiniimiizde bobrek kitlelerine biyopsi uygu-
lamasinin normal algoritmaya girememesi uzun zaman-
dir stiregelen gesitli ¢cekinceler ve soru isaretlerinden kay-
naklanmaktadir. Islem sirasinda tiimériin ekilmesi kor-
kusu, biyopsinin tanisal degerinin diigiik oldugu inanc
ve biyopsi sonucu ne olursa olsun uygulanacak tedavinin
degismeyecegi fikri bu modalitenin klinik uygulamada
uzun siire geri planda kalmasina neden olmustur. Khan
ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada hekimlerin %
43 oraninda radyolojik olarak malin oldugu kesinlesti-
rilememis bir bobrek kitlesinde biyopsiyi kullanmaya
gerek gérmedigini, % 34 oraninda biyopsiye kesinlikle
basvurdugunu, % 23 oraninda da segilmis vakalarda bi-
yopsiyi kullanabilecegini belirtmistir. Bu diisiincelerin
aksine; IIAB veya bobrek biyopsisinin tiimér saptama
duyarlilig1 ortalama % 82 olarak bildirilmektedir ve ya-
pilan ¢alismalarda yontemin oldukea giivenli, igne yolu
(trakt1) boyunca tiimor ekilme riskinin de %0.01°den az
ve bu degerin 6nemsiz oldugu belirtilmistir (13,14). Ca-
lismamizda hastalara; tlimoriin bityikligii ve anatomik
lokalizasyonu nedeniyle yapilacak cerrahi tedavinin gek-
lini degistirmeyecegi disiiniildiigiinden IIAB veya BB
yapilmadi. Ancak bu hastalarin 7’sinde (% 58) radyolojik
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bulgu olmasi nedeniyle yapilacak olan IIAB veya BB’nin
benin-malin ayrimini1 yapmada bize yardimci olup bazi
hastalarda tedavi yaklagimimizda degisiklige neden ola-
bilirdi. Bu nedenle goriintiileme yontemleri ile RO lehi-
ne bulgular olan vakalarda [IAB yapilmasinin kitlenin
takibinde veya uygulanacak tedavinin se¢iminde yararh
olacagini diigiinmekteyiz.

Sonug

Calismamizda bobrek tiimorleri icerisindeki RO
siklig1 literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu bulundu.
Ozellikle radyolojik yontemlerle benin-malin ayirici ta-
nist yapilamayan veya radyolojik bulgu veren ve genel
saglik durumu cerrahi girisime uygun olan veya metasta-
tik ve yiiksek riskli hastalarda [{AB veya BB yapmak radi-
kal cerrahi girisimlerin yerine minimal invaziv cerrahile-
rin 6ncelikli tercih edilmesini saglayacagi kanaatindeyiz.
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Ozet

Amag: Adrenal kitlelerin tedavisinde uy-
guladigimiz laparoskopik girisimlerin 5 yillik
sonuglar1 degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Bu tanimsal, retrospek-
tif ve gozlemsel ¢alismada Ocak 2009 ve Mayis
2014 tarihleri arasinda transperitoneal laparos-
kopik adrenalektomi uygulanan 35 hastanin
cinsiyet, yas, preoperatif tani, kitle boyutu, kit-
le tarafi, operasyon siiresi, agik cerrahiye gecis
orani, postoperatif komplikasyon, hastanede
kalis siiresi ve histopatolojik sonuglar deger-
lendirildi. Ocak 2009 ve Mayis 2014 tarihleri
arasinda 35 transperitoneal laparoskopik adre-
nalektomi uygulandu.

Bulgular: Hastalarin ortalama yagi 50,2
(%3,5) yildu. Kitlelerin patolojik tanilar1 15 ad-
renokortikal adenom (%42,8), 10 feokroma-
sitoma (%28,5), 1 leyomiyosarkom (%2,8), 1
miyolipom (%2,8), 1 anjiomiyolipom (%2,8), 1
kavernéz hemanjiyom (%2,8), 1 hemorajik kist
(%2,8), 1 mezenterik kist (%2,8), 1 pseudokist
(%2,8), 1 endotelyal vaskiiler kist (%2,8) 1 kii-
¢iik hiicreli akciger kanseri metastazi (%2,8) ve
1 kistik lenfanjioma (%2,8) olarak rapor edildi.
Agik cerrahiye gecilen 5 hastanin 4’ti kanamaya,
bir tanesi ise yaygin yapisikliga bagli idi.

Sonug: Laparoskopik transperitoneal ad-
renalektomi benign adrenal tiimorlerde altin
standart tedavidir ve iyi se¢ilmis malign tiimor-
ler i¢in de uygun bir tedavi secenegidir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitle, laparos-
kopik adrenalektomi.

Abstract

Objective: We analyzed the outcomes of
laparoscopic adrenalectomies performed over a
5-year period.

Material and Method: In this descriptive,
retrospective, observational study, we analyzed
35 laparoscopic transperitoneal adrenalectomy
patients sex, age, preoperative diagnosis, size
and laterality of mass, operative times, conversi-
on to open surgery, postoperative complications,
length of hospital stay and the results of histo-
pathological examination, between January 2009
and May 2014.

Results: The average age of patients was
50.2 (+3.5) years old. The pathologic diagno-
sis of lesions were 15 adrenocortical adenomas
(42.8%), 10 pheochromocytomas (28.5%), 1 lei-
omyosarcoma (2.8%), 1 small cell adenoid carci-
noma infiltration (2.8%), 1 cystic lymphangioma
(2.8%), 1 miyolipom (2.8%), 1 angiomyolipoma
(2.8%), 1 cavernous hemangioma (2.8%), 1 he-
morrhagic cyst (2.8%), 1 mesenteric cyst (2.8%),
1 pseudocyst (2.8%), 1 endothelial vascular cyst
(2.8%), 1 small cell lung cancer metastasis (%2.8)
and 1 cystic lymphangioma (%2.8). 5 (14.2%) ca-
ses required conversion to open surgery because
of bleeding (4 cases) and extensive fibrosis (1
case).

Conclusion: Laparoscopic transperitoneal
adrenalectomy has proved to be gold standard in
the not only treatment of benign adrenal tumors
and also alternative treatment for well-selected
adrenal malignant tumors.

Key Words: Adrenal mass, laparoscopic ad-
renalectomy.
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Giris

Adrenal kitlesi olan hastalar iiroloji polikliniklerine
farkl sekillerde bagvururlar. Hastalarin 6nemli bir kis-
mu adrenal kitlesi ile iligkili olmayan sebeplerle yapilan
radyolojik tetkikler esnasinda insidental olarak sapta-
nirlar (1). Yine endokrinolojik ve onkolojik incelemeler
sirasinda da adrenal kitlelere tan1 konulmaktadir (2, 3).
Kitlenin malign potansiyelinin preoperatif olarak deger-
lendirilmesi 6nemlidir. Adrenal kitlelere cerrahi yakla-
simda standart bir yontem yoktur (2). Agik cerrahi ile
adrenalektomi uygulamalari, laparoskopinin iiroloji pra-
tigine girmesi ile birlikte daha az tercih edilmektedir (4).
Bir¢ok ¢alisma tarafindan giivenilirlik ve etkinligi vurgu-
lanmis olan laparoskopik adrenalektomi zamanla benign
karakterli kii¢lik-orta boyutlu adrenal tiimorler i¢in altin
standart tedavi haline gelmistir (5). Diger yandan biiyiik
boyutlu ve malign karakterli kitlelerde agik cerrahi tercih
edilmektedir (6). Agik ile laparoskopik tekniklerin birbir-
lerine {istiinliik sagladiklar1 ve dezavantajli olduklar1 du-
rumlar vardir. Hastaya 6zel yapilacak bir degerlendirme
ile hangi teknigin daha uygun olduguna karar verilebilir.

Son yillarda laparoskopik transperitoneal adrenalek-
tomi yontemi adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde en sik
tercih edilen tekniktir (7). Biz de bu calismamizda 2009-
2013 yillar: arasinda adrenal kitle nedeniyle laparoskopik
transperitoneal adrenalektomi uyguladigimiz 35 hasta-
nin ilk sonuglarini paylagsmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

2009-2014 yillar1 arasinda Medeniyet Universitesi
Uroloji ve Genel Cerrahi Anabilim dallarinda adrenal
kitle tanisi ile opere edilen 35 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, operas-
yon oncesi degerlendirmeleri, operasyona ait bilgileri,
patoloji sonuglar1 ve takipleri incelendi. Bu kapsamda
hastalarin yas, cinsiyet, abdominal operasyon 6ykiisii, ek
hastaliklari, radyolojik incelemeleri, endokrinolojik ve
biyokimyasal testleri, operasyon tarihi, kitle boyutu ve ta-
rafi, uygulanan cerrahi teknik, operasyon siiresi, cerrahi
aninda ve sonrasinda komplikasyon gelisimi, transfiizyon
gereksinimi ve patoloji sonucu parametreleri kaydedildi.
Rutin olarak operasyon 6ncesinde yapilan endokrinoloji
konsultasyonu ve adrenokortikal steroidler ve mediiller
katekolaminlere ait hipersekretuar durumlarin varligi not
edildi. Feokromasitoma i¢in 24 saatlik idrarda metanef-

rin-normetanefrin diizeyleri 6l¢iildii, Cushing sendromu
taramast i¢cin ACTH-kortizol diizeyleri ol¢iiliip, deksa-
metazon supresyon testi uygulandi. Feokromasitoma ol-
gular1 icin preoperatif dénemde alfa adrenerjik ve beta
adrenerjik kombinasyon kullanild:.

Bulgular

35 hastanin tamamy, adrenal patoloji siiphesi olmak-
s1zin yapilan noninvaziv goriintiileme yontemleriyle tan
almis insidentalomalardi. 24’ kadin (%69), 11’1 erkekti
(%31). Ortalama yas 50,2 (£3,5) olup yas aralig1 19 ile 80
yas arasindaydi. Hastalarin ¢ogunlugunu endokrinoloji
polikliniginde tani almis (%54) ve tarafimiza konsulte
edilmis hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin %31’i iiroloji
polikliniginde, %15’1 genel cerrahi ve onkoloji poliklinik-
lerinde tani almiglardi. Tan1 konulmasini saglayan radyo-
lojik incelemeler igerisinde ilk siray1r manyetik rezonans
inceleme (%100) alirken onu ultrasonografi (%51) ve
bilgisayarli tomografi (%22) izlemekteydi. En sik bagvuru
sebepleri 11 hastada (%31) abdominal veya lomber agr1
iken 8 hastada (%22) hipertansiyondu. Sadece 2 hastada
(%5) fizik muayenede adrenal kitle diisiindiirecek bulgu
saptandi (palpabl kitle ve abdomen cildinde strialar). 22
hastanin (%62,8) cesitli nedenlerle gecirilmis operasyon
gecmisleri varken bunlarin 15 tanesi (%42,8) intraperi-
toneal bolgedendi. Saptanan kitlelerin 19 tanesi (%54)
hormonal anormal aktivite gosteriyordu. Yedi hastada
idrarda normetanefrin, 1 hastada idrarda metanefrin, 1
hastada normetanefrin ve Vanilmandelik asit (VMA), 1
hastada VMA degerleri normal degerlerin {izerindeydi.
Iki hastada kanda aldosteron, 1 hastada renin, 1 hastada
dehidroepiandrosteron siilfat ve renin degerleri normal
degerlerin {izerinde, 1 hastada ise kortizol diizeyleri nor-
mal degerlerin altinda saptandi. 20 olgu (%57,2) sol, 15
olgu (%42,8) sag tarafta lokalize idi. Bilateral olgu yoktu.
Hastalarin demografik bulgular1 Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Kitlelerin 6l¢iilen en uzun kesiti ortalama 44,12 (£2,8)
mm idi. Tim hastalara laparoskopik transperitoneal ad-
renalektomi teknigi uygulandi. Ortalama operasyon sii-
resi 171,8 (+63) dakikaydu. 4 hastada kanamadan kaynak-
lanan goriintii kaybr oldu, 1 hastada yaygin yapisikliklar
nedeniyle acik cerrahiye gecildi. Peroperatif yasanan
komplikasyonlarin dagilimi hemoraji (n=>5, %14,2), dalak
yaralanmasi (n=1, %2,8), hemopnémotoraks (n=1, %2,8)
seklindeydi. Hemopnomotoraks gelisen 80 yasindaki Fe-

13



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (3): 10-14

Tablo 1. Demografik veriler

Hasta sayis1 35
Erkek/Kadin cinsiyet 11/24 %31/69
Sag/sol taraf 15/20 %42/48

Yas ortalamas: (y1l) 50,2+3,5
Hormonal hipersekresyon gosteren 19 %54
Spesifik fizik muayene bulgusu olan 2 %5
Intraperitoneal cerrahi anamnezi 15 %42
Tablo 2. Patolojik sonuglar
Adrenokortikal adenom 15 %42.8
Feokromasitoma 10 %28.5
Leiomyosarkom 1 %2.8
Kiigiik hiicreli akciger kanseri metastazi 1 %2.8
Kistik lenfangioma 1 %2.8
Myelolipoma 1 %2.8
Kavern6z hemangioma 1 %2.8
Hemorajik kist 1 %2.8
Mezenter kisti 1 %2.8
Pseudokist 1 %2.8
Endotelyal vaskiiler kist 1 %2.8
Anjiomyolipom 1 %2.8

okoromasitoma tanili hasta postoperatif ddsnemde yogun
bakim {initesinde 7 giin tedavi gordii. Postoperatif erken
donemde 1 hastada akciger atelektazisi ve 1 hastada ko-
roner iskemi gelisti ve tedavileri yapildi. Operasyon sira-
sinda ortalama kan kayb1 120 mldi. 4 hastaya (%11) kan
transfiizyonu yapildi. Ortalama hastanede kalis siiresi
3+1,4 giin (dagilimi 1-7 giin) olarak bulundu. Takiplerde
1 hastada insizyonel herni gelisti, 1 hasta ise postoperatif
6. ayda kardiyak nedenlerle kaybedildi. Adrenalektomi
spesmenlerinin histopatolojik tanilarinin dagilimi adre-
nokortikal adenom (15), feokoromasitoma (10), leiom-
yosarkom (1), kii¢tik yuvarlak hiicreli akciger adenoid
karsinom infiltrasyonu (1), kistik lenfanjioma (1), Myelo-
lipoma (1), angiomyolipoma (1), kavernéz hemangioma
(1), hemorajik kist (1), mezenter kisti (1), pseudokist (1)
ve endotelyal vaskiiler kist (1) seklindeydi (Tablo 2).

Tartigsma

Adrenal kitlelerin biiyiik ¢ogunlugu fonksiyonel ol-
mayan benign karakterli adenomlardan olusur (8). An-
cak yakin zamanda yapilan bir meta-analiz insidental
olarak saptanan adrenal kitlelerin %3’tiniin feokromasi-
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toma, %2’sinin adrenokortikal karsinoma ve %1 kadari-
nin da metastatik kaynakli oldugunu bildirdi. Bu oranlar
g6z oninde bulunduruldugunda kitleler saptandiklarin-
da ilk olarak malign potansiyellerinin belirlenmesi 6nem
kazanmaktadir (9,10). Adrenal kitlelerin malign potan-
siyelleri hem radyolojik goriintilleme yontemleri ile hem
de adrenal bez iiriinlerinin hipersekresyonuna ait bulgu-
larla giivenilir bir sekilde degerlendirilebilmektedir (11).
Endokrinolojik incelemelerin yapilmasinin gerekliligi,
kitle boyutunun ne kadar biiyiik ya da kiiciik olduguy-
la iligkisizdir (12). Mediiller katekolaminler ve adreno-
kortikal steroid hormonlardaki degisimlerin saptanmasi
perioperatif ve postoperatif dosnemde olusabilecek prob-
lemleri 6ngérmeye ve 6nlem almaya yardimei olur. Hipo-
potasemi ve hipertansiyon izlenen hastalarda aldosteron
diizeyleri 6nem kazanir. Radyolojik olarak malignite bul-
gular1 aranmasy, bilinen bagka malignite 6ykiisti varsa go-
ziiniine alinmasi tedavinin dogru planlanmasinda esastur.
Radyolojik incelemelerle, operasyon gerektirmeyecek
durumlar taninabilir. 4 cmden biiyiik olan, BTde yiiksek
ateniiasyon degeri olan ve kontrasttan arinma siiresi geci-
ken fonksiyonel kitleler opere edilirler (9, 13). Gortintii-
leme yontemleri, bityiik malign tiimoérlerin saptanmasini
ve timoriin radyolojik 6zelliklerini belirleyerek cerrahi
teknigin seciminde 6nemli bir yer tutar.

Adrenal bezler retroperitonda ve derinde yerlesik, ana
vaskiiler yapilar ve parankimal organlarla yakin komgu-
luk iligkisi olan organlardir. Konumlar: geregi bu bezlere
ulagmak i¢in bezlerin biiyiikliigiine oranla oldukga biiyiik
bir insizyon gerekmekte, zor bir diseksiyon ile bezlere
ulasilabilmektedir (14). Kiigiik boyutlu ve benign karak-
terli adrenal kitleler icin kisa hospitalizasyon siiresi, kisa
iyilesme siireci, postoperatif agrinin azlhigi, distik insiz-
yonel herni oranlari, yara yeri infeksiyonlarinin azlig1 ve
kozmetik goriintiiniin iyiligi yoniinden laparoskopinin
acik cerrahiye tstiinliiklerinden bahsedilebilir (15, 16).
Malign oldugu diisiiniilen adrenal lezyonlar igin lapa-
roskopi uygulayan merkezler olmakla birlikte etkinlik,
guvenilirlik ve onkolojik sonuglar agisindan ¢ekinceler
mevcuttur (17, 18). Diger yandan biyiik boyutlu, cevre
dokuya invazyon bulgular1 gésteren, vendz trombiis sap-
tanan ve lenfadenektomi gereksinimi olan malign karak-
terli adrenal kitlelerde ise agik cerrahi 6ne ¢ikmaktadir
(19). Eichhorn-Wharry ve arkadaslar1 oldukga yiiksek
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hasta sayis1 ile yakin zamanda yayinlanmis olan ¢aligma-
larinda, Clavien sistemini kullanarak adrenalektomilerde
acik cerrahi ile laparoskopik cerrahinin komplikasyon
oranlarini karsilagtirdilar. A¢ik adrenalektomide %7,6 la-
paroskopik adrenalektomide ise %1,8 oraninda Clavien
derece 4 ve 5 komplikasyon saptadilar (p<0,001). Ay
caliymada agik adrenalektomilerde yogun bakim gereksi-
niminde ve 6liim oranlarinda artis1 4,5 kat olarak bildir-
diler (p<0,001) (20).

Tuncel ve arkadaslar1 2013 yilinda 35 hastadan olusan
transperitoneal adrenalektomi deneyimlerini paylastilar
(10). Ortalama yatis siiresinin 4,4 giin, operasyon stiresi-
nin 77 dakika oldugu bu ¢aliymada, hi¢bir hastada intrao-
peratif komplikasyon ve agik cerrahiye gecis goriilmezken,
postoperatif komplikasyon %31 hastada gortlmiistiir. Pa-
tolojik tanilarmin %66’ adrenokortikal hiperplazi,
%22,8’inin iyi huylu feokromasitoma, %2,8’inin adreno-
kortikal karsinom, %2,8’inin myelolipoma, %2,8’inin pe-
riadrenal paraganglioma ve %2,8’inin miyeloid metaplazi
oldugunu goriiyoruz. Bizim ¢aligmamizda da ilk siralar
%42,8 ile adrenokortikal hiperplazi ve %28,5 ile feokro-
masitoma almaktadir. 2014 yil igerisinde Barczy ‘nski ve
arkadaslar1 da 32 hastadan olugan lateral transperitoneal
adrenalektomi sonuclarin bildirdiler (21). Caligmada or-
talama kitle boyutu 40,3 mm, intraoperatif kan kayb1 97,8
ml, operasyon siiresi 77,3 dakika, intraoperatif kompli-
kasyon orani %0, a¢ik cerrahiye ge¢cme orani %0, posto-
peratif erken dénem komplikasyon %31 ve yatis siiresi
4,4 giindi. Histopatolojik tanilar ise %46,1 fonksiyonel
olmayan tiimér, %21,9 feokromasitoma, %21,2 aldoste-
ronoma ve %9,4 glukokortikoid adrenal adenom olarak
siralanmaktaydi. Ayrica bu ¢alismada retroperitoneos-
kopik teknigin transperitoneal teknige gore daha kisa
operasyon siiresi, daha az kan kaybi, daha az postoperatif
agr1, daha kisa oral gida baglama siiresi, daha kisa hasta-
nede yatis siiresi ve daha diisiik maliyet bildirmiglerdir.
Ozgor ve arkadaslarinin kisa siire nce yaymlanan 24
hastalik lateral transperitoneal laparoskopik adrenalekto-
mi ¢alismasinda ortalama operasyon siiresini 144 dakika,
kan kaybin1 74 ml, hastanede yats siiresini 2,9 giin olarak
bildirdiler (22). Bu ¢aligmada da adrenokortikal adenom
ve feokromasitoma en sik goriilen patolojik tanilar olarak
karsimiza ¢ikiyor. Son derece diigitk komplikasyon oran-
lar1 rapor edilen bu ¢aligmalarda ortalama kitle boyutu-

nun yaklagik 4 cm oldugunu goriiyoruz. Transperitoneal
laparoskopik adrenalektomi tekniginin etkin ve giivenli
oldugunu vurgulayan bu ¢aligmalarda hasta se¢iminde
kitle boyutuna dikkat edildigini diisiiniiyoruz. Bizim ¢a-
lismamizda da ortalama kitle boyutu bu ¢alismalarla ben-
zerdir. Yine histopatolojik sonuglarin da benzer oldugu
goriilmektedir. Barczy’nskinin ¢alismasindaki adrenalek-
tomilerin bu teknik {izerine iyi egitimli ve deneyimli tek
bir cerrah tarafindan gerceklestirdigi vurgulanmaktadir.
Bizim ¢aliyjmamizdan farkli olarak operasyon zamani-
nin daha kisa, kan kaybinin daha az oldugu, perioperatif
komplikasyon goériilmedigi ve agik cerrahiye ge¢me ge-
reksinimi duyulmadig géze carpmaktadir. Bu farkliliklar
bizim adrenalektomilerimizin deneyimli tek bir cerrah
tarafindan yapilmiyor olmasindan kaynaklanabilir. Diger
yandan agik cerrahiye gecis yaptigimiz vakalardan biri
90 mnrlik boyutu olan ve histopatolojik tanisi leiomyo-
sarkom olarak gelen hastamizdi. Bir digeri kitle boyutu
80 mm olan feokromasitoma tanili hastamizdi. Diger bir
hastamiz da 80 mm’lik boyutu olan anjiomiyolipom ta-
nilt hastamizdi. Gorildugi gibi agik cerrahiye gegilen 3
hastada kitle boyutu ortalamanin oldukga tizerindedir.
Intraoperatif kanama gelismesi ve agik cerrahiye gegme
gereksinimi duyulmasinda bu hastalarin kitle boyutlari-
nin biiyitk olmasinin ve histopatolojik tanilarinin da et-
kili oldugunu diisiiniiyoruz.

Yakin ge¢miste {ilkemizde adrenal bez hastaliklar:
daha cok genel cerrahi kliniklerince tedavi edilmekteydi.
Laparoskopinin iirologlarin ilgi alanina girmesi ile adre-
nal bez cerrahisi tirologlar tarafindan giderek artan bir
siklikta uygulanmaya basland1. Kiigiik hasta sayilariyla
olsa da son yillarda iirologlarin laparoskopik adrena-
lektomi deneyimlerini aktaran ¢alismalarin sayis1 artig
gosterdi. Gelismis iilkelerde oldugu gibi tilkemizde de
secilmis hastalarda ve malign kitlelerde agik cerrahi uy-
gulanmaktadir. Agik cerrahiye gegis oranlar1 deneyimle
azalsa da bu gecis her zaman olasidir ve acik cerrahide de
deneyimli olmak gereklidir. Uygun hasta se¢imi, iyi bir
preoperatif degerlendirme ve teknik tizerinde artan dene-
yim gelisebilecek komplikasyonlarin sayisini azaltacaktir.
Laparoskopik transperitoneal adrenalektominin etkin ve
givenli bir tedavi secenegi oldugunu disiinityoruz. Bu
ditgiincemizi iilkemizde yapilan bir¢ok ¢aliymanin da
destekledigini goriiyoruz. Artan deneyim, daha biiyitk
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hasta sayilar1 ve prospektif randomize ¢aligmalarla bu ko-

nuda daha kesin kanilar belirtilebilir.
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Ozet

Amag: Calismamizda klinigimizde tirete-
roskopi sirasinda yasanan komplikasyonlari, bu
komplikasyonlar1 6ngoriicti faktorleri deger-
lendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 2001-2014
yillar1 arasinda treter tasi igin treteroskopi
yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif ola-
rak incelendi. Toplam 1015 hastaya uygulanan
1214 tinite tireteroskopi ¢alismaya dahil edildi.
Komplikasyonlar: evrelendirmek igin Clavi-
en- Dindo smiflamasi kullanildi. Hastalarin
demografik verileri, tagin lokalizasyonu, boyu-
tu ve impakte olmasy, litotripsi i¢in kullanilan
enerji kaynagi, tas kirma stratejisi, peroperatif
gelisen komplikasyonlar incelendi. Komplikas-
yon gelisen (Grup-1) ve gelismeyen (Grup-2)
hastalar arasinda kargilastirma yapildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaglar1 43+
17 (1-90) olup; tek seansta tassizlik orani % 89
olarak bulundu. Hastalarin median takip siiresi
7 (3-86) ay olup, bu siire komplikasyon gelisen
grupta 12 (3- 86) aydir. Toplam 227 (% 22) has-
tada komplikasyon gelisti. Bunlarin 80’i (% 35)
medikal tedaviyle diizeltilebilen evre 1-2 komp-
likasyonlard1. Tasin st tireterde (p= 0,041), 10
mmden biiyiik( p= 0,02) ve impakte (p= 0,016)
olmasimnin komplikasyonu 6ngoriicii faktorler
oldugunu gozlemledik. Kir-birak yontemi uy-
gulananlarda daha az komplikasyon gelistigini
gordiik (% 1,3 vs. 7,6 p=0,001). Hastalarin ya-
sinin, cinsiyetinin, tireteroskopi yapilan tarafin
ve yapan Kkisinin (iiroloji uzmani yada asistani
olmasi), islem basinda balon dilatasyon uygu-
lamanin ve kullanilan tag kirma enerji kayna-
ginin komplikasyon gelisen grupla diger grup
arasinda farkli olmadigini gordiik.

Sonug: Caligmamizda iireter tas: igin ya-
pilan treteroskopide tagin st iireterde, 10
mmden biiyiik veya impakte olmasinin komp-
likasyon gelisimini artirdig, kir-birak yontemi-
nin ise azalttigini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Ureteroskopi, kompli-
kasyon, impakte tas

Abstract

Objective: We aimed to evaluate compli-
cations that occurred during ureteroscopy and
predictive factors.

Material and Method: Patients™ files were
retrospectively analyzed, who underwent ure-
teroscopy for ureteral stone between 2001-2014.
Totally 1015 patients and 1214 renal units ure-
teroscopy interventions were included in our
study. Clavien- Dindo classification was used
for evaluation of the complications. Patients’
demographics, stone localization, stone size, im-
pacted or not, power supply used for lithotripsy,
strategy for the stone breaking and complicati-
ons that occurred peri-operatively were analy-
zed. Patients with (Group-1) and without (Gro-
up-2) complications were compared.

Results: Patients’ mean age was 43+ 17 (1-
90) years, stone free rate was 89% at first ses-
sion. Median follow time was 7 months (3-86)
in all patients and 12 months (3-86) inpatients
with complications. Overall, 227 (22 %) had
complications. Of the patients, 80 had grade 1
or 2 complications. Upper stone localization
(p=0.041), stone size bigger than 10 mm (p=0.02)
and impacted stones (p= 0.016) were predictive
factors for development of complications. Less
complication rate was detected in patients who
underwent ureteroscopy with “smash and go”
strategy (1.3% vs. 7.6 % p=0.001). Mean patient
age, gender, side, experience of the urologist,
application of balloon dilatation at beginning of
intervention, power supply used for lithotripsy
were not predictive factors for the development
of complications.

Conclusions: Localization of the stone in
the upper ureter and stone size larger than 10
mm were detected to increase complication rate
whereas application of “smash and go” strategy
decreased complication rate in ureteroscopy and
stone lithotripsy.

Key Words: Ureteroscopy, complication,
impacted stone
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Giris

Ureter taglar1 yaygin goriilen bir rahatsizliktir. Tagin
boyutu, lokalizasyonu, yarattig1 semptomlarin siddeti ve
impakte olusu, obstritksiyonun derecesi, bobrek fonksi-
yonu ve beraberinde idrar yolu enfeksiyonu olusuna gore
tedavi secenegi belirlenir. Ureter taglarinin tedavisi son
yirmi yilda ciddi anlamda degismis ve tagin diigmesini
beklemek yerine artik daha erken girisim yapilmaya bas-
lanmustir. Fleksible tireteroskoplarin kullanima girmesi,
semi- rijid tireteroskoplarin ¢aplarindaki disiis, tagin ge-
riye kagmasini ve tireterden disariya alinmasini saglayan
aletlerdeki gelismeler sayesinde basar1 artmis ve kompli-
kasyon oranlar1 diigmiistiir (1-5).

Ureteroskopi hem kolay 6grenimi hem de sik kulla-
nimi1 nedeniyle diinya genelinde hizla yayilmistir. Komp-
likasyon orani % 9-25 arasinda degismekle birlikte; bu
komplikasyonlar1 ¢ogu Clavien 1-2 sinifi komplikasyon-
lardir. Ureter perforasyonu (<% 1), iireteral striktiir (<%
1) ve treteral avulsiyon (<% 0,1) gibi major komplikas-
yonlar nadir de olsa halen goriilmektedir (6-8).

Calismamizda klinigimizde ireteroskopi sirasinda
yasanan komplikasyonlari, bu komplikasyonlar1 6ngorii-
ci faktorleri ve komplikasyonlara yaklasimi irdelemeyi
amagladik.

Hasta Ve Yontem

Klinigimizde 2001-2014 yillar1 arasinda iireter tas
i¢in lireteroskopi yapilan hastalarin dosyalar1 retrospektif
olarak incelendi. Verilerin incelenmesi i¢in hasta dosya-
lar1 ve kendi klinigimizde kullandigimiz otomasyon siste-
mi kullanildi. Ureteroskopi iglemi tas disinda bir sebeple
yapilan, verileri eksik olan ve en az {i¢ aylik takiplerine
ulagilamayan hastalar ¢alismaya alinmadi. Toplam 1015
hastaya uygulanan 1214 tinite iireteroskopi ¢aligmaya da-
hil edildi.

Opak taglarin boyutunu hesaplamak igin direkt {iri-
ner sistem grafisi kullanilirken, non-opak taglarin boyutu
tomografiyle degerlendirildi. Tasin boyutu uzun aksi ola-
rak kabul edildi. Operasyonlar spinal veya genel anestezi
altinda gerceklestirildi. Ureteroskopi iglemi i¢in 6 veya
8 Fr semi-rijid iireteroskoplar kullanildi. ilk girigte 8 Fr
tireteroskop kullanilirken eger giriste sorun yasanirsa
6 Fr iireteroskopa gegildi. Uretere giris icin sensor uclu
kilavuz tel kullanildi, gereginde balon dilatasyon yapilds,
tas kirma iglemi icin lazer veya pnomotik litotriptorler
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kullanild1. Taslar miimkiinse basket veya n-trap kullani-
larak temizlendi, miimkiin degilse, en biiyiik tas boyutu
3 mm’yi ge¢cmeyecek sekilde, kir-birak yontemi uygula-
narak, spontan diigmeye birakildi. Eger tireteroskopiyle
akses saglanamazsa sadece double-j stent konup isleme
son verildi. Operasyon bitiminde operasyon stiresi, tagin
boyutu, tireterde gelisen mukozal hasar veya perforasyon
ve hastanin klinigi géz éniine alinarak double-j veya bir
gunliik tireter kateteri kondu. Tim iireteroskopi islemleri
uzman veya uzman gozetiminde kidemli bir asistan tara-
findan yapildi.

Komplikasyonlar1 evrelendirmek i¢in Clavien- Din-
do siniflamasi kullanildi. Peroperatif gelisen komplikas-
yonlar gorsel olarak degerlendirilip, gereginde retrograd
ureterografi ¢ekilmisti. Perforasyon gelisen hastalar per-
forasyon miktarina gére mindr olanlar sadece double-j
stentle, major olanlar ise agik operasyona gecilerek pri-
mer onarimla tedavi edilmisti. Ugiincii aydaki kontrolle-
rinde hidronefroz saptanan hastalara intravenéz iirografi
ve gereginde diliretikli renogram yapilmis, hidronefro-
zun ilerlemesi veya sebat etmesi ve beraberinde intrave-
noz tirografide ayni lokalizasyonda darlik olmasi {ireter
darhig1 olarak kabul edilmistir. Ureter darlig1 balon dila-
tasyon ve double-j stenti en az iig ay tutarak tedavi edil-
meye ¢aligilmisti. Tkiden fazla tekrarlayan darhiklar kalict
kabul edildi. Kalic1 darlik gelisenlerde agik operasyonla
dar segment ¢ikartilip iireterotireterostomi yapilmigti.

Hastalarin demografik verileri, tasin lokalizasyo-
nu, boyutu ve impakte olmasi, litotripsi i¢in kullanilan
enerji kaynagi, kullanilan tas tutma ve ¢ikarma aletleri,
tas kirma stratejisi, peroperatif gelisen komplikasyonlar
postoperatif donemdeki takipleri kaydedilerek incelendi.
Komplikasyon gelisen (Grup-1) ve gelismeyen (Grup-2)
hastalar arasinda karsilagtirma yapildi. Istatistiksel analiz
i¢cin Mann Whitney U ve Pearson ki-kare testleri kulla-
nildu. Istatistiksel anlamlilik degeri p < 0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular

Hastalarin ortalama yaglar1 43+ 17 (1-90) olup; de-
mografik verileri ve tag ozellikleri tablo-1de verilmistir.
Tek seansta tagsizlik orani % 89 olarak bulunurken, bob-
rege kacan taslara sok dalga terapisi (SWL) uygulanan-
lar da dahil edilince ti¢ aylik tagsizlik orani % 95 olarak
bulundu. Ikincil bir cerrahi girisim olarak re-URS, PNL
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ve agik iireterolitotomi yapilanlar dahil edilince ti¢iincii
aydaki toplam tagsizik orani % 98 olarak hesaplandi.
Hastalarin median takip stiresi 7 (3-86) ay olup, bu siire
komplikasyon gelisen grupta 12 (3- 86) aydir.

Toplam 227 (% 22) hastada komplikasyon gelisti.
Bunlarin 80’i (% 35) medikal tedaviyle diizeltilebilen evre
1-2 komplikasyonlardi.

Evre 3a olarak siiflandirdigimiz hasta sayis1 82’idi.
Dort hastada gelisen iirinom perkiitan drenaj ve double-j
stentin alt1 hafta tutulmasiyla tedavi edildi. Hematoglob
gelisen dort hastaya anestezi altinda sistoskopi yapilarak,
mesane yikamasi yapildiktan sonra {i¢ yollu sonda takil-
di, 24 saat siirekli irrigasyon yapilarak tedavi edildi. Bu
hastalarin sekizinde de {i¢ ayin sonunda komplikasyonun
herhangi bir kalic1 hasarina rastlanmadi. Tasin bobrege
geri kagmasinin saptandig1 36 hasta SWL ile tedavi edildi.

Evre 3a olarak siniflandirdigimiz geriye kalan hastalar
ireterde minor perforasyon gelisenlerdir. Minor perfo-
rasyonu, ¢ekilen retrograd iireterografide belli belirsiz bir
ekstravazyon izlenmesi ve iireter ¢evresinin % 50’sinden
daha azini kapsamasi olarak tarif ettik. Bu gruptaki top-
lam 38 hasta double-j stentin 4-6 hafta iireterde tutulma-
siyla tedavi edilmistir. Ayn1 grupta tagi impakte olan 5
hastanin 4’tinde kalic1 darlik gelisirken, tas1 impakte ol-
mayan 33 hastanin sadece 2’sinde kalic1 darlik gelisti (%
80% kars1 % 6 p=0,001).

Evre 3b olarak smifladigimiz hasta sayis1 56’idi. Tas
yolu gelisen 10, tagin bobrege kagtigr 13 ve ilk seansta ak-
ses saglanamayan 3 hastaya re-iireteroskopi yapilarak tas-
lar1 alindi. Tag1 bobrege kagan 2 hastaya perkiitan nefroli-
totomi, akses saglanamayan 3 hastaya perkiitan antegrad
tireteroskopi yapilarak taglari alindi. Akses saglanamayan
diger 17 hastaya iireterolitotomi yapildi.

Evre 3b olarak sinifladigimiz geriye kalan 6 hastada
major perforasyon gelisti. Major perforasyonu belirgin
olarak perforasyonun oldugu, tireteroskopun perfore
alandan ¢ikabilecegi boyutta olup, retrograd iireterog-
rafide belirgin kontrast madde ekstravazyonun izlendigi
ve lreter ¢evresinin % 50’sinden fazlasini kapsamasi ola-
rak tarif ettik. Bu gruptaki 6 hasta agik operasyonla te-
davi edilmigtir. Olgular, perfore iireter segmentine, varsa
fibrotik kisim eksize edildikten sonra, u¢ uca ireteroi-
reterostomi yapildiktan sonra, double-j stent konularak
tedavi edilmistir. Bu alt1 hastanin {i¢iinde tag impakte ol-

Evre Komplikasyon Say (ytizde)

Ates 28 (2.7)
I

Persistan hematiiri 12 (1.2)

Kan transfiizyonu 2(0.2)
1I

Idrar yolu enfeksiyonu 38(3.7)

Urinom 4(0.4)

Hematoglob 4(0.4)
IIIa

Minér perforasyon 38(3.7)

Tas migrasyonu* 36 (3.5)

Tas yolu 10 (1)

Tag migrasyonu* 15 (1.5)
1IIb gy

Major perforasyon 6(0.6)

Akses saglanamamasi 23(2.3)

Ureter avulsiyonu** 2(0.2)
IVa

Tek organ hasar1 veya yetmezligi 2(0.2)
IVb Urosepsis 6 (0.6)
\ Oliim 1(0.1)

Toplam 227 (22)

Tablo-1: Ureteroskopi sirasinda goriilen komplikasyonlar.

*Tagin bobrege kagmasi nedeniyle SWL tedavisi alanlar IIIa, cerrahi gi-
risim yapilanlar IIIb olarak siniflandirildi.

**Avulsiyon gelisen hastalara nefrektomi yapildigs i¢in bu sekilde sinif-

landirilmigtir.
Komplike Komplike degil | p Odds
(n=227) (% 22) | (n="788) (% 78) | degeri | Ratio
Cinsiyet Erkek 138 (61) 496 (63) 712 0.92
Taraf Sag 115 (51) 378 (48) 692 1.12
Lokalizasyon | Ust 77 (34) 173 (22) .041% [ 1.8
Tas boyutu >10mm | 163 (72) 373 (48) .02* 2.8
Operator Uzman 157 (69) 506 (65) 721 0.83
Balon
X Yapild: 5(2.2) 16 (2.1) 998 1.04
dilatasyon
Tagin statiisii | Impakte | 34 (14.9) 47 (5.9) .016* |2.79
Tas k
AHMA | e birak | 24 (10.6) 331 (42.6) 001* |0.16
politikasi
Enerji
N Lazer 33(14.4) 137 (17.6) 0.083 |0.78
kaynag1

Tablo-2: Komplikasyonlar1 6ngoriicii faktorler.

masina karsin uzun dénemde hicbir hastada kalic1 darlik
gelismemigtir.

Clavien 4 olarak smifladigimiz toplam hasta sayimiz
10du. Bunlarin 4%ii 4a, geriye kalan 6 hasta 4bidi. ki
hastada iireter avulsiyonu gerceklesti. Ikisinde de tag iist
boliimde ve 10 mm'nin {izerindeydi. Birinci hastada acil
eksplorasyon yapildi. Ureter kopan iki ucundan yeniden
anostomoze edilmis, etrafina omentum sarilmig, bobre-
ge nefrostomi konmustu. Ancak iki giin sonra yapilan
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intravenoz kontrastli tomografi incelemesinde iireterin
tamamen nekroze oldugu goriilmiis ve nefrektomi yapil-
mustt. Avulsiyon gelisen diger hastaya ayni seansta sadece
perkiitan nefrostomi konmustu. Ardindan ileal segment
kullanilarak iireteral substitusyon yapilmisti. Ancak yara
yerinde antibiyoterapi ve drenaja cevapsiz abse gelisme-
si tizerine nefrektomi yapilmisti. Bu nedenle bu hastalar
Clavien 4a olarak siniflandirildi. Clavien 4a olarak sinif-
landirdigimiz iki hastamizin birinde pre-op antikoagu-
lan1 kesilmemesine ragmen post-op donemde serebro-
vaskiiler olay sonucu hemipleji gelismisti. Diger hastada
operasyondan iki giin sonra akut batin gelismesi tizerine
genel cerrahi klinigine konsulte edilmis, kolon diverti-
kiilii perforasyonu tanis1 konmus ve batin eksplorasyonu
yapilmigti. Clavien 4b olarak sinifladigimiz 6 hastamizda
gelisen tirosepsis yogun bakim sartlarinda yogun antibi-
yotik ve siv1 tedavisiyle tedavi edilmistir.

Clavien 5 olarak smiflandirdigimiz 78 yagindaki bir
hastamizda iireteroskopi sonrasi erken dénemde solu-
num sikintis1 gelismesi iizerine entiibe edilip, yogun ba-
kima alinmis, hasta miyokard infarktiisii tanisiyla yogun
bakimda eks olmustu.

Tasin st Gireterde (p= 0,041), 10 mmden biiyiik( p=
0,02) ve impakte (p= 0,016) olmasinin komplikasyonu
ongoriicii faktorler oldugunu gozlemledik. Ayrica kir-
birak metodunun komplikasyon olusan grupta daha az
tercih edildigini gordiik (10,6- 42,6 p= 0,001). Yaptigimiz
kontrol analizinde de kir-birak y6ntemi uygulananlar-
da daha az komplikasyon gelistigini gordiik (% 1,3 — 7,6
p=0.001). Hastalarin yasinin, cinsiyetinin, ireterosko-
pi yapilan tarafin ve yapan kisinin (iiroloji uzmani yada
asistan1 olmasi), islem basinda balon dilatasyon uygula-
manin ve kullanilan tas kirma enerji kaynaginin kompli-
kasyon gelisen grupla diger grup arasinda farkl olmadi-
g1ni1 gordiik (Tablo-2).

Tartigsma

Ureteroskopi kisa dgrenim egrisi ve diigiik maliyeti
nedeniyle artik Diinyanin her yerinde uygulanabilen bir
yontem olup, iireteroskop ve yardimcr aletlerdeki tekno-
lojik gelismeler sayesinde ilk islemle tagsizlik saglanma
oran1 % 90 civarindadir (9). Bizim serimizde de ilk seans-
ta basar1 % 89 olarak bulunmustur.

Caligmamizda toplam komplikasyon oranin % 22 ola-
rak bulunmas: yiiksek gibi goriinmektedir. Genis serili
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bir ¢alismada bu oran % 16,6 olarak belirtilmis olup, bu
caligmada sadece tireter alt boliim taglar1 caligmaya dahil
edilmistir (10). Bizim serimizde iireter orta ve iist boliim
taglarinin olmasi bu yiiksekligin sebeplerinden biri ola-
bilir. Mandal ve ark. téim iireter taglarini kattiklar: ¢alis-
malarinda komplikasyon orani % 30 olarak belirtilmekle
birlikte, ¢aliyma dizayninin prospektif olusunun komp-
likasyonlar1 daha belirgin ortaya ¢ikardig: belirtilmistir
(11). Buna karsin retrospektif ve ¢ok merkezli bir ¢alig-
mada komplikasyon oraninin % 4 olarak gosterilmesi dii-
sundirictdir (9). Baska bir prospektif calismada komp-
likasyon orani % 26 olarak gosterilmis olmasi, gergek
komplikasyon oranmin aslinda %20-30 arast oldugu ve
retrospektif veya cok merkezli ¢alismalarda bunun diisitk
¢ikabilecegini gostermektedir (12).

Cok merkezli genis serili bir ¢aliymada tireteroskopi
sonrasi ates goriilme orani % 1,8 ve kan transfiizyonu ih-
tiyact % 0,2 olarak bildirilmis olup, bizim serimizde de
benzer sonuglar (ates % 2,7, kan transfiizyonu % 0,2) elde
edilmistir. Ancak idrar yolu enfeksiyonu oran1 % 1 olarak
bizim serimizden (% 3,7) belirgin olarak daha diisiiktiir.
Bu diisiikliigiin sebebi muhtemelen hastalarin % 75’ine
taburculuk sirasinda antibiyotik recete edilmesidir (9).
Biz taburculukta rutin antibiyotik kullanmayip sadece
pre-op idrar yolu enfeksiyonu tedavisi yapilan veya tast
impakte olan hastalarda taburculukta antibiyotik teda-
visine devam ettik. Bu da yaklagik olarak hastalarin %
25’ine denk diigmektedir. Bu idrar yolu enfeksiyonlar:
hastaneye yatis gerektirmeyen ayaktan tedavi edilen en-
feksiyonlardir.

Tas migrasyonu literatiirde % 9- 10 olarak bildirilmis-
tir (9). Bizim serimizde bu oran % 5 olarak bulunmustur.
Tas migrasyonu eskiden Clavien 3b olarak siniflandirili-
yordu. Ancak bobrege kacan tagin SWL ile tedavi edilme-
si, Clavien 3a olarak siiflandirilmasini gerektirmistir.
Fleksible tireteroskoplarin devreye girmesi ve tas bob-
rege kacinca operasyona devam edilmesi sayesindeyse
bu durum komplikasyon olmaktan ¢ikmistir (9). Bizim
serimizde tasin bobrege kacgtigi 51 hastanin 36’sina SWL
tedavisi uygulandig1 icin bunlar Clavien 3a; geri kalanlara
ise lireteroskopi, PNL veya a¢ik cerrahi uygulandigi i¢in
Clavien 3b olarak siniflandirildi.

Toplam 44 hastamizda perforasyon gelisti. Ureter
perforasyonu oldugu zaman yapilacak miidahaleyi be-
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lirlemede kritik nokta perforasyon olan kismin genisli-
gidir. Schoenthaler ve ark. iireter gevresinin % 50’sinden
az olan perforasyonlarda double-j stenti dort hafta tut-
manin yeterli oldugunu bildirmislerdir (13). Bu ¢aliyma
sayesinde, genel olarak iiroloji pratiginde uygulanan, bu
metod prospektif bir ¢aligmayla kanitlanmis oldu. Biz de
caliymamizda minor perforasyon olarak sinifladigimiz
bu grup hastalar1 sadece double-j stent yerlestirip 4-6
hafta sonra stenti alarak tedavi etmigtik. Major ireter
perforasyonu oranimiz 6 hasta (% 0,6) olup Geavlete ve
ark. yayiladig1 genis tireteroskopi serisindeki orana pa-
raleldir (8). Amerikan Travma Cemiyetinin 1992 yilinda
yayinladigi tireter yaralanma ve yonetim kilavuzunda bu
yaralanmayi evre 3 olarak siniflamis ve agik operasyonu
Onermistir (14). Biz de major perforasyon olarak tabir et-
tigimiz bu grup hastada agik operasyonu tercih ettik.

Ureteroskopi sonrasi iirosepsis (Clavien-4b) CROES
galigmasinda % 0,3 olarak bulunmus, bu oran bizim se-
rimizde % 0,6 olarak goze carpmaktadir (9). Serimizdeki
oranin yiiksek goriinmesi CROES calismanin ¢ok mer-
kezli olmasi nedeniyle oldugundan diisiik gériinmesinin
sonucu da olabilir. Ciinkii prospektif ¢alismalarda iiro-
sepsis oranini % 0,7- 0,8 olarak bildirilmektedir (11, 12).

Tasin impakte olmasi hem komplikasyon gelisimi
hem de komplikasyonun iireterde birakacag: kalict ha-
sar agisindan ¢ok onemlidir. Tagin impakte olmasi duru-
munda tireteroskopi sirasinda komplikasyon gelisme ola-
silig1 artmaktadir (11, 15). Impakte iist {ireter taglarinda
tireteroskopi retrograd degil perkiitan antegrad yéntemle
yapilsa bile komplikasyon % 20, perforasyon gelisme ihti-
maliyse yaklasik % 9 civarindadir (16). Bu da aslinda ta-
sin {lireterden ayrilmasiyla birlikte olugan iireter yaralan-
masinin kaginilmaz bir son olduguna isaret etmektedir.
Brito ve ark. impakte {ireter taslarina yapilan tireterosko-
pide orta boliimde % 16,6 perforasyon, % 11 avulsiyon;
iist boliimde % 55 perforasyon gelistigini ve perforasyon
gelismesi halinde striktiir oraninin % 2,9dan 75% ¢iktig1-
n1 bildirmislerdir (17). Bizim serimizde impakte tag1 olan
hastalarda tireter perforasyonu gelismesi durumunda,
double-j stentle tedavi edildigi takdirde, striktiir gelisme
olasilig1 % 80 olarak bulunmustur.

Tasin boyutunun bilyiikk olmasinin komplikasyon
gelisimini artirdigini bildiren ¢aligmalarda kestirim de-
geri olarak 10 mm gosterilmektedir (19, 27). Bizim ¢a-

ligmamizda da tag boyutu 10 mm’nin {izerinde olanlarda
komplikasyon gelisim riskinin anlaml olarak daha faz-
la oldugunu gordiik. Tagin lokalizasyonu proksimalden
distale gittik¢e komplikasyon gelisme riski azalmaktadir
(27). Fuganti ve ark. yayinladiklari serilerinde tagin prok-
simal lokalizasyonda olmasinin komplikasyon gelisimini
artirdigini bildirmislerdir (19). Bizim serimizde de tasin
proksimal lokalizasyonda olmasinin komplikasyon ge-
lismini artirdiginy; buna kargin orta bolimde olmasinin,
distal boliime gore farkli olmadigini gordiik.

Ureterolitotripsi yapildiktan sonra kir-birak yontemi
uygulamak, 6zellikle biiyiik taslarda onerilen bir yontem
degildir; ¢iinkii iireteroskopide amag tam tagsizlik sag-
lanmasidir (1). Ancak Tanriverdi ve ark. kir-birak yon-
temi uygulamanin, her ne kadar bagariya olan etkisini
belirtmemis olsalar da, komplikasyon gelisimini ciddi an-
lamda azalttigini belirtmislerdir (18). Nitekim bizim ¢a-
ligmamizda da kir-birak yontemi uygulananlarda komp-
likasyon gelisimi ciddi anlamda daha diisiiktii.

Yasin komplikasyon gelisimini arttirdigini bildiren
galigma olsa da (19), degistirmedigini soyleyen ¢alisma
sayist daha fazladir (11,18,20). Bizim serimizde de yasin
komplikasyon gelisimini 6ngoriicti bir faktor olmadig:
gorilmistir. Cinsiyet konusunda da net bir goriis bir-
ligi yoktur. Direkt cinsiyetin {ireteroskopinin basar1 ve
komplikasyon gelisiminin incelendigi bir ¢alismada, fark
olmadig gorilmigtiir (21). Bizim serimizde de iki cinsi-
yet arasinda bir fark saptanmadi.

Mandal ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya goére operasyonu
asistanin yapmasi komplikasyon gelisme ihtimalini 3.5
kat artirmaktadir (11). Bizim serimizde boyle bir fark
¢itkmamistir. Bunun sebebi klinigimizde asistanlarin dis-
tal lokalizasyon ve tas boyutu kiigiik gibi se¢ilmis vakalar:
birincil cerrah olarak ve uzman gézetiminde yapmast ola-
bilir. Herhangi bir zorlukta uzmanin vakaya dahil olmasi
da tam bir adil karsilagtirmanin dniine ge¢mistir.

Balon dilatasyonla ilgili literatiirde net bir ¢aligma
yoktur. Atis ve ark. yaptig1 ¢aligmalarinda farkli ¢apa sa-
hip tireteroskoplari karsilastirdiklarinda balon dilatasyon
gereksiniminin kalin tireteroskopla yapilan islem 6ncesi
daha fazla gerektigi ve bunun da 6nemsiz iireter muko-
zal hasar riskini artirdigini gostermislerdir (22). Gruplar
arasinda matched-pair analiz yaptiklar: i¢in bizim istatis-
tiksel analizimizden daha dogru veri elde etmis olabilir-
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ler. Biz balon dilatasyonun komplikasyonu 6ngoriicii bir
faktor olmadigini gordiik.

Enerji kaynag olarak lazer kullanma 6zellikle ist iire-
terde ve cocuk popiilasyonda ince iireteroskopi kullanma
zorunlulugu olan hallerde tas migrasyonunu azaltma ve
gereginde flexible iireteroskopiye gegildiginde tassizlik
oranini azaltma disinda pnomotik sisteme bir istiinlagii
yoktur (23-25). Bizim ¢alismamizda genel karsilastirma-
da komplikasyon gelisiminde bir fark saptanmamigtir.
Enerji kaynagi olarak lazer kullandigimiz hasta sayisinin
diisiik olmast ve {ireter lokalizasyonuna gore ayirmama-
miz yeterince dogru bir karsilagtirma yapmamamiza se-
bep olmus olabilir.

Calismamizin dizayninin retrospektif olusu kompli-
kasyon oranini oldugundan diisitk kaydetmis oldugumuz
sorusunu da akillara getirebilir. Ancak operasyonlarin
notunu tuttugumuz kligimizdeki otomasyon sisteminin
belli periyotlarla denetlenmesi disiplinli bir gekilde kayit
tutmamizi saglamis ve bunun éniine gegmistir. Ayrica
operasyonlar1 birden fazla tirologun yapmasi operasyon-
larda standardizasyonun tam olarak saglanamamasina
neden olmus olabilir.

Sonug

Calismamizda ireter tasi icin yapilan treteroskopide
tagin ist tireterde, 10 mmden biiyiik veya impakte olma-
sinin komplikasyon gelisimini éngoriicti faktorler oldu-
gunu tespit ettik. Kir-birak yontemi her ne kadar tam
tagsizlik saglanmasinda negatif bir faktor olsa da komp-
likasyon gelisimini belirgin olarak azaltmaktadir. Tasin
impakte olmas: komplikasyon gelisimini artirdig gibi,
perforasyon gelistiginde konservatif tedavi yapilmasi ha-
linde darlik gelisimi riskini artirmaktadar.
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Ozet

Amag: Giniimiizde prostat spesifik antijen
(PSA) kullanimmimn yaygimlasmasi ile prostat
kanseri tanisinda transrektal ultrason esliginde
prostat igne biyopsisi (TRUSIB) yapilma sikli-
g1 artmugtir. Islemin getirdigi komplikasyonlar
arasinda en mortal olani ise sliphesiz tirosepsis
komplikasyonudur. Biz bu ¢alismamizda TRU-
SIB sonrasi gelisen sepsis sikligini,sonuglarini
ve olgular1 etken patojen ve antibiyotik direnci
acisindan degerlendirmeyi amagladik.

Hasta ve Yontem: 2010-2014 yillar1 arasinda
prostat ca siiphesiyle TRUSIB yapilan 2350 hasta
geriye doniik tarandi. Tim hastalara islemden
bir giin 6nce iki doz oral 500mg ciprofloksasin
ve islemden 6 saat 6nce uygulanmak tizere rektal
lavman verilmis olup lokal anestezi olarak trans
rektal %2 lik 20cc lidokain enjeksiyonu uygulan-
mugstir. Biyopsiler 18 gauge ince igne ve otomatik
tabanca kullanilarak transrektal ultrason esligin-
de alinmustir.

Bulgular: Toplam 2224 hasta ¢alismaya dahil
edildi. 16 tirosepsis vakasina rastlandi. Hastlarin
3(¢)inde kan kiltiriinde, 5 (bes)inde idrar
kiltiiriinde tireme oldugu goriildii. Enfeksiyon
hastaliklar1 uzmani 6nerisi ile Tablo 1de belirtilen
genis spektrumli antibiyotikler ile tedavi uygu-
lanmis olup hastalarin ortalama hospitalizasyon
stiresi 7-10 giin idi. Hig bir hastada tiretral kata-
terizasyon gereksinimi olmads. Idrar kiiltiiriinde
veya kan kiiltiirtinde tiremesi olan tiim hastalarda
ciprofloksasin direnci tespit edildi.

Sonug: TRUSIB sonrast bizim klinigimizde
sepsis orani %0,7 olarak tespit edildi ve mortali-
te ile sonuglanan hasta yoktu. Bu sonuglara gére
TRUSIB’nde ciprofloksasin ile profilaksi olduk¢a
etkin ve giivenilirdir. En korkulan komplikasyon
olan iirosepsis olduk¢a nadir goriilmekte ve uy-
gun antibiyotik ile tedavi edilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, prostat
biyopsisi, sepsis, antibiyotik profilaksisi

Abstract

Objective: Transrectal ultrasound-guided
prostate needle biopsy (TRUSPB) frequency is
increased due to wide spread use of prostate spe-
cific antigen (psa) for diagnosis of prostate can-
cer. Without doubt urosepsis complications is the
most lethal complication. In this study we evalu-
ated incidence and results of sepsis and cases of
the causative pathogen with antibiotic resistance
after transrectal ultrasound guided prostate need-
le biopsy.

Patients and Methods: Between 2010 and
2014 years 2350 patients undergoing biopsy for
suspected prostate cancer were screened retros-
pectively. All patients recieved two doses oral
500mg ciprofloxacin one day before the biopsy
and rectal enema were given 6 hours pre-biopsy.
Transrectal 2% lidocaine was injected for local
anesthesia. Biopsies were performed using 18
gauge automated spring-loaded biopsy gun with
transrectal ultrasound guided.

Results: Total 2224 patients were included in
the study. 16 cases of sepsis was observed. Blood
culture was positive in three of the patients and
urine culture was positive in five of the patients.
Patients was treated by infection specialist with
broad-spectrum antibiotics listed in Table 1. The
average hospitalization time was 7-10 days. Cip-
rofloxacin resistance was detected in all patient
that have positive blood and/or urine culture.

Conclusion: In our clinic, the frequency of
sepsis was found to be %0,7 and there was no
mortality. According to these results, ciprofloxa-
cin prophylaxis is safe and effective in TRUSPB.
Urosepsis which is the most feared complication
is rarely seen and it can be treated with appropri-
ate antibiotics.

Key Words: Prostate cancer, prostate biopsy,
sepsis, antibiotic prophylaxis
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Giris

Prostat kanseri (Pca) erkeklerde en sik tani1 konulan ve
kansere bagli 6litmler arasinda ikinci sirada yer alan 6nem-
1i bir saghk sorunudur.™ Prostat spesifik antijen (PSA) kul-
laniminin yayginlasmasiyla Transrektal ultrason egliginde
prostat biyopsisi (TRUSIB) Pca tanisinda sik kullanilmaya
baslanmistir. TRUSIB sonrasi hematiiri, hematospermi,
hematokezya gibi minér komplikasyonlar yaygin olarak
goriilirken bazi hastalarda basit {iriner enfeksiyondan
sepsise varan enfektif komplikasyonlar da goriilebilmekte-
dir. Biyopsi sonras gelisen sepsis az goriilmesine ragmen
meydana geldiginde hospitalizasyon gerektiren hayat1 teh-
dit eden ciddi bir komplikasyondur.” Bu enfektif komp-
likasyonlar1 6nlemek amaciyla biyopsi oncesi ve/veya
sonrasi antibiyotik rejimleri uygulanmaktadir. Bu amagla
florokinolonlar ozellikle de ciprofloksasin 1980’lerden beri
tirogenital trakt patojenlerine karsi genis spektruma sahip
olmasindan dolay: profilakside kullanilmaktadir.®) Ginii-
miizde profilaktik antibiyotik se¢imi gelisen antibiyotik di-
rengleri nedeniyle halen tartigmalidir.

Biz bu ¢alismamizda TRUSIB sonrasi gelisen sepsis
sikligini,sonuglarini ve olgular1 etken patojen ve antibi-
yotik direngi agisindan degerlendirmeyi amagcladik.

Gereg ve Yontem

Ocak 2010- Eylil 2014 tarihleri arasinda Pca siiphe-
siyle TRUSIB yapilan 2350 hasta geriye doniik incelendi.
Hastalara islemden 12 saat 6nce ve islemden hemen 6nce
olmak {izere 12 saat arayla iki doz oral 500mg ciproflok-
sasin uygulandi. Islem sonrasi ciprofloksasin giinde 2 doz
seklinde 5 giin devam edildi. Islemden 6 saat 6nce rektal
lavman verilerek distal kolon bosaltimi saglandi. Lokal
anestezi olarak transrektal %2 lik 20cc lidokain enjeksiyo-
nu uyguland. Biyopsiler 18 gauge ince igne ve otomatik
tabanca kullanilarak transrektal ultrason esliginde 12 kor
seklinde alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ek has-
taliklari, prostat boyutlari, biyopsi sonrasi hastaneye bas-
vuru siiresi, hastanede yatis siiresi, laboratuar tetkikleri,
tirosepsis i¢in risk faktorleri, profilaktik antibiyotik kulla-
nimyi, etken patojen ve antibiyogram sonuglar1 incelendi.

Bulgular

Toplam 2224 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Bu hasta-
lardan %0,7 (16)’sinin sepsis klinigi ile servisimize yati-
sinin yapildigr gortldi. Tim hastalara profilaktik olarak
ciprofloksasin verilmis ve rektal lavman uygulanmusti.

Urosepsis gelisen hastalarin demografik ozellikleri, labo-
ratuar ve kiiltiir sonuglar1 Tablo 1de gosterilmistir.

Tablo 2'de hastalara ait komorbiditeler ve hastalik 6y-
kiisti listelenmistir. En sik goriilen ek hastaliklar; benign
prostat hiperplazisi (9;%56,2), hipertansiyon (7;%43,7),
diabet (5;%31,2), kroner arter hastalig1 (4;%25) idi.

Biyopsi sonrasi acil servise bagvurma siiresi ortalama
2 glindii. Hastalarin 2’si 24 saat i¢inde hastaneye iirosep-
sis semptomlari ile bagvurken 3’ 1 giin sonra, 6’s1 2 giin
sonra bagvurdu. Bir hastanin ise 6 giin sonra acil servise
basvurdugu goriildii. Hastalarin bagvuru anindaki ortala-
ma l6kosit says1 14,4x10° k/mm? ve ortalama hastanede
yatis siiresi 7,4 giindii. (Tablo1)

Hastalarin 3’tinde (%18,7) kan kultiiriinde treme
oldu. ki hastada genis spektrumlu beta laktamaz pozi-
tif escherichia coli (GSBL+ E.Coli) {iremesi goriiliirken
bir hastada metisilin duyarl koagiilaz negatif stafilokok
tremesi goriildi. Bu organizmalarin hepsinde ciprof-
loksasin direnci, ikisinde levofloksasin direnci saptandi.
Idrar kiiltiirii incelendiginde ise 5 hastada iireme oldugu
gorildi. 2 hastada GSLB + E.coli tiremesi goriiliirken, 2
hasta GSBL - Ecoli iiremesi goriildii. 1 hastada ise kleb-
siella oxytoca tiremesi oldu. Antibiyotik diren¢ paterni
kan kiltiiriiniinkine benzer 6zellikteydi. Tiim hastalarda
ciprofloksasin direnci mevcuttu. Tablo 3de idrar ve kan
kiiltiirlerinde izole edilen bakterilerin antibiyotik direng
dagilimi ayrintili sekilde gosterilmistir.

Idrar ve/veya kan kiiltiiriinde iireme olan toplamda
6 hasta (%37) mevcuttu. 2 hastada (%33) hem kan kiil-
tirtinde hem de idrar kiltiirtinde tireme gorildi. 3 has-
tada (%50) sadece idrar kiiltiirinde tireme goriiliirken 1
hastada (%17) ise sadece kan kiiltiiriinde iireme gorildi.
Enfeksiyon hekimi onerisi ile 8 hasta intravendz pipera-
silin-tazobaktam 4x1 ile, 7 hasta iv seftriakson 2x1 ile, 1
hasta iv imipenem 1x1 ile tedavi edildi. Piperacilin-tazo-
baktam alan sadece bir hasta taburculuk sonrasi tekrar
sepsis tablosu ile interne edildi. Kiiltiir antibiyogrami in-
celendiginde piperasilin-tazobaktam orta duyarlikta ol-
dugu ve antibiyoterapi sonras: taburcu edildigi goraldi.
Tekrar yatisinda hasta iv imipenem 1x1 ile tedavi edil-
di. Hastalarin hi¢ birinde septik sok tablosu gelismedi ve
mortalite ile sonuclanmadi.

Tartigsma

Prostat biyopsisi prostat kanseri tanisinda kullanilan

25



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (3): 22-25

altin standart yontemdir. Prostat biyopsileri ilk tanim-
landig1 1930°1u yillarda parmak kilavuzlugunda, 6nceleri
transperineal yolla, daha sonralari ise transrektal yolla ya-
pilmaya baglanmustir.”™! Prostat biyopisisi ne kadar giiven-
li bir yéntem olsa da invaziv bir islemdir. Islem sirasinda
ve sonrasinda bir takim komplikasyonlar gelisebilmek-
tedir. Bunlardan en sik goriileni hematiiri ve hematos-
permidir. Hastalarda islem sirasinda vagal reflekse bagli
hipotansiyon, senkop veya sonrasinda epididimit, orsit,
idrar retansiyonu, agr1 gibi komplikasyonlara da rastla-
nabilmektedir.”! Enfektif komplikasyonlar, asemptoma-
tik bakteritiri seklinde olabilecegi gibi, tiriner enfeksiyon,
ates veya sepsis tablosu ile de kargimiza ¢ikabilmektedir.
Hatta septisemi ve sonugta mortalite ile sonuglanabil-
mektedir.”

Urosepsis prostat biyopsisi sornasi gelisen hayat teh-
dit eden en 6nemli komplikasyondur.” Yapilan 665 vaka-
lik bir ¢aliymada %0,6 oraninda sepsis saptanmis ayrica
bir hastada da septik sok tablosu geligmistir.” Ciproflok-
sasin profilaksisi uygulanan bagka bir caliymada ise sep-
sis oran1 %2,4 olarak bulunmustur.”! Retrospektif olarak
yapilan ulusal bir ¢alismada ise sepsis orani %3,06 olarak
bulunmugtur." Bizim ¢aligmamizda ise ciprofloksasin
profilaksisi uygulanan 2224 hastanin 16’sinda (%0,7) {iro-
sepsis gelismistir. Bizim serimizde hi¢ mortalite goriilme-
mesinin en onemli sebebi sepsis semptomlarinin erken
donemde fark edilerek hastalara septik soka girmeden
tedavilerin kiiltiir sonuglarina gére planlanmasi muhte-
mel mortaliteyi onlemistir. Ayrica hastalarimizda biyop-
si sonrasi devam edilen 5 giinliik antibiyoterapi sepsis
oranlarinin diger ¢alismalara gore daha digiik olmasini
saglamustir.

Prostat biyopisisi sonrasi gelisen enfektif komplikas-
yon oranlarini azaltmak amaciyla profilaktik antibiyotik
rejimleri uygulanmistir. Ancak enfeksiyon gelisiminde
bir ¢ok etken tespit edildigi i¢in hi¢ bir antibiyotik tam
bir profilaksi saglayamamistir. Gliniimiizde tiriner trakt
patojenlere kars: genis etkili olan, kolo-rektal bélge, idrar
ve prostat dokusuna iyi difiize olan ciprofloksasin profi-
lakside en sik tercih edilen antibiyotiktir.!"! Ciprofloksa-
sine kars1 son yillarda artmis bir E.coli direnci mevcuttur.
112 Bir ¢aligmada profilaksi 6ncesi %3 saptanan E. coli di-
renci ciprofloksasin profilaksisi sonrast %12’lere yiiksel-
mistir. Bu ortalama 7 giin gibi kisa bir siirede nasil direng
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gelistigini gostermektedir. " Bagka bir ¢aligmada ise E.
colinin ciprofloksasine kars1 direncinde bir artis oldugu
ve 1994'de %1 olan direncin 2006da % 23’ kadar ¢iktig1
gosterilmigtir." Bizim ¢alismamizda da izole edilen tim
etkenlerde ciprofloksasin direnci tespit edilmistir.

Calismamizda sepsis gelisen 16 hastanin 10’nunda
kan ve idrar kiiltiiriinde tireme saptanmadi. Sepsis eti-
yolojisi bu 10 hastada gosterilemedi ancak antibiyotik
tedavisi sonrasi hastalarin semptomlarinda ve l6kositoz-
da iyilesme goriildi. Bu da ortaya konamamus bir bak-
teriyemiyi gostermektedir. Bu yiizden hastalardan farkl
bolgelerden kan kiiltiirii alinarak etken saptanmaya ca-
ligtlmalidur.

Prostat biyopsisi sonrasi en sik izole edilen etken E.
colidir." Bizim ¢aliymamizda da iirosepsis gelisen ve po-
zitif kiiltiiri olan hastalarin %67’sinde E. coli saptanmis-
tir. Yapilan genis tabanli bir ¢aligmada 3018 sistit vakasi-
nin %77’sinde etken olarak E. coli tespit edilmistir. Yine
ayni ¢calismada izole edilen e. coli’lerde yiiksek ampisilin
direnci (%54.9) tespit edilmigtir.'” Bizim ¢alismamizda
idrar kiltiirinde veya kan kiltiiriinde E. coli iiremesi
olan hastalarda ampisilin direnci her iki kiiltiirde de %50
bulunmugstur. Bu nedenle ampisilin biyopsi sonras1 ge-
lisen sepsislerde tercih edilmemelidir. Calismamizda da
oldugu gibi baz1 E. coli tiplerinde hem ampisilin hem cip-
rofloksasin direnci saptanirken bazilarinda sadece ciprof-
loksasin direnci tespit edilmistir. Bu neden bu hastalarda
tek bir tedavi protokoliine bagh kalinmamalidir. Anbiyo-
tik tedavisi sonrast kiiltiir sonucu ile tedavi rejimi gézden
gecirilmelidir.

Profilaksi ve tedavi rejimlerini belirlerken hastalarin
tibb1 oykiileri ve risk faktorleri gozden gegirilmelidir.
Ornegin sik IYE ya da prostatit nedeniyle uzun siire cip-
rofloksasin tedavisi almig hastalarda ciprofloksasine kar-
st direng gelismektedir. Uretral kataterizasyon, diabetus
mellitus, yakin zamanda hospitalizasyon, kronik obstruk-
tif akciger hastaligi, antibiyotik kullanimi gibi risk faktor-
leri de enfeksiyon riskini arttirmaktadir.[17,18] Bizim
serimizde de hasta oykiileri degerlendirildiginde sepsis
gelisen 16 hastanin 10’unda (%62,5) son bir ay icinde
tirogenital sistem enfeksiyonu nedeniyle ciprofloksasin
kullanim1 mevcuttu.

Calisgmamizda sepsis gelisen hastalar ampirik olarak
seftriakson, piperasilin-tazobaktam ve imipenem ile te-
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davi edildi. Tedaviyi gozden gecirmek ve etkinligi kontrol
etmek amaciyla idrar ve kan kiiltiirii alindi. Kiiltiir so-
nuglari ile sadece bir hastada antibiyoterapide degisikli-
ge gidildi. Ayrica ampirik olarak piperasilin-tazobaktam
baslanan bir hastanin kiiltiir antibiyograminda pipera-
silin-tazobaktam orta duyarli gelmesi, semptomlarinin
ve lokositozunun gerilemesi tizerine hasta 7 giin tedavi
aldiktan sonra taburcu edildi. Ancak hasta 3 giin sonra
urosepsis bulgulari ile tekrar interne edilerek imipenem
ile tedavi edildi. Burada ampirik olarak baslanan antibi-
yotigin semptomlar: ve laboratuar: gerilettigi ancak teda-
vide yetersiz kaldig1 goriilmektedir. Ampirik antibiyotik
tedavisi duyarli bakteri sayisini azaltarak semptomlarda
iyilesme saglarken bir yandan da direngli bakteri oranini
arttirmaktadir. Sonugta tedavisi daha zor bir enfeksiyon
ortaya ¢tkmaktadir. Bu hastalarda kontrol kiiltiir alinarak
tedavi uygun antibiyotik ile sonlandirilmalidir.

Sonug

Prostat biyopsisi profilaksisinde doku penetrasyonu
yiiksek oldugu i¢in uzun siiredir ciprofloksasin kullanil-
maktadir. Giiniimiizde ciprofloksasine karsi gelisen di-
ren¢ nedeniyle profilakside akilcr antibiyotik kullanimi
gerekmektedir. Hastalarin tibb1 6ykiisii, komorbiditeleri
degerlendirilerek direng profillerine gore profilaksi yapil-
malidir. Ayrica prostat biyopsisi sonras1 hastalara gelise-
bilecek komplikasyonlar yoniinden detayl: bilgi verilerek
tim komplikasyonlarda erken tani sansi elde edilebil-
mektedir. TRUSIB sonrast gelisen iirosepsis nadir gorii-
len ancak mortalitesi yiiksek bir komplikasyon olmasina
karsin erken tani ve akilci antibiyotik kullanimu ile korku-
lan bir komplikasyon olmaktan ¢tkmaktadir.
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Ozet

Amag: Ocak 2007-Kasim 2014 tarihleri
arasinda klinigimizde gerceklestirilen laparos-
kopik basit ve radikal nefrektomilerin sonuglar1
ve komplikasyonlari geriye doniik olarak deger-
lendirildi.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Ocak
2007-Kasim 2014 tarihleri arasinda 361 has-
taya laparoskopik nefrektomi uygulandi. Has-
talarin 144’tine renal kitle, 217’si nonfonksiyo-
ne bobrek nedeniyle laparoskopik nefrektomi
yapildi. Laparoskopik girisimlerin 273’ii tran-
sabdominal, 88i ise retroperitoneal yontemle
gergeklestirildi. 179 vakada sag, 182 vakada sol
nefrektomi yapildi.

Bulgular: 361 hastanin 244t erkek, 117’si
kadin olup, ortalama yaslar1 45.15 + 24.3 (20-
72) yildi.  Transabdominal girisimlerin or-
talama ameliyat siiresi 135,3 + 47,7 (95-228)
dakika, retroperitoneal girisimlerin ortalama
ameliyat siiresi 141,6 + 46,6 (98-195) dakikay-
di. Hastanede ortalama kalis siiresi 4,3 + 2,1 (2-
7) glindi. Perop ve postop dénemde ortalama
0,1 £ 0.02 (0-3) tnite eritrosit siispansiyonu
kullanildi. 93 radikal nefrektomi berrak hiicre-
li karsinom, 21’i papiller hiicreli karsinom, 18
kromofob renal hiicreli karsinom, 8’i onkosi-
tom, 3 tanesi Multilokiiler kistik renal hiicreli
karsinom, 1 tanesi metanefrik adenom olarak
geldi. Basit nefrektomilerin 177’si kronik atro-
fik bobrek, 25 vaka kronik pyelonefrit, 15 vaka
da patoloji tubulointerstisyel nefrit olarak rapor

edildi.

Abstract

Objective: The results and complications of
the simple and radical nephrectomies that were
performed laparoscopically in the clinic bet-
ween January 2007 and November 2014, were
evaluated retrospectively.

Materials and Methods: 361 laparoscopic
nephrectomy series were performed between
January 2007 and November 2014. Of 144 pati-
ents with renal masses and of 217 patients with
nonfunctional kidney, the laparoscopic neph-
rectomy was performed.

Transabdominal laparoscopic  surgery
which has been performed into 273 cases and
retroperitoneal laparoscopic surgery which has
also been performed into 88 cases, was imple-
mented on the right nephrectomies of 179 cases
and on the left nephrectomies of 182 cases.

Results: 244 were male and 117 were fema-
le, mean age 45.15 + 24.3 (20 to 72) years of 361
patients. The average operative time was 135.3
+ 47.7 attempts of transabdominal (95-228) mi-
nutes and the mean operative time was 141.6 +
46.6 attempts of retroperitoneal (98-195) minu-
tes. The average length of hospital stay 4.3 + 2.1
(2-7) days. Intraoperative and postoperative pe-
riod mean 0.1 £ 0.02 (0-3) units of packed red
cells were used. 93 radical nephrectomy clear
cell carcinomas, 21 papillary cell carcinoma, 18
chromophobe renal cell carcinoma, 8 oncocy-
toma, Multilocular cystic renal cell carcinoma
3 of them, one of them came as metanephric
adenoma. It was reported pathologically 177
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Sonug: Laparoskopik girisimler diisitk morbidite ve komp-
likasyon oranlari, kisa hastanede kalis siiresi ile tercih sebebidir.
Transperitoneal yaklagim retroperitoneal yaklasima gore genis ¢a-
ligma sahasi saglamaktadir. Renal vaskiiler yapilar transperitoneal
yaklasimda daha kolay disseke edilebilir. Retroperitoneal yaklagim-
da bobrege ulasmak daha kolay fakat renal vaskiiler disseksiyon
daha zor olmaktadir. Hangi yaklasimin kullanilacag: cerrahin ter-
cihine bagh olarak degisebilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, nefrektomi, komplikasyon

Giris

Son 20 yilda iirolojik cerrahide minimal invaziv tek-
niklere dogru ciddi bir yénelim olmustur. ilk laparosko-
pik nefrektomi Clayman tarafindan erigkin bir hastaya
basarili sekilde uygulanmigtir [1]. Ilk laparoskopik ret-
roperitoneal nefrektomi Gaur tarafindan sunuldu [2].
Artan tecriibeyle birlikte laparoskopik nefrektomi acik
cerrahiye alternatif hale gelmistir. Giinimiizde gogu mer-
kezde laparoskopik nefrektomi standart olarak uygula-
nabilmektedir [3].

Gereg ve Yontem

Ocak 2007-Kasim 2014 tarihleri arasinda, Istanbul
Bakurkoy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
tiroloji kliniginde 273 tanesi transabdominal, 88 tanesi
retroperitoneal toplam 361 hastaya laparoskopik nefrek-
tomi yapildi. Sadece konvansiyonel yontemle uygulanan
basit ve radikal nefrektomiler ¢alismaya dahil edildi.
Tek port nefrektomiler, parsiyel nefrektomiler ve dondr
nefrektomiler ¢aligma dist tutuldu. Klinigimizde primer
olarak laparoskopi uygulayan cerrah egitimini; Nisan
2006da GATA laparoskopi kursu, Agustos 2006da Cle-
veland (Amerika) laparoskopi-endoiiroloji kursu, Ekim-
Aralik 2006da Heilbronn/Almanyada Jens Rassweiler’in
kliniginde (140 saatlik training-box egitimi de dahil ol-
mak tizere) tamamladi. Aralik 2006 tarihinden itibaren
klinigimizde laparoskopik ameliyatlar uygulanmaya bas-
lanmustir. Egitim aldig klinikteki gibi retroperitoneal
yaklagimla laparoskopik operasyonlara basladi. Seri-
mizde ilk 64 vaka retroperitoneal olarak gerceklestiril-
di. Daha sonra transperitoneal yaklasim daha ¢ok tercih
edilmeye baglanmistir. Batindan gegirilmis cerrahisi olan
hastalarda retroperitoneal yaklagim tercih edildi. 45 basit
nefrektomi, 43 radikal nefrektomi vakasi retroperitoneal
olarak yapildi

cases as chronic atrophic kidney, 25 cases as chronic pyelonephritis
and the rest of 15 cases as tubulointerstitial nephritis that has been
implemented by simple nephrectomy.

Conclusion: Laparoscopic nephrectomy is more prefered for
the laparoscopic low morbidity, low complication rates and its short
duration of the hospital. The transperitoneal approach provides a
wide field of study according to the retroperitoneal approach. Re-
nal vascular transperitoneal approach can be more easily dissected
structures. Renal vascular structures can be more easily dissected
by transperitoneal approach. Whichever approach is to be used
vary depending on the surgeon’s preference.

Key Words: Laparoscopy, nephrectomy, complications

Transabdominal yaklagimda 24 vakada Veress ignesi
ile, 249 vakada acik teknik ile giris yapildi. 88 retrope-
ritoneal yaklasimli vakada agik teknik ile giris yapildi.
Retroperitonda balon yardimi ile dilatasyon yapildiktan
sonra portlar yerlestirildi. Genelde 3 veya 4 port yerlesti-
rildi. Her iki yaklagimda karbondioksit basinci 15 mmHg
olacak sekilde pnémoperitoneum olusturuldu, trokarlar
girildikten sonra ¢aligma basinci 12 mmHgya diistiriildi.
Disseksiyon sirasinda ultrasonik enerji kaynag: (Harmo-
nic Scalper-Ethicon °) veya termal enerji kaynag: (Liga-
sure- Covidien °) kullanildi. Onemli (7 mmden biiyiik)
vaskiiler yapilar1 kapatmak i¢cin hem-o-lok klip (Teleflex
°) kullanilirken, 6nemsiz (7mmden kiiciik) vaskiiler ya-
pilar i¢in metal klip veya ligasure kullanildi. Hastalarin
hi¢birinde islem sirasinda el yardimi yapilmadi ve saf la-
paroskopik yéntem kullanildi. islem sonunda diisiik ba-
sin¢ altinda (6 mmHg) kanama kontrolii yapildi. Radikal
nefrektomi vakalarinda organ ¢ikarma iglemi sirasinda
morselasyon yapilmadi. Bazi basit nefrektomi vakalarin-
da morselarasyon yapildi. Hastalar operasyon zamani,
kan kaybi, hastanede kalis stireleri, takip stireleri, pero-
peratif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan geriye
doniik olarak incelendi.

Bulgular

361 hastanin 244’i erkek, 117’si kadin olup ortalama
yaslar145.15 + 24.3 (20- 72) yild1. Ortalama BMI 27,3 £ 2,4
(24-33)’tli. Transabdominal girisimlerin ortalama ameliyat
stiresi 135,3 + 47,7 (95-228) dakikaydi. Retroperitoneal gi-
risimlerin ortalama ameliyat siiresi 141,6 + 46,6 (98-195)
dakikaydi. Perop ve postop donemde ortalama 0,1 + 0.02
(0-3) tinite eritrosit siispansiyonu kullanildi. Hastanede or-
talama kalis siiresi 5,0 £ 2,1 (2-14) giindil.

Serimizde bir retroperitoneal radikal nefrektomi va-
kasinda renal ven yaralanmasina bagh kanama nedeniyle
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Clavien-Dindo st ki S iizd
stenmeyen yan etki ay1 | yiizde

skorlamasi yeny vy

Simif 4 _ _ _
Kolon Yaralanmast 1 %0.02

Sinif 3B Karaciger Yaralanmasi 1 %0.02
Renal Ven Yaralanmasi 1 %0.02
Veress ignesine bagl karacigerden

Sinif 3A . 3 %0.08
Kendini sinirlayan kanama

Simf 2 Paralitik ileus 13 | %3.6
At iiksel i 15 %4.1

Smif 1 es il se»mesl ‘ o
Kan transfiizyonu gerektiren kanama | 11 | %3.04

Tablo 1: Komplikasyonlar

acik operasyona gecildi. Bu hastaya perop donemde 3
linite eritrosit siispansiyonu verildi. Bir transperitoneal
radikal nefrektomi vakasinda bobrek karacigerden disse-
ke edilirken karaciger kaynakli hemoraji nedeniyle perop
genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Kanama laparosko-
pik olarak durduruldu. Bir laparoskopik transperitoneal
radikal nefrektomi vakasinda kolon yaralanmasi gercek-
lesti. Perop genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Laparos-
kopik onarim yapildi. 11 transperitoneal nefrektomi ve
4 retroperitoneal nefrektomi vakasinda atelektaziye baglh
yiiksek ates izlendi. 13 transperitoneal nefrektomide para-
litik ileus gelisti. Bu vakalarda cerrahi girisim gerekmeden
demkompresyon saglandi. Serimizde mekanik ileus sap-
tanmad1. 3 vakamizda Veress ignesiyle yapilan girise bagl
kendini sinirlayan karaciger hemorajisi oldu. Bir transperi-
toneal nefrektomi vakasinda port yeri apsesi gelisti.

93 radikal nefrektomi berrak hiicreli karsinom, 21’i
papiller hiicreli karsinom, 18 kromofob renal hiicreli
karsinom, 8’i onkositom, 3 tanesi Multilokiiler kistik re-
nal hiicreli karsinom, 1 tanesi metanefrik adenom olarak
gelmis. Basit nefrektomilerin 177’si kronik atrofik bob-
rek, 25’i kronik pyelonefrit, 15’i tubulointerstisyel nefrit
olarak rapor edildi.

Tartigsma

Laparoskopik nefrektomi a¢ik nefrektomi ile kargilas-
tirlldiginda; azalmis agr1 ve analjezik titketimi, daha kisa
hastanede kalma siiresi ve daha iyi kozmetik sonuglara
sahiptir (4). Laparoskopik nefrektomi transperitoneal ve
retroperitoneal yoldan gerceklestirilebilir (4). Daha fazla
tercih edilen transperitoneal yaklagimin avantaji; daha
genis caligma alani saglamasi, belirgin anatomik sinirlar
olan dalak, karaciger ve kolonun varligi, port yerleri ara-
sindaki uzakligin daha rahat manevra kabiliyeti saglamasi
ve ipsilateral diriner sisteme ayni1 seansta ulasma kolaylig1
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nedeniyle tercih edilmistir. Ancak retroperitoneal yer-
lesimli bobrege transperitoneal olarak ulagabilmek icin
batin i¢i organlarin mobilizasyonu gerekmektedir (5-6).
Retroperitoneal yaklagim bobrege kisa siirede ulagabilme,
intraperitoneal organ yaralanmasi ve postoperatif adhez-
yon risklerinin olmamasi, kisa hastanede kalma siiresi
avantajlari ile 6ne ¢ikmasina ragmen, sinirli alanda ¢alig-
ma zorunlulugu, bobrek iist poliine ve distal iretere ulas-
mak ve bobrek hilusunu kontrol etmenin zorlugu baslica
dezavantajlaridir. Ayrica bu alanda ¢aligmay1 6grenmek
i¢in gereken siirenin uzunlugu da diger 6nemli bir deza-
vantajdir (7-8). Yapilan aragtirmalarda transperitoneal ve
retroperitoneal yaklagim arasinda komplikasyon, posto-
peratif analjezi ihtiyaci ve hastanede kalis siiresi a¢isin-
dan anlamli bir fark saptanmamigtir (9). Hangi yontemin
tercih edilecegi daha ¢ok cerrahin deneyimi ile ilgilidir.

Zhang L. ve arkadaglar1 2010-2013 yillar1 arasinda,
173 radikal nefrektomi ve 18 basit nefrektomi operasyo-
nunu transperitoneal olarak yapmis. Ortalama ameliyat
stiresi 171.5 dakika (74-352) saptanirken, kan kayb: orta-
lama 94.8 ml (5-1000) olarak saptanmuis. 1 hastada bob-
rek kolona invaze oldugu i¢in acik cerrahiye ge¢ilmis. 5
vakada vaskiiler yaralanma olmus. 2 vakada akut renal
yetmezlige bagly, bir vakada pulmoner enfeksiyona bagl
serebral enfart gerceklesmis (10). Bizim serimizde trans-
peritoneal yaklasimda ortalama ameliyat siiresi 135,3 +
37,3 (132-228) dakikaydi. Transperitoneal nefrektomi-
lerde ortalama kan kaybr 45.4+11.3 cc (10-80) idi. Has-
tanede ortalama kalis siiresi 4.3 £ 2,1 (2-14) giin olup
literatiire uymaktadir.

Silva Quintela R ve arkadaglar1 2004 ve 2007 yillart
arasinda toplam 50 hastaya retroperitoneal yaklasimla
laparoskopik nefrektomi yapmislar. Ortalama ameli-
yat siiresi 150 dakika (90-300 dk) . Ortalama kan kayb1
130 ml (40-1000 ml) idi. Hastanede ortalama kalis stire-
si 2.2 glin (1-11) idi (11). Bizim serimizde retroperito-
neal yaklasimda ortalama ameliyat siiresi 141,6 + 46,6
(98-195) dakikayd.
65,6+23,1(30-100) cc hemoraji saptandi. Hastanede or-
talama kalis stiresi 4,2 + 2,1 (2-14) giin olup literatiire

Retroperitoneal nefrektomilerde

uymaktadir.

Kural ve arkadaslar: tarafindan yapilan ¢caliymada ma-
jor komplikasyon orani % 4.7 olarak bildirilmigtir (12).
Binbay ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
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Tugcu ve ark.

Laparoskopik nefrektomi deneyimimiz

ameliyat sonras! istenmeyen yan etki oran1 % 12.5 ola-
rak bildirilmistir (13). Toktas ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ise major komplikasyon orani %
15 olarak bildirilmistir (14). Gomella ve arkadaglar1 1997
yilinda laparoskopik iirolojik girisimler sonrasi olusan
istenmeyen yan etki oranimi % 8 olarak bildirmislerdir
(15). Bundan yaklasik iki y1l sonra Almanyada dort farkla
merkezde yapilan bir ¢alismada bu oran % 4.4 olarak bil-
dirilmistir (16). Bu oranin ilk 100 olguda % 13.3 olmasi
dikkat ¢ekicidir. Ayn: caligmadaki mortalite orani % 0.08
bulunmus ve istenmeyen yan etkilerin ¢ogu vaskiiler ha-
sar sonucu gelismistir (17). Johns Hopkins Hastanesinde
yapilan ve 12 yillik bir dénemi kapsayan 2775 iirolojik
laparoskopik girisimin degerlendirildigi baska bir ¢alis-
mada ise mortalite oran1 % 0.1, istenmeyen yan etki orani
ise % 22.2 bulunmustur (18). Hasta grubumuzda major
komplikasyon % 1.023 olarak saptandi. Ayrica hi¢bir has-
tada el yardimli laparoskopik teknige gecilmemistir. Bu
oranlar literatiirdeki biiyiik serilerdeki oranlarla karsilag-
tirilabilir diizeydedir. Serimizde istenmeyen yan etki ora-
n1 % 9.9 olarak saptanmustir.

Serimizde bir retroperitoneal radikal nefrektomi va-
kasinda renal ven yaralanmasina bagh kanama nedeniyle
acik operasyona gecildi. Bu hastaya perop donemde 3
linite eritrosit siispansiyonu verildi. Bir transperitoneal
radikal nefrektomi vakasinda bobrek karacigerden disse-
ke edilirken karaciger kaynakli hemoraji nedeniyle perop
genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Kanama laparosko-
pik olarak durduruldu. Bir laparoskopik transperitoneal
radikal nefrektomi vakasinda kolon yaralanmasi gercek-
lesti. Perop genel cerrahi konsiiltasyonu istendi. Laparos-
kopik onarim yapildi. 11 transperitoneal nefrektomi ve 4
retroperitoneal nefrektomi vakasinda atelektaziye bagh
yiksek ates izlendi. 13 transperitoneal nefrektomide pa-
ralitik ileus gerceklesti. Bu vakalarda cerrahi girisim ge-
rekmeden dekompresyon saglandi. Serimizde mekanik
ileus saptanmadi. 3 vakamizda Veress ignesiyle yapilan
girise bagli kendini sinirlayan karaciger hemorajisi oldu.
Bir transperitoneal nefrektomi vakasinda port yeri apsesi
gelisti.

Laparoskopide 6grenme siirecinin ne kadar stirdiigii
ile ilgili gesitli yayinlar mevcuttur. Jeon ve ark yaptig: ¢a-
ligmada laparoskopik nefrektomide 6grenim evresi i¢in
kag vakanin yeterli oldugunu arastirmiglar. 15 vakadan

sonraki dénemde operasyon siiresinin, kanama miktari-
nin ve komplikasyon oranlarinin anlaml olarak diistiigii
saptanmis (19). Cheema ve ark. 100 tanesi transperitone-
al olarak opere edilmis 120 vakalik laparoskopi serilerini
degerlendirdigi yayinda, ortalama operasyon zamanini
132 dk (75-270dk), ortalama kan kaybini 209 ml ( 0-1090
ml ) olarak saptamiglar. Kanama, barsak perforasyonu ve
komplikasyon yonetiminin laparoskopik olarak gercek-
lestirilememesi nedeni ile 7 (%5.8) vakada agik cerrahiye
gecilmek zorunda kalinmus. {lk 50 vakanin 5’inde (%10)
acik cerrahiye ge¢mek gerekirken, sonraki 70 vakada
sadece 2 vakada agiga ge¢mek gerekmis (20). Bu yaymn-
larin da gosterdigi gibi 15 ile 50 vaka arasindaki dénem
Ogrenme siiresi olarak kabul edilebilir (19-20). Bizim se-
rimizde transperitoneal yaklasimda ilk 15 vakada orta-
lama ameliyat siiresi 185 dakika iken 50 vakadan sonra
transperitoneal yaklasimli serilerin ortalama ameliyat
siiresi 135,3 + 47,7 (95-228) dakikaydi. lk 15 transpe-
ritoneal nefrektomilerde ortalama kan kayb1 75 cc iken,
50 vakadan sonra 45.4+11.3 cc (10-80) idi. Retroperitone-
al yaklasimda ilk 15 vakada ortalama ameliyat stiresi 165
dakika iken 50 vakadan sonra retroperitoneal yaklagiml
serilerin ortalama ameliyat siiresi 141,6 + 46,6 (98-195)
dakikaydu. Ik 15 retroperitoneal nefrektomilerde ortalama
kan kaybr 90 cc iken, 50 vakadan sonra retroperitoneal
nefrektomilerde 65,6+23,1(30-100) cc hemoraji saptandi.
Laparoskopik nefrektomi ciddi bir tecriibe gerektiren bir
prosediirdiir. Biz de klinikte laparoskopik girisimler 6ncesi
kuru laboratuarda ¢aligmayi, sonra hayvan modellerinde
galismayi, sonra belli bir siire laparoskopi deneyimi yitksek
merkezlerde fellow olarak ¢alismay1 sonrasinda laparosko-
pik girisimleri yapmay1 oneriyoruz.

Sonug

Laparoskopik cerrahi 6grenme egrisi baslangicin-
da komplikasyon oranlari ilerleyen doneme goére daha
yiiksektir. Laparoskopinin temel prensiplerini ve gelise-
bilecek muhtemel komplikasyonlar1 bilerek morbidite
ve mortalite oranlarini daha agagilara gekmek miimkiin
olmaktadur. fyi hazirlik ve hasta segimi 6zellikle baglangig
doneminde dikkate alinmasi gereken unsurlardir.
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Ozet

Amag: Transrektal ultrason egliginde pros-
tat igne biyopsisi, prostat kanseri tanisinda stan-
dart prosediir haline gelmistir. Biz bu ¢aliymada
prostat hastaliklarinin tanisinda transrektal
igne biyopsi yonteminin etkinligini ve histopa-
tolojik sonuglarini aragtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Ocak 2011- Aralik 2014
tarihleri arasinda klinigimizde transrektal ult-
rason esliginde on kor prostat biyopsisi yapilan
643 olgunun yaslari, klinik ozellikleri, prostat
spesifik antijen (PSA) seviyeleri ve histopato-
lojik sonuglar: hasta dosyalarindan retrospektif
olarak degerlendirilerek veriler analiz edilmis-
tir.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 66.09
+ 7.65 yil olarak bulundu. Serum prostat spe-
sifik antijen (PSA) degeri 46,69 + 410,72 ng /
ml idi. Parmakla rektal muayene pozitifligi 175
(27.2%) hastada mevcuttu. En sik patolojik
tan1 benign prostat hipertrofisi (BPH) 313 (%
48.7) olarak bulundu. Prostat kanseri, prostatit,
prostatik intraepitelyal neoplazi (PIN) ve atipik
small asiner proliferasyon (ASAP) oranlar1 sira-
styla 139 (% 21.6), 114 (% 17.8), 51 (% 7.9) ve 26
(% 4) olarak bulundu. Prostat kanseri grubun-
da ortalama serum PSA diizeyi diger gruplara
gore yiiksek bulundu. Prostat kanseri insidansi
65 yas iizeri hastalarda anlamli derecede yiiksek
izlendi.

Sonug: Yiiksek PSA seviyesi ve parmakla
rektal muayene bulgular: olan hastalar prostat
kanseri agisindan yiiksek riskli grup olarak ka-
bul edilmelidir. Transrektal ultrason esliginde
prostat igne biyopsisi prostat hastaliklarinin
malign benign ayrimi agisindan giivenli ve et-
kili bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler:  Patoloji, Prostat,
Prostat spesifik antijen

Abstract

Objective: Transrectal ultrasound guided
prostate needle biopsy has become standard
procedure in prostate cancer diagnosis. We
aimed to investigate the efficacy of transrectal
ultrasound guided prostate needle biopsy on
prostatic diseases and review histopathological
outcomes.

Materials and Methods: Six hundred and
forty-three patients were evaluated in our cli-
nic. Transrectal ultrasound guided prostate
needle biopsies for suspicious prostate cancer
diagnosis were evaluated retrospectively.

Results:
66.09+7.65, mean serum prostate spesific an-
tigene value 46.69+410.72 ng/mL and digital
rectal examination positivity was 175(27.2%).
Of the biopsy results 313(48.7%) were benign
prostatic hypertrophy, 139(21.6%) were carci-

Mean age of patients was

noma of the prostate, 114(17.8%) were pros-
tatitis, 51(7.9%) were prostatic intraepithelial
neoplasia and 26(4%) were atypical small aci-
nar proliferation of prostate, respectively. Mean
serum prostate spesific antigene level in carci-
noma of the prostate group was statistically sig-
nificantly higher in other groups. Prostate can-
cer incidence was statistically significantly high
in the older than 65 years group than younger
than 65 years group.

Conclusions: Patients with elevated prosta-
te spesific antigene and digital rectal examina-
tion findings should be considered as high risk
group and should be followed closely in terms
of prostate cancer and transrectal ultrasound
guided prostate needle biopsy is safe and effec-
tive procedure for this group of patients who
have extend from benign to malign conditions.

Key Words: Pathology, Prostate, Prostate
Spesific Antigene
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Introduction

Prostate cancer is the most prevalent type of cancer in
men of the western world and it is top second lethal can-
cer after lung cancer (1,2). Transrectal ultrasound guided
prostate needle biopsy has become standard procedure in
prostate cancer diagnosis (3). After Astaldi did fist pros-
tate biopsy in 1937, Hodge described standard sextant
prostate biopsy in 1989 (4,5). Recently, ten core needle
biopsy is recommended as the standard by European As-
sociation of Urology (EAU) (6).

Affection of prostatic tissue by hormonal changes and
obstruction at the bladder neck due to these changes are
two common features of both neoplastic and benign pa-
thologies. Malignant and benign prostate diseases have
similar clinic presentations and affect men over 50 years
of age. Therefore, it is not possible to differentiate one an-
other only by listening clinical complaints. Main tools for
differential diagnosis in these diseases are Digital Rectal
Examination (DRE) and serum Prostate Specific Anti-
gen (PSA) levels. Unfortunately, since methods including
detecting hypoechoic lesions in Transrectal Ultrasound
(TRUS) solely do not have enough specificity and sensi-
tivity, in today’s practice, final diagnosis is possible only
by histopathologic assessment.

Indications for prostate needle biopsy are suspicious
findings on DRE and abnormal serum PSA levels (6).
Other indications for prostate biopsy are suspicious le-
sion in TRUS, origin evaluation for bone metastases of
unknown primary, residual tumor assessment of inciden-
tally detected prostate carcinomas on transurethral pros-
tatectomy material. In this study, we aimed to investigate
the efficacy of transrectal ultrasound guided prostate nee-
dle biopsy and the relationship between histopathological
results with clinic and laboratory results.

Material and Method

This study was carried out by Pathology and Urology
Clinics of Samsun Training and Research Hospital be-
tween January 2011 and December 2014. Medical datas
are obtained from patients that underwent TRUS guided
prostate core needle biopsy with suspicious prostate can-
cer diagnosis were evaluated retrospectively. Of these,
643 patients were accrued to the study. Patients were
scheduled for prophylactic ciprofloxacin 500 mg, bid,
orally 48 hours prior to biopsy and until five days after
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the biopsy. A 7.5 MHz rectal probe was used for biopsy.
During the procedure, patients were positioned in the left
sided decubitus position with knee-hip flexion. An 18 G
25 cm automatic cutting needle (Bard' Max-Core’, Tem-
pe, Arizona, USA) were used to obtain the biopsies. For
the periprostatic LA injection, 10 mL of 2% prilocaine
hydrochloride (Citanest, Zenica Medical, Paris, France)
was used. A 22 G 20 cm Chiba needle (Matek medical,
Ankara, Turkey) was inserted through the needle guide
under TRUS guidance. Ten core biopsy protocol was used
for prostate tissue sampling. However, extra biopsies were
taken from places with abnormal rectal findings and hy-
poechoic lesions in ultrasound. Each biopsy material was
stored in different bottles that include %10 formaldehyde
and was transferred to the pathology department. Age,
clinical features, serum PSA values and biopsy findings
were recorded. Results were analyzed using SPSS 17.0
(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) software. Results are pre-
sented as meanststandard errors of means and p<0.05
was considered as significant. Descriptive group datas
were compared using the unpaired Student t-test and
Pearson chi-square test. The study was performed in ac-
cordance with the ethical principles in the Good Clinical
Practice guidelines, in addition to applicable local regula-
tory requirements and the protocol was approved by lo-
cal ethics review boards. All the patients read the patient
information form about the study procedure and written
informed consents were obtained.

Results

Six hundred and forty-three patients were accrued to
this study. Characteristics of patients are given in Table 1.
Mean age of patients was 66.09+7.65, mean serum PSA
value 46.69+410.72 ng/mL and DRE positivity was 175
(27.2%). Biopsy results were benign prostate hypertro-
phy (BPH) 313 (48.7%), carcinoma of the prostate 139
(21.6%), prostatitis 114 (17.8%), Prostatic Intraepithelial
Neoplasia (PIN) 51 (7.9%) and Atypical Small Acinar
Proliferation (ASAP) of prostate 26 (4%) respectively. Re-
lation between histopathological findings and mean age,
mean serum PSA levels and DRE positivity is described
in Table 2. Mean serum PSA level in prostate carcinoma
group was statistically significantly higher than other
groups. Relation between histopathological findings of
patients with age group and PSA group distribution, is
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described in Table 3. Prostate cancer incidence was statis-
tically significantly high in the older than 65 years group
than younger than 65 years group.

Discussion

Prostate diseases affect mostly middle-aged men, and
they have same clinical features. Most prevalent prostate
diseases in this study were BPH (48.7%), following pros-
tate cancer (21.6%) in thesecond rank, later PIN (7.9%)
and ASAP (4%), respectively. Mean age of patients was
69.63+8.50 years in prostate cancer group, 64.76+7.12
years in BPH group, 65.95+6.98 years in prostatitis group,
66.33+6.55 years in PIN group and finally 63.23+7.94
years in ASAP group. Prostate diseases are most common
in men 60-70 years of age and prostate cancer is most
common in men that are older than 65 years (7). In our
study, mean age of patients with prostate cancer is consis-
tent with the literature.

Despite growing technology, early diagnosis of pros-
tate cancer is still a challenging problem. Because cura-
tive treatment of localized prostate cancer is possible,
early diagnosis of this disease is even more important.
TRUS-guided transrectal prostate needle biopsy has tak-
en its place as the gold standard in the diagnosis of pros-
tate cancer in clinical practice.

DRE is still the oldest and most valid diagnostic tool
for prostate cancer. This type of examination may change
depending on the experience and interpretation of the
clinician. In our study, only 1 of 13 (7%) patients was
diagnosed prostate cancer, even though, his DRE was
positive, and serum PSA level was <2.5 ng/mL. In the lit-
erature, rate of diagnosed cancer for biopsies that were
carried out only after positive DRE finding is 35% (8). In
patients with serum PSA levels greater than 2 ng/mL, sole
positive predictive value of DRE in diagnosing prostate
cancer changes between 5-30% (9). Abnormal DRE find-
ings are related with high Gleason score and when suspi-
cious DRE findings are present, it is strongly emphasized
that needle biopsy should be carried out without detec-
tion of the serum PSA levels (10,11). In our study, a to-
tal of 175(27.2%) patients were found to have abnormal
DRE findings, and 67 (38.2%) of them had prostate can-
cer. This data indicates that even though DRE is an insuf-
ficient tool itself and it is still an irreplaceable element in
diagnosis of prostate cancer. It should always be done in

Table 1. Characteristics of Patients

Characteristics Results

Age, mean+SD, year (min-max) 66.09+7.65 (42-87)

Total PSA, mean+SD 46.69+410.72 (0.20-7640)

Total PSA group, (n,%)

<4 65 (10.1)
4.01-10 337 (52.4)
10.01-20 153 (23.8)
20.01-50 55 (8.6)
>50.01 33(5.1)
DRE(n,%)
Positive 175 (27,2)
Negative 468 (72.8)

Histopathology(n,%)

BPH 313 (48.7)
Cancer 139 (21.6)
Prostatit 114 (17.8)
PIN 51 (7.9)
ASAP 26 (4)

routine prostate examination.

Ever since the determination of serum PSA levels en-
tered urology practice, important developments were re-
corded in diagnosis, treatment and follow-up of prostate
cancer (12). PSA is specific for prostate; however, it is not
specific for prostate cancer. Any disruption in prostate
tissue integrity (BPH, prostatitis, prostatic infarct) leads
to PSA blending into the circulation, therefore, results
in an increase in serum PSA concentration (13). In our
study, mean PSA serum level was 182.39+£872.30 ng/mL
in prostate cancer group, 7.59+5.01 ng/mL in BPH group,
13.88+12.75 ng/mL in prostatitis group, 9.85+£5.06 ng/
mL in PIN group, 8.17+5.5 ng/mL in ASAP group, re-
spectively. According to statistical evaluation, there were
statistically significant difference in serum PSA levels be-
tween biopsy positive group and biopsy negative group.

In our study, detection rates of prostate cancer accord-
ing to serum total PSA levels were as follows: 12.3% in
PSA<4 ng/ml group, 13.35% in PSA 4-10 ng/mL group,
16.34% in 10.1-20 ng/mL group, 54.54% in 20.1-50 ng/mL
group and 93.93% in >50ng/mL group. Same rates were
reported as 11%, 15.2%, 27.8%, 59.6% and 93.7% in same
groups at Teoh et al study in which 2026 patients were
accrued. In the Prostate Cancer Prevention Trial Study, in
patients with normal DRE findings, serum PSA level <4
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Table 2: Characteristics of Histopathological Findings

Characteristics Age mean+SD, year Total PSA mean+SD,ng/mL DRE positivity, %

BPH 64.69+7.04 7.59+5.01 74 (42)*

Cancer 69.78+8.57 182.39+872.3* 70 (40)*

Prostatit 65.95+6.98 13.88+12.75 11(6.6)

PIN 66.33+6.55 9.85£5.06 14 (8)

ASAP 63.23+7.95 8.17+5.5 6(3.4)

Table 3. The relationship between histopathological groups with age and PSA groups.

Characteristics BPH Cancer Prostatit PIN ASAP

Age groups (n,%)

<65 years 146(22.7%) 41(6.4%) 45(7%) 18(2.8%) 15(2.3%)

265 years 167(25.9%) 98(15.2%)* 69(10.7%) 33(5.2%) 11(1.8%)

PSA groups (n,%)
<4 52(8.1%) 8(1.2%) 1(0.1%) 2(0.3%) 2(0.3%)
4.1-10 194(30.2%) 45(7%) 53(8.2%) 27(4%) 18(2.8%)
10.1-20 62(9.6%) 25(3.9%) 42(6.5%) 20(3%) 4(0.6%)
20.1-50 5(0.7%) 30(4.7%) 16(2.5%) 2(0.3%) 2(0.3%)
>50 0 31(4.8%) 2(0.3%) 0 0

ng/mL detection rate of prostate cancer was calculated as
15.2% (14,15). Results of our study show similar features
as well. In the literature, detection rate of prostate cancer
was reported as 24.5% in PSA<4 ng/ml group and 19.1%
in PSA 4-10 ng/mL group (16,17). Gerstenbluth et al,
grouped PSA levels into three as follows; 20-20.9, 30-39.9
and 40-49.9 ng/mL, then detection rate of prostate cancer
in these groups were 73.6%, 90.3% and 93.8% respectively
(18). In our study prostate, cancer detection rate is lower
than that of described in the literature.

When total Gleason score of prostate cancer diag-
nosed patients was evaluated, percentages of patients
were as follows 38.84% in Gleason score 6 groups, 18.72%
in Gleason score 7 groups, and 42.44% in Gleason score 7
and higher. In Teoh et al's study the patient percentages
according to Gleason score grouping were 35.6%, 21.2%,
and 42%, respectively (14). Our results in the presented
study are in concordance with results of Teoh et al’s study.

In the presented study, we reported that serum PSA
levels of prostatitis patients were lower than that of pros-
tate cancer patients, however, higher than that of BPH pa-
tients. Chung at al showed in their study that in patients
with prostatitis mean serum PSA level is 10.95+8.71ng/
mL (19). In our study, we demonstrated that prostatitis
causes statistically significantly elevated serum PSA lev-
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els.

Prostate cancer-related death rate decreases thanks to
early diagnostic procedures (20). Because recently doc-
tors can detect large numbers of local prostate cancers by
developed prostate core biopsy techniques (21). Patients
with high serum PSA levels and positive DRE should be
considered as risk group and should be put under close
follow-up for prostate cancer until the contrary is proven.
The fundamental aim for prostate core biopsy is to reduce
the number of prostate cancer-related death and to in-
crease the patient’s quality of life.

Conclusion

Patients with elevated PSA and DRE findings should
be considered as high risk group and should be followed
closely in terms of prostate cancer until proven other-
wise. The main objective should be to reduce deaths from
prostate cancer and improve the patient’s quality of life.
Although serum PSA levels of prostatitis patients were
lower than that of prostate cancer patients and higher
than that of BPH patients, transrectal ultrasound guided
prostate needle biopsy is the only safe and effective proce-
dure in prostate cancer diagnosis with clinic and labora-
tory findings.
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Ozet

Amag: Stres uriner inkontinans tedavisinde
kullanilan transobturator teyp (TOT) uygulamast
ile ilgili deneyimlerimizi ve kisa donem sonugla-
rimizi paylasmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontemler: Klinigimize Temmuz
2011-Eylal 2013 tarihleri arasinda stres iriner
inkontinans (SUI) nedeniyle bagvuran ve TOT
uygulanan 58 hasta retrospektif olarak deger-
lendirildi. TOT, disaridan igeriye olacak sekilde
I-Stop kiti ile uygulandi. Olgularin demografik
ozellikleri, muayene bulgulari, 6ksiiriik stres testi,
ameliyat verileri, postoperatif komplikasyonlar ve
yasam kalite anket sonuglar1 kaydedildi.

Bulgular: Ortalama yaslar1 37-70 yil ara-
sinda degisen toplam 58 hasta ¢alismaya alindi.
Ortalama ameliyat siiresi 30,3+7,4 dakika, has-
tanede kalma siiresi 2,06+1giin olarak saptandi.
Olgularin 8inde (%13,7) komplikasyon goriil-
dii. Major komplikasyon olarak 1 olguda (%1,7)
mesane perforasyonu goriildii. 2 olguda (%3,4)
bacak/kasik agris, 2 olguda (%3,4) idrar yolu en-
feksiyonu, 3 olguda (%5,1) da denovo urgency ge-
listi. Ortalama takip stiresi 6,2+3,4 ay idi. Objektif
kiir oran1 %86,2 olarak bulundu. Kontroller so-
nunda, yagam kalite degerlendirmesinde ameliyat
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizelme
saptandi (p<0,05).

Sonug: TOT, uygun endikasyonlarda kolay
uygulanabilirligi, ameliyat basarisi ve yasam kali-
tesini arttirma agisindan etkin, diigiik komplikas-
yon oranlari ile giivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: stres inkontinans,transo
bturatortape,stres teyp.

Abstract

Objective: We aimed to share our experience
and short-term outcomes related to transobtura-
tor tape (TOT) application in treatment of stress
urinary incontinence.

Materials and Methods: In this study, 58
patients who applied to our clinic between July
2011-September 2013 due to stress urinary in-
continence (SUI) and who underwent operation
for TOT were evaluated retrospectively. TOT
were placed outside-in with I-STOP kit. Demog-
raphical properties, examination findings, cough
stress test results, operation data, postoperative
complications and life quality survey scores were
recorded in each case.

Results: Totally 58 patients were included
in the study. Their age varied between 37-70
years. Mean operation time was 30.3+7.4 minu-
tes, mean hospital stay was 2.06+1 days. Eight
(13.7%) patients had complications. As a major
complication, 1 patient (1.7%) had bladder per-
foration. Two (3.4%) patients developed leg/
groin pain, 2 (3.4%) patients developed urinary
tract infection and 3 (5.1%) patients developed de
novo urgency. Mean follow-up time was 6.2+3.4
months. Objective cure rate was calculated as
86.2%. At the end of controls, according to eva-
luations of life quality assessment survey results,
statistically significant improvement was found
compared to preoperative period (p<0.05).

Conclusion: TOT is an effective treatment
method in terms of easy applicability in appropri-
ate indications, operation success and life quality
improvement, and is safe with low complication
rates.

Key Words: stress urinary incontinence,
transobturator tape, stress test.
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Introduction

SUI is unintentional leakage of urine during activities
such as coughing, sneezing and laughing, which affects so-
cial, psychological and sexual lives of approximately 16%
of women (1,2). Although the etiology of SUI is not very
clear yet, advanced age, pregnancy, giving birth, obesity
and impaired collagen turnover are major factors (2). One
study that is performed in urology and gynecology-ob-
stetrics clinics in Turkey indicates female stress urinary
incontinence is a common condition with a rate of 35%
(3). This rate is similar to what is seen in European coun-
tries (4). Main purpose of the surgical treatment in SUI
is to maintain continence with minimal morbidity. New
and minimal invasive surgical methods for the treatment
of SUI are being introduced continuously. As one of these
techniques, TVT (tension-free vaginal tape) was described
in 1995 by Ulmsten (5). Although the success rates of this
method vary between 84%-95%, there are some issues re-
garding the safety of operation (6,7). These concerns are
related with the blind passage of the trocar through ret-
ropubic space during TVT procedure (8,9). Because of
these complications, tension-free obturator tape, TOT was
described in 2001 by Dolermo (10). In this technique, the
tape is passed through obturator foramen and placed on
middle urethra.

We aimed to present operative and functional out-
comes in the first cases, in whom TOT were placed after
diagnosis of SUL

Material-Method

Fifty eight patients who underwent TOT operation in
our clinic between July 2011- September 2013 for the diag-
nosis of SUI were investigated retrospectively. All patients
were informed about the procedure in detail, and their con-
sent were obtained. Medical history, physical examination,
urinalysis, measurement of residual urine after urination,
cough-stress test were performed at the preoperative eval-
uation; VAS (visual analog scale), UDI-6 (Urinary Distress
Inventory short form), IIQ-7 (Incontinence Impact Ques-
tionnaire short form) surveys were used for life quality as-
sessment. Cough-stress test was performed in semi-litho-
tomy position by making the patient cough after filling
the bladder with 200-300 ml serum physiological. Urody-
namic examination was not performed in any patient since
there was no indication in any of them. Patients who had

vaginitis and growth in their urinary culture were operat-
ed after their infection had been treated. Patients who had
post-voiding residual volume greater than 100 cc, who had
accompanying pelvic organ prolapse, who had history of
previous pelvic surgery, who had radiotherapy to pelvic
region were excluded from the study. Operations were per-
formed under spinal or general anesthesia. Surgical pro-
phylaxis was performed with quinolone class antibiotics.
Operation technique was outside-in, as described by De-
lorme. As tape, monofilament macropore propylene mesh
(I-STOP, CL, medical) was used in all patients. Following
operation, mesh was placed in vagina as tampons. On the
postoperative 1st day, transurethral catheters and vaginal
tampons were withdrawn. Evaluation at the postoperative
controls was made by clinical course, cough-stress test
and life-quality assessment surveys (VAS, UDI-6, I1Q-7).
Patients were called for controls at 1st and 3rd months
postoperatively, and urogynecological examinations were
made. Operation success and perioperative complications
were evaluated and recorded. During postoperative con-
trols, patients with negative cough-stress test who did not
have complaints of incontinence were accepted as “objec-
tive cure’, and patients with positive stress test who did not
have complaints of incontinence however, were accepted
as “subjective cure’”. If patients’ complaints of incontinence
persisted, it was accepted as “failure”. Statistical analyses
were carried out on SPSS 18.0 statistics software. Statistical
significance was analyzed using Wilcoxon signed rank test.

Results

Totally 58 patients aged between 37-70 years were in-
cluded in the study. Mean age was 52.2+6.6 years. Mean
hospital stay length, mean operation time and mean fol-
low-up time are presented in Table 1.

Perioperative and postoperative complications were
observed in totally 8 (13.7%) patients. Perioperative and
postoperative complications are shown in Table 2. As a
major complication, bladder perforation was observed in
1 (1.7%) patient. Diagnosis was confirmed with inspec-
tion and cystoscopy, and primary repair was performed
via intravaginal approach; bladder catheterization was
performed for 4 days. Two (3.4%) patients developed leg/
groin pain, and it resolved without any intervention. Three
(5.1%) patients developed urgency, and it was corrected
with anti-cholinergic treatment. Two (3.4%) patients had
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Table 1. Demographical properties of patients.

X +SD DD S
Age (years) 52.2+6.6 37-70
Operation time (min) 30.3+7.4 20-42
Hospital stay length (day) 2.06+1 1-4
Mean follow-up (month) 6.2+3.4 2.3-12

Table 2. Perioperative and postoperative complications.

Complication f %
Bladder perforation 1 1.7
Urinary tract infection 2 34
Urgency 3 5.1
Leg/groin pain 2 34
Total 8 13.7

Table 3. Preoperative and postoperative 3rd month life quality assess-
ment survey results.

Preoperative Postoperative p
VAS 8.2+1.1 1.8£1.2 0.001*
UDI-6 11.8£1.6 3.4+1.7 0.001*
11Q-7 15.5+1.8 2.742.5 0.001*

p<0.05* Wilcoxon signed rank test

Table 4. Cure and failure rates after operation.

f %
Objective cure 50 86.2
Subjective cure 6 10.3
Failure 2 35
Total 58 100.0

urinary tract infections and it was treated with medical
treatment.

According to preoperative and postoperative evalua-
tions of patients with life quality assessment surveys, there
was significant improvement in survey results. Life quality
assessment survey results are shown in Table 3.

Postoperative objective cure was calculated as 86.2%,
subjective cure was determined as 10.3%, failure was cal-
culated as 3.4% in patients (Table 4).

Discussion

Although there are many surgical techniques described
in literature for treatment of SUI, TOT has gained pop-
ularity among minimal invasive methods due to its easy
applicability, high treatment success and lower rates of
complications (11). Goyniimer et al. reported objective
cure rate as 86% and failure as 9.5% (12). According to
review of literature, cure rates after TOT operations range
between 84% to 93% (13,14). We had similar objective cure
rate (86.2%) in our study, and failure rate was 3.4%. There
is a good correlation between objective cure and degree of

40

satisfaction (15). However, life quality assessment surveys
are more sensitive for evaluation of subjective cure and
long-term outcomes (16). Among life quality assessment
surveys, UDI-6 evaluates urinary symptoms, whereas IIQ-
7 evaluates daily life activities (1). In our study, there was
significant improvement in VAS, UDI-6 and IIQ-7 scores
compared to preoperative values (p<0.05).

Perioperative complications such as bladder perforation,
vascular and intestinal injury, neural damage, hematoma de-
velopment can be observed during TOT operation. Postop-
erative complications include urinary tract infections, bleed-
ing, dysuria, leg and groin pain, voiding disorders, urgency,
dyspareunia and complications related to mesh erosion. Ar-
rabal-Polo et al. reported complication rate as 12% (17). In
our study, this rate was found as 13.7%, which is consistent
with other reports in literature. Bladder injury rates in TVT
vary between 0-23%. In one multi-centric study conducted
in France that involved 12280 cases, bladder injury rate was
reported as 7.3% (18). Various rates have been reported in
TOT procedure. Spinosa et al. reported there was no bladder
injury in their 117 case series (18). Wang et al. reported 1
bladder injury in their 70 case series (16). In our study, blad-
der injury was detected in only 1 patient.

The most serious complication that occurs after TOT
operations is bleeding. In our study, there was no bleeding
requiring transfusion. De novo urge incontinence which is
rarely observed following TOT operations shows that ob-
structive effect of TOT operation is minimal. In our study,
rate of de novo urge affecting life quality was determined as
5.1%, which is in consistent with other reports (19-20). The
most common early postoperative complication is urinary
retention. It is usually transient and recovers without need
for any intervention. While urinary retention is observed
in 8-17% of cases in TVT, this rate is 0-15% in TOT (1-20).
In our study, none of the patients developed urinary reten-
tion. Mean follow-up time was 6.2+3.4 months. Patients
were called for control at 1st and 3rd months. Ratio of leg/
groin pain observed at the early period ranges between 2.3-
30% (21-22). Occurrence of this pain can be explained by
exit region of the tape being in close proximity to the origin
of gracilis and adductor muscles (21-23). In our study, leg/
groin pain was observed in 3.4% of the cases. Vaginal tape
erosion is observed in 3.6-15% of cases following TOT op-
eration (5-24). The most accepted reason for tape erosion
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is the property of the tape that is used. It has been proposed

that tapes with pores smaller than 50 pm prevent migra-

tion of macrophages and fibroblasts, resulting in erosion of
the tape (17). We used I-STOP tapes with 75um pore size
in our cases. We did not detect vaginal tape erosion in any

patient during controls.

In conclusion, we think TOT is efficient, reliable and

easily applicable method that improves life quality in treat-

ment of urinary incontinence.
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Nadir goriilen bir erkek infertilitesi olgusu: De la chapelle sendromu
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Ozet

46,XX testikiiler bozukluk, nadir goriilen
bir durumdur. {lk kez de la Chapelle ve ark. ta-
rafindan 1964 yilinda raporlanmustir ve “de la
Chapelle sendromu” olarak ta bilinir. Genellikle
bu hastalarin ilk bagvuru sikayeti infertilitedir.
Bu olguda, evlilik sonras: infertilite nedeniyle
poliklinigimize bagvuran, SRY+, 46XX testikii-
ler bozukluk vakasi sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Azoospermi, De la

Abstract

46, XX testicular disorder is a rare condition.
The first time it was reported by de la Chapelle
et. al in 1964 and also known as “de la Chapelle
syndrome”. Generally, these patients’ first comp-
laint is infertility. In this article, we presented a
case of SRY+,46XX testicular disorder that app-
lied to our outpatient clinic because of infertility
complaint after marriage.

Key Words: Azoospermia, De la chapelle

E-mail: zeynel_akd@hotmail.com chapelle sendromu

Giris

46,XX testikiiler bozukluk, Ilk kez de la Chapelle
ve ark. tarafindan 1964 yilinda raporlanmistir ve “de la
Chapelle sendromu” olarak ta bilinir (1). Hastalarin %90
dogumda normal erkek fenotipe sahiptir ve ilk tani ge-
nellikle puberte sonrasi hipogonadizm, jinekomasti, in-
fertilite ile konur (2). 46,XX testikiiler bozukluk fenoti-
pik olarak 3 gruba ayrilir, normal fenotipli erkek hastalar
(%90), interseks bozuklugu olan erkek hastalar ve gercek
hermafroditizm vakalari (3, 4). Normal erkek fenotipinin
olusmasi i¢in gerekli olan gen Y kromozomunda bulunan
cinsiyet belirleyici gendir (SRY)(5, 6). 46XX testikiiler
bozuklugun %901 olusturan ilk gruptaki hastalar X
kromozomunun kisa koluna veya nadir olarak otozomal
kromozomlara yapisik durumda SRY geni igerirler ve
SRY+, 46XX testikiiler bozukluk olarakta ifade edilirler
(7, 8).

Bu olgu sunumunda biz, evlilik sonrasi infertilite ne-
deniyle poliklinigimize bagvuran ve azoospermi ve SRY+,
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syndrome

46XX testikiiler bozukluk saptanan bir hastay1 sunmay1
amagladik.

Olgu Sunumu

Yirmi yedi yasinda erkek hasta, 2,5 yillik evlilik 6y-
kiisii mevcut. Hasta infertilite sikayeti nedeniyle polikli-
nigimize bagvurdu. Genital muayenede pubik killanmasi
mevcut, prader orsidometresiyle dl¢iilen testis voliimleri
hipovolemik (5ml/4ml) olarak saptandi. Bilateral duktus
deferensler palpable idi. Hastanin penis muayenesi ve se-
konder seks karakterleri normal olarak saptandi. Meme
muayenesinde jinekomasti mevcut degildi. Hastanin
boyu 175 cm ve kilosu 75 kg idi. Hastanin ereksiyon bo-
zuklugu ve cinsel isteksizlik sikayeti mevcut degildi.

Hastanemiz androloji laboratuarinda yapilan semen
analizinde azoospermi teshisi mevcuttur, 6ncesinde de
azoospermi ile uyumlu semen analizi olmasi nedeniyle
dis merkezde genetik analiz yapilmis. Karyotip analizi
icin heparinize periferik kan materyali kullanilmis ve
HRT bantlama yontemiyle analiz edilmis. Karyotip ana-
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liz sonucu 46,XX olarak raporlanan hastaya Floresan in
situ Hibridizasyon (FISH) ve Polimeraz zincir reaksiyo-
nu (PCR) yontemleri uygulanmis ve SRY+ olarak rapor-
lanmistir. Hastaya yapilan Y koromozom analizinde de
komplet AZF gen delesyonu mevcuttu. Hastaya yapilan
hormon analizinde FSH; 31,76 mIU/ml (ytiksek), LH;
14,43 mIU/ml (yiiksek), Prolaktin; 7,57 ng/ml (N), Total
Testosteron (T) 320 ng/dl (N) ve Estradiol (E,) 26 pg/ml
(N) olarak saptandi.

Tartigsma

Bireyin cinsiyetini belirleyeci genin, Y kromozu iize-
rinde bulunan SRY geni oldugu bildirilmistir (9, 10). int-
rauterin donemde farklilasmamig gonad, SRY geni etki-
siyle salman TDF araciligiyla, korteks kismini kaybeder
ve mediilla kismui ile testise differansiye olur. Eger SRY
geni mevcut degil ise, farklanmamis gonadin mediiller
kismi kaybolur, korteks kismi ise over olarak differansiye
olur.

46,XX testikiiler bozukluk nadir goriilen bir hastalik-
tir. Hastaligin SRY+ ve SRY- olmak iizere iki varyasyonu
vardir. SRY+ olan grup, genotipik olarak disi, fenotipik
olarak, hipovolemik testisler disinda, tamamen normal
erkek olmasi nedeniyle oldukga ilgi cekicidir. Oyle ki bu
hastalarin ¢ogunlugunda herhangi bir seksiiel ve erektil
disfonksiyon sikayetleri mevcut degildir. Bizim hastami-
zin da anamnezinde ED, cinsel isteksizlik gibi bir sikayeti
yoktu ve yapilan FM'de sakalli oldugu, genital killanma-
nin yeterli oldugu ve penis boyunun normal oldugu go-
riildi. Prader orsidometresiyle yapilan olgiimde testisler
hipovolemikti.

Hastalar evlilikten sonra da herhangi bir problemle
karsilagsmazlar, ta ki evlilik sonrast ¢ocuk istemine rag-
men gebelik elde edemeyene kadar. Bu nedenle, SRY+
olan grubun ilk basvuru sikayeti infertilitedir. Bu grupta
meydana gelen genetik bozukluk, SRY geninin X kromo-
zomunun kisa koluna translokasyonudur (nadiren oto-
zomal kromozomlar tizerine de transloke olabilir) ve bu
hastalik genellikle kalitsal 6zellik gostermemektedir (11).
Bizim hastamizda da ilk bagvuru gikayeti infertilitedir ve
yapilan spermiyogramda da azoospermi mevcuttur.

SRY geni diginda {izerinde durulan bir baska gen ise
otozomal SOX-9 genidir. Bu genin overekspresyonu/
duplikasyonunun testikiiler farklilasmaya neden oldugu
distiniilmektedir. Bu mekanizma ile 46XX, SRY- olan

grupta meydana gelen testikiiler differansiyasyon ve orta-
ya ¢cikan ambigus genitale veya ovotestis (ger¢ek hermaf-
roditizm) tablosu a¢iklanabilmektedir (12, 13). SRY- olan
grupta ise ilk sikayet ¢ocukluk ¢caginda ebeveyn tarafin-
dan farkedilen genital anomalilerdir ve bu grup kalitsal
ozellik gostermektedir (2, 12, 13).

46,XX SRY+ olan grupta adolesan dénemde serum T
diizeyi normaldir ve eriskin donemde diisiis gosterebilir
ve hipergonadotropik hipogonadizm tablosu olusmasina
neden olabilir (14). Bu hastalarda testosteron replasman
tedavisi puberte de baglanmalidir (5). Bizim hastamizda
gonadotropin yiitksekligi disinda hormon degerleri nor-
maldi ve testosteron normal oldugu ve hastanin seksiiel
problemi olmadii i¢in androjen preparati baglanmadi.

Bu hastalarin asil hekime gelis sikayeti olan infertilite
ile ilgili en 6nemli husus, azoospermi ile gelen bu hastala-
ra Testikiiler Sperm Ekstraksiyonu (TESE) yapilmali mi1?
sorusudur. Spermatogenezden sorumlu gen Y kromozo-
munun uzun kolunda bulunan AZF bolgesidir. Ozellikle
AZFa ve AZFb bolgesinde goriilen mikrodelesyonlarda
TESE ile sperm bulma ihtimali yok sayilir. 46XX,SRY+
hastalarda da Y kromozomu ve dolayisiyla AZF geni yok-
tur. Bu nedenle bu hastalara TESE onerilmemektedir (15,
16). Biz de infertilite sikayetinin ¢6ziimii i¢in yardimci
tireme tekniklerinden fayda gormeyecegini izah ettikten
sonra evlatlik edinme alternatifini hatirlattik.

Sonug

“de la Chapelle sendromu” olarak ta bilinen; SRY+,
46XX testikiiler bozukluk infertilite sikayeti ile gelen er-
kek hastalarda dikkate alinmasi gereken ve nadir goriilen
bir durumdur ve bu hastalarda AZF geni mevcut olma-
dig1 icin TESE ile sperm bulunmas: miimkiin olmamak-
tadir.

Kaynaklar

1. de la Chapelle A, Hortling H, Niemi M, Wennstrom J.
XX chromosomes in a human male. First case.; Acta Med
Scand 1964;175:25-38.

2. Ergun-Longmire B, Vinci G, Alonso L, et al. Clinical,
hormonal and cytogenetic evaluation of 46,XX males
and review of the literature. J Pediatr Endocrinol Metab
2005;18:739-48.

3.  Boucekkine C, Toublanc JE, Abbas N, et al. Clinical and
anatomical spectrum in XX sex reversed patients. Relati-
onship to the presence of Y specific DNA-sequences. Clin
Endocrinol 1994;40:733-42.

43



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (3): 40-42

10.

44

Lee GM, Ko JM, Shin CH, Yang SW. A Korean boy with
46,XX testicular disorder of sex development caused
by SOX9 duplication. Ann Pediatr Endocrinol Metab
2014;19:108-12.

Anik A, Catli G, Abaci A, Bober E. 46, XX Male Disorder
of Sexual Development: A Case Report. J clin res pediatr
endocrinol 2013;5:258-60.

Jain M, Chaudhary I, Halder A. The Sertoli Cell Only
Syndrome and Glaucoma in a Sex-Determining Region Y
Positive XX Infertile Male. ] Clin Diagn Res 2013;7:1457-9.
Vorona E, Zitzmann M, Gromoll J, Schiiring AN, Niesc-
hlag E. Clinical, endocrinological, and epigenetic features
of the 46, XX male syndrome, compared with 47, XXY Kli-
nefelter patients. JCEM 2007;92:3458-65.

Vilain EJ. 46,XX Testicular Disorder of Sex Development.
GeneReviews, Last Update 2009.

Schoenwolf GC, Bleyl SB, Brauer PR, Francis-West PH.
Larsen’s Human Embryology; Fourth Edition Churchill
Livingstone. 2008. p.479-536.

Zhao L, Koopman P: SRY protein function in sex deter-
mination: thinking outside the box. Chromosom Res
2012;20:153-62.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Zenteno Ruiz JC, Kofman Alfaro S, Méndez JP. 46,XX sex
reversal. Arch Med Res 2001;32:559-66.

Cox JJ, Willatt L, Homfray T, Woods CG. A SOX9 duplica-
tion and familial 46,XX developmental testicular disorder.
N Engl ] Med 2011;364:91-93.

Lee GM, Ko JM, Shin CH, Yang SW: A Korean boy with
46,XX testicular disorder of sex development caused
by SOX9 duplication. Ann Pediatr Endocrinol Metab
2014;19:108-12.

Velasco G, Savarese V, Sandorfi N, Jimenez SA, Jabbour S:
46, XX SRY-positive male syndrome presenting with pri-
mary hypogonadism in the setting of scleroderma. Endocr
Pract 2011;17:95-98.

Simoni M, Bakker E, Krausz C. 2004 “EAA/EMQN
best practice guidelines for molecular diagnosis of
Y-chromosomal microdeletions. State of the art 2004”. Int J
Androl 2004;27:240-49.

Ishii M, Tachiwana T, Hoshino A, et al. Potency of testicular
somatic environment to support spermatogenesis in XX/
Sry transgenic male mice. Development 2007;134:449-54.



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (3): 43-46

Skrotal sistosel: Masif inguinoskrotal sisligin nadir bir sebebi

Scrotal cystocele: A rare cause of massive inguinoscrotal swelling
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Ozet

Mesanenin inguinal kanala herniasyonu na-
dir gozlenen bir patolojidir ve genellikle asemp-
tomatiktir. Mesanenin biiyiikk boyutlara ulagmis
inguinoskrotal hernileri goriilebilmekte ve bun-
lar skrotal sistosel olarak isimlendirilmektedir.
Bu ¢aligmamuizda, siddetli alt tiriner sistem semp-
tomlar1 ve mesane tasi nedeni ile klinigimize bas-
vuran ve gerekli degerlendirme sonrasi cerrahi
uygulanan skrotal sistosel olgusu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: mesane, herni, inguinal,

Abstract

Herniation of the urinary bladder into the
inguinal canal is a rare pathology and is usually
asymptomatic. The inguinoscrotal hernias of the
bladder can be seen in large sizes and are called
scrotal cystocele. In this study, a patient is presen-
ted who admitted to our clinic with lower urinary
tract symptoms, bladder stone and were operated
after the required evaluations.

Key Words: Bladder, hernia, inguinal, scro-
tum, cystocele, bladder calculi

Olgu / Case

Tel: 0506 277 36 84 skrotum, sistosel, mesane tast

Giris

Mesanenin inguinal herniasyonu nadir gézlenmek-
tedir. Tiim alt abdomen hernileri i¢inde % 0.5-3 ve tiim
inguinal herniler i¢cinde %1-4 oraninda saptanmaktadir
(1,2). Hastalar genellikle asemptomatiktir ve en sik in-
guinal sislik sikayeti ile bagvururlar. Intraoperatif veya
postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
preoperatif mesanenin inguinal herniasyonun tanisinin
konulmas: 6nem arz etmektedir. Skrotal sistosel ise, ilk
kez Levine tarafindan tarif edilmis ve masif inguinoskro-
tal mesane hernisi anlamina gelmektedir (3). Bu ¢alisma-
mizda, {iretral sonda ve mesane tag1 nedeni ile klinigimi-
ze bagvuran skrotal sistosel olgusu sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Atmis yedi yagindaki erkek hastanin dis merkeze ara-
likli tag ditgiirme ve siddetli alt tiriner sistem semptomla-

r1 nedeniyle bagvurmasi ile yapilan degerlendirmesi so-
nucunda, sag tarafta skrotuma uzanim gosteren mesane
herniasyonu tanisi1 konulmasi tizerine tarafimiza y6nlen-
dirilen hastanin gériintiillemelerinde, sag skrotuma uza-
nim gosteren ve icinde en biiyligii 1,5 cm olan birgok ta-
sin oldugu mesane herniasyonu oldugu goézlendi (Resim
1). Ayrica hasta idrar yapamadig1 iginde mesane kateteri-
ze edilmis. Hastanin fizik muayenesinde ise, agir1 obezite
(viicut kitle indeksi: 44), sag skrotumu dolduran ve tam
rediikte edilemeyen herni kesesi saptandi ve hikayesinde
bunun 20 yildir oldugu 6grenildi (Resim 2). Fizik baki-
da baska anormal bir bulgu saptanmadi. Ozge¢misinde,
diabetes mellitus, dislipidemi, koroner arter hastalig1 ol-
dugu 6grenildi. Laboratuvar testlerinde, bobrek fonksi-
yon testleri ve prostat spesik antijen degeri normal gozle-
nirken idrar tetkikinde mikroskopik hematiiri saptandi.
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Resim 1: Bilgisayarli tomografide mesane herniasyonu ve mesane taglari

Hasta genel cerrahi ile konsulte edilerek spinal anestezi
altinda operasyona alind1. Oncelikle retrograd sistografi
¢ekildi ve anatomik yapi net olarak gériintiilendi (Resim
3). Mesane ¢ikim obstriiksiyonun dislanmasi, mesane tasi
ve mikroskopik hematiiri varlif1 nedeniyle baslangicta
sistoskopi yapildi. Fleksibl sistoskop ile yapilan inceleme-
de, herhangi bir tiimoéral olusum saptanmazken prosta-
tik loj agik olarak ve herni kesesinde de mesane taslar1
gozlendi. Sonra sag inguinal kanala uzanan suprapubik
kesi ile eksplarasyon uygulandi. Paraperitoneal mesane
herniasyonu gézlendi, herni kesesi icinde barsak saptan-
madi. Mesaneye 2 cir’lik insizyon uygulanarak mesane
taglarinin timi ¢ikartildi. Mesane duvari 2/0 absorbabl
sutur ile kapatildi ve sonrasinda mesane anatomik yeri-
ne yerlestirildi. Herni kesesine yiiksek ligasyon yapildi ve
mesh ile herni onarimi tamamlandi. Dren postoperatif 3.
giinde, sonda 1.haftada ¢ikartildi (Resim 4). Resim 5’te
postoperatif ¢ekilen sistografisi goriilmektedir. Hastanin
takiplerinde herhangi sorun olmadi.

Resim 2: Preoperatif goriiniim
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Tartigsma

Inguinal hernilerde farkli iirolojik organlar olabil-
mektedir (4). Inguinoskrotal mesane hernisi literatiirde
ylizden az olguda gozlenmistir (5). Mesane hernisi olgusu
ilk kez Felix Platter tarafindan rapor edilmistir (5). Tiim
inginal herniler de %1-4 oraninda gézlenmekle birlikte
bu oran 50 yas izerinde artmaktadir (6). Etyolojisinde en
sik olarak yaslanma, obesite, mesane ¢ikim obstriiksiyo-
nu, mesane duvar tonus kaybi ve abdominal kas zayifli-
g1 suclanmaktadir (5,7). Mesane hernisi en sik inguinal
veya femoral kanalda gozlenmesine karsin perine, iskio-
rektal, obturator, abdominal duvar agiklarinda da sapta-
nabilmektedir (8,9). Mesane hernisi, peritonla iliskisine
gore anatomik olarak intraperitoneal, paraperitoneal ve
ekstraperitoneal olarak smiflandirilmaktadir. En sik pa-
raperitoneal, en az ise ekstraperitonel tip gozlenmekte-
dir (5,10). Genellikle sag tarafta gozlenmektedir. Kiigitk
mesane hernileri genellikle asemptomatiktir ve genellikle
cerrahi sirasinda veya rastlantisal olarak radyolojik go-
riintiilerde saptanmaktadir. Sik idrara ¢ikma, iseme zor-
luklari, hematiiri, noktiiri gibi nonspesifik semptomlar
olabilmektedir. Bunlarin yaninda iki asamali miksiyon
gibi spesifik semptom da gozlenebilmektedir. Etyoloji-
sinde obesitenin oldugunu digindigimiz olgumuzda
paraperitonel tip mesane hernisi saptandi. Ayrica anam-
nezde spesifik bir sikayet gozlenmedi. Ancak hastanin
siddetli alt tiriner sistem semptomlar1 mevcut idi.

Mesane hernisinde tani icin ultrasonografi, sistografi,
bilgisayarli tomografi gibi yontemler kullanilabilmekte-
dir. Bityiik boyutlardaki skrotal hernilerde ultrasonografi
yetersiz kalabilmektedir (5,7). Masif mesane hernilerinde
retrograd sistografi daha onemli olabilmektedir (6,11).
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Resim 3: Retrograd sistografi

Orifislerin durumunu gormek, siipheli mesane timori
veya mesane tast gibi durumlarda sistoskopi de yapilabil-
mektedir (5). Olgumuz da tan1 i¢in retrograd sistografi ve
mesane tagi oldugu i¢in sistokopi yontemlerini kullandik.
Bilgisayarli tomografiyi ise hastada bobrek tasi hikayesi
oldugu ve hastanin obez olmasi nedeniyle ultrasonografi
yetersiz kalabilecegi i¢in tercih ettik.

Mesane hernisine bagli olarak tek veya ift tarafli hid-
ronefroz, bobrek yetmezligi, enfeksiyon, vezikotireteral
reflii, mesane strangiilasyonuna bagli nekroz ve mesane
tagt gibi komplikayonlar goriilebilmektedir (7,12). En
onemli tedavi yontemi cerrahidir. Inguinal eksplarasyon
yapilir, mesane anatomik yerine yerlestirilir ve herni-
orafisi tamamlanir. En sik agik cerrahi yontemler kul-
lanilmasina ragmen laparoskopi gibi minimal invaziv
yontemlerle de yapilabilmektedir (13). Genellikle mesa-
ne rezeksiyonu gerekmemekle birlikte mesane nekrozu,
divertikiil ve tiimér saptanmasi durumunda rezeksiyon
ihtiyac1 olmaktadir (8). Hastamizda komorbititeleri ve
tas yitkiiniin fazla olmasi nedeniyle herni onariminda ve
mesane taslarinin tedavisinde agik cerrahi yontem kulla-
nild1 ve herhangi bir rezeksiyon gereksinimi olmadi. Ma-
sif inguinoskrtoal hernilerin cerrahisinde %38 oraninda
mesane yaralanmasi gozlenebilmekte ve buna bagl post-
roperatif donemde hematiiri, enfeksiyon ve fistiil olusu-
mu gibi komplikayonlar olabilmektedir (8). Olgumuzda
postoperatif herhangi bir komplikasyon gozlemedik.

Skrotal sistosel olarak isimlendirilen masif inguinosk-
rotal mesane hernileri nadir gézlenmektedir. Bityiik bo-
yutlu inguinoskrotal hernisi olan olgularda tirolojik yapi-

larinda herniye eslik edebilecegi akilda tutulmalidir. Ma-
sif inguinoskrotal mesane hernisi olabilecegi diisiiniilen
olgularda intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar:
olmamasi veya azaltilmasi i¢in preoperatif degerlendirme
ayrintili yapilmalidir.

Resim 4: Postoperatif goriiniim
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Resim 5: Bilgisayarli tomografide postoperatif goriiniim
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Olgu / Case

Nadir goriilen dev retroperitoneal liposarkom: Olgu sunumu
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Ozet

Yumugak doku sarkomlar, eriskinlerde go-
rillen timorlerin %1’ini olusturmakta ve bunlarin
yaklasik %10-20’si retroperitoneal bolgede goriil-
mektedir. Retroperitoneal liposarkomlar, olduk¢a
ender goriilen malign timoérler olup, prognozu
olduk¢a kotudir. Bityilk boyutlara ulagmadan
genellikle semptom vermezler. Retroperitoneal
liposarkomlarin genis cerrahi rezeksiyonu sira-
sinda, bazi organlarin kitleyle beraber ¢ikarilmasi
gerekebilmektedir. Bu olgu sunumunda, nadir
goriilen ve agresif bir klinik seyir gosteren andi-
feransiye liposarkomu, literatiir bilgileri esliginde

Abstract

Soft tissue sarcomas comprise 1% of adultho-
od tumors, and about 10-20% of them are located
in the retroperitoneum. Retroperitoneal liposar-
comas are rarely seen malignancies with poor
prognosis. They remain asymptomatic unless
they grow up to extremely large sizes. The exten-
sive surgical resection of these tumors may ne-
cessitate the resection of various organs involved
with the tumor. Herein, we report a rarely seen
entity, with agressive clinical progress by revie-
wing the literature.

Key Words: retroperitoneum, undifferantia-

Hastanesi, Uroloji Klinigi

06610 Ankara, Tiirkiye

E-mail: kemalener75@yahoo.com
Tel: 0312 291 25 25/4180

sunmay1 amaglamaktayiz.

Giris

Retroperitoneal sarkomlar nadir goriilmekte ve yak-
lasik olarak yilda 1 milyon kiside 2,7 yeni vaka raporlan-
maktadir (1). Retroperitoneal tiimorler genel olarak me-
zodermal, néroektodermal veya iirogenital sintisiin emb-
riyolojik kalintilarindan gelismektedirler. Bunlarin bii-
yiik ¢ogunlugu malign tiimorlerdir ve en sik goriilenler,
lenfoma ve liposarkomlardir (2). Bunu takiben leiyom-
yosarkoma, malign fibr6z histiyositoma, fibrosarkoma,
hemanjiyoperisitoma ve malign peritoneal sinir timor-
leri gelmektedir. Siklikla insidental olarak bulunmakla
birlikte, bityiik boyutlara ulastiklarinda karin agrisi, pal-
pable Kkitle ve norolojik bulgularla ortaya ¢ikabilirler (3).
Bu tiimorlerin yaklagik %20’si 10 cm’in tizerindedir (4).
Tanida, tlimoériin boyutunu, lokalizasyonunu ve metas-
tazlar1 degerlendirmek igin bilgisayarli tomografi (BT)
veya manyetik rezonans (MR) kullanilabilir. MR, timo-

ted liposarcoma, radical resection

Anahtar Kelimeler: Retroperiton, andife-
ransiye liposarkom, radikal rezeksiyon

riin vaskiiler yapilarla iligkisini degerlendirmede, BT ye
gore avantajli olabilir (5). Bu timorlerin tedavisi cerrahi
rezeksiyon olup, islem sirasinda, kitleyle yakin iliskide
olan bobrek gibi organlarin, kitleyle beraber ¢ikarilmas:
gerekebilmektedir. Bu yazida, 65 yasindaki erkek hastada
tespit edilen, agresif seyirli retroperitoneal andiferansiye
liposarkom olgusunun sunulmasi ve tedavi segenekleri-
nin tartisilmas1 amaglanmustir.

Olgu Sunumu

Altmigbes yasinda erkek hasta, yaklasik 3 aydir de-
vam eden sag yan agrisi, halsizlik ve istahsizlik sikayetleri
ile tiroloji poliklinigine bagvurdu. Fizik muayenede, ab-
dominal bolgede palpe edilen ve inspeksiyonda karinda
bombelesmeye sebep olan kitle mevcuttu. Laboratuar
bulgular1 normal olan hastanin, abdomen MR goriintii-
lemesinde, sag retroperitoneal bolgenin tamamini doldu-
ran, tanida liposarkom oldugunu disiindiiren dev kitle
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Resim 2: Bobrege yapisik vaziyette izlenen (ince oklar kitle, kalin ok
bobrek) liposarkomun intraoperatif goriintiisii

lezyonu izlendi (Resim 1). Bunun tizerine cerrahi eksiz-
yon karari verildi. Pre-operatif hazirliklar tamamlandik-
tan sonra, genel anestezi altinda, medial ucu umbilikusa
dogru uzatilan sag flank kesisi ile retroperitoneal alana
ulagildi. Retroperitoneal bolgenin tamamini dolduran
ve bobregi cepecevre saran, sert kivamli dev kitle izlen-
di (Resim 2). Kitleye sag bobregi de i¢ine alacak sekilde
genis cerrahi rezeksiyon uygulandi (Resim 3). Eksizyon
sonrasinda kitle 6lgiildiigiinde, en genis yerinde 30 cm
capa ulastig1 goriildii. Histopatolojik inceleme sonucu

50

andiferansiye liposarkom olarak raporlanan (Resim 4)
hastanin, klinigimizde takibi devam etmektedir.

Tartigma

Retroperitoneal tiimorler olduk¢a ender goriilir ve
tiim tiimorlerin yaklasik %0,1-%0,2’sini olustururlar. Ret-
roperitoneal bolgedeki tiimoérlerin %70-80’i maligndir. Bu
bolgede goriilen sarkomlar tiim yumugak doku sarkomla-
rinin %10-15’ini olustururlar (5). En sik goriilen histolojik
tip liposarkom olup, bunu leiyomyosarkom ve malign fib-
roz histiyositoma izler. Liposarkomlar, en sik gluteal bolge-
de yerlesirler. Diger yerlesim bolgeleri retroperiton, uyluk
ve popliteal bolgedir (6). Bunlarin diginda iist ekstremite,
bas, boyun, gévde ve mediastende de bulunabilirler. En stk
50-70 yaslar1 arasinda goriiliirler (7). Bu timorler, biiyiik
boyutlara ulasmadik¢a semptom vermediklerinden, tani
konulmas: gecikebilmektedir (8). Retroperitonda yerlesen
tiimorler, biyiik bir yer isgal edebilir. Zaman icerisinde
riner, gastrointestinal ve vaskiiler yapilari sikistiracak ka-
dar biiyiik boyutlara ulagarak, semptomatik hale gelir ve
kiiratif rezeksiyon sansini azaltir (9).

Liposarkomun iyi diferansiye, andiferansiye, mixoid/
round cell, pleomorfik olmak tizere dort histolojik tipi
tanimlanmistir. Iyi diferansiye ve andiferansiye tipler
daha ¢ok retroperitonda bulunurken, mixoid (yuvarlak)
hiicreli ve pleomorfik tipleri ise daha ¢ok ekstremitelerde
goriilmektedir (10). En iyi prognoz iyi diferansiye lipo-
sarkomda, en kotii prognoz ise andiferansiye liposar-
komda goriiliir. Prognoz kriterleri, tiimoériin histolojik
tipi, lokalizasyonu, ¢ap1 (>10 cm), hastanin yas1 (>50),
cerrahi sinir pozitifligi ve lokal niikstiir (3). Iyi diferan-
siye timorler, genellikle lokal niiks yapma egiliminde
iken, kot diferansiye tiimorler basta karaciger ve akci-
ger olmak iizere diger organlara metastaz yapma egili-
mindedirler. Lokal nitks durumunda, tekrar cerrahi ve
radyoterapi uygulanir. Operasyon sirasinda genis cerra-
hi rezeksiyon yapildig i¢in, frozen alinmasi her zaman
yapilan bir uygulama degildir (11). Iyi diferansiye lipo-
sarkomlarin uzun donemde (ortalama 8 yil) istenmeyen
en 6nemli yan etkisi, timor hiicrelerinin patolojik olarak
daha ytiksek dereceli, nonlipojenik bir tiimoére transfor-
me olmasidir (12).

Begytiz retroperitoneal sarkoma vakasini inceleyen
bir metaanalizin sonuglarna gore primer tiimoérlerde
ortalama yasam siiresi 72 ay, lokal niikste 28 ay, metas-
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Nadir goriilen dev retroperitoneal liposarkom

Resim 3: Eksize edilen kitlenin makroskobik goriiniimii

tatik tiimorlerde ise 10 ay olarak bildirilmistir. Radikal
cerrahi uygulanan hastalarda ortalama yasam siiresi 103
aydir. Neoadjuvan veya adjuvan radyoterapinin yagam
sliresini uzattig1 ise gosterilememistir (3). Radikal cerrahi
eksizyon yapilan ve cerrahi sinir1 negatif olan hastalarda,
5 yillik yasam ortalamasi yaklasik % 65’tir (13). Etkin bir
radyoterapi ve kemoterapi rejiminin olmamasi nedeniy-
le, primer retroperitoneal liposarkomlarda, uzun dénem
sagkalim ve hastaligin lokal kontrolii i¢in en etkin tedavi,
zor ve ¢evre organlara zarar verecek bile olsa agresif radi-
kal cerrahi rezeksiyondur (3). Lokal niiks uzun donemde
de goriilebilmekle birlikte 6zellikle ilk {i¢ yil icinde daha
fazla tespit edilir (13).

Resim 4: Andiferansiyasyon gosteren iyi diferansiye liposarkom
(HEX400).

Nadir goriilen ve dev boyutlara ulagabilen retroperi-
toneal kitlelerde, ayiric1 tanida liposarkomlar akilda tu-
tulmalidir. Tedavide, etkin bir kemoterapi ve radyoterapi
segeneginin olmamasi dikkate alinarak, bu bolgede bulu-
nan bobrek gibi diger organlarin ¢ikarilmasini gerektirse

bile, genis cerrahi rezeksiyondan ka¢inilmamali ve uzun
siireli takibe mutlaka devam edilmelidir.
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Karin sisliginin nadir bir nedeni: Dev hidronefroz

A rare cause of abdominal distension: Giant hydronephrosis
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Ozet

Dev hidronefroz bobrek toplayici sisteminde
1 litreden fazla swv1 birikmesi olan hidronefrotik
bobregi tanimlamak igin kullanilan bir terimdir.
Nadiren goriilmekte ve siklikla klinik tami at-
lanmaktadir. Genellikle belirgin olmayan klinik
semptomlar ile seyretmekte, karin ici kistik lez-
yonlar taklit etmektedir. Dev karin ici kitlesi olan
35 yagindaki dev hidronefrozlu bir erkek hasta su-
nulmus ve bu olgunun tani ve tedavisi ilgili litera-

Abstract

Giant hydronephrosis is a term used to desc-
ribe a hydronephrotic kidney with more than one
litre of fluid in the renal collecting system. It is a
rare entity and often misdiagnosed clinically. It
usually presents with vague clinical symptoms mi-
micking a variety of cystic lesions of the abdomen.

We report a 35-year-old man with giant
hydronephrosis presenting with a huge intraabdo-
minal mass, and the diagnosis and management of

bulentkati@yahoo.com tir ile tartiplmugtur.

Tel: 0 414 351 2562 (1721)
Mobil: 0505 3081350

tedavi.

Giris

Dev hidronefroz nadir bir durum olarak goriilmekle
beraber renal pelvisi dolduran yaklagik 1 litreden fazla
idrar goriildiigti durumlardan olusur (1). Sol bobrekte
daha fazla goriilmekle beraber erkeklerde bayanlara gore
daha sik oldugu bildirilmistir. Etiyolojisinden en sik iire-
teropelvik darlikla beraber, konjenital anomaliler ve tas
sorumludur (2). En sik gériilen bagvuru semptomlarin-
da yan veya karin agrisi, agrisiz karin sisligi, idrar yolu
enfeksiyonlariyla alakali goriilmektedir (3). Dev hidro-
nefroz ayni zamanda bagirsak obstriiksiyonu, hipertansi-
yon, kars1 bobrek ireteropelvik darlig1 ve karinda distan-
siyona da yol agabilir (4). 35 yasindaki zihinsel 6ziirlii bir
erkek hasta vaka olarak sunulmustur.

Olgu Sunumu

35 yasinda erkek hasta dogustan zihinsel engelli ve si-
kayetlerini anlatamayacak sekilde karin sisligi ve sik idrar
yolu enfeksiyonu gecirme nedeniyle klinigimize bagvur-
du. Daha 6nce birgok kez idrar yolu enfeksiyonu tedavisi
goren hastanin batin distansiyonu da zaman i¢inde iler-
leme gostermisti.
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Anahtar Kelimeler: Dev hidronefroz, tani,

this case are discussed with relevant literature.
Key Words: Giant hydronephrosis, diagnosis,
management.

Yapilan fizik muayenesinde karnin sol tarafi asimet-
rik olarak distandii sekilde batin sertligi olmayan kos-
tovertebral ag1 hassasiyeti gozlenmeyen bir sekildeydi.
Poliklinikte yapilan abdomen ultrasonunda sol bébregin
olmasi gereken yerde karnin alt kismina kadar uzanan
kistik hidronefrotik bir olusum gozlendi.

Cekilen bilgisayarli tomografisinde; sol bobregin ba-
tin alt orta kismina kadar ilerleyen dev hidronefrozu sek-
linde goriillda (Sekil 1). Laboratuar tetkiklerinden; kan
tetkikleri normal iken idrarda bol l6kosit ve idrar kiiltii-
riinde tiremesi olmadi.

Uygun antibiyotik tedavisi altinda hasta yakinlarin-
dan onay alinarak hasta sol flank kesi ile agilarak hidro-
nefrotik bobrek icinden yaklagik 2500 cc idrar bosaltild:
ve nefrektomisi yapildi (Sekil 2).

Tartisma

Dev hidronefroz nadir tani konulabilen karin sisligi
nedenlerindendir. Dev hidronefrozun idrar kapasitesi 2
ile 9 litre arasinda degisebilir. En ciddi sekilde hidronefroz
belirtilen vakalardan 1953 yilinda Dennehy ve arkadaslari,
115 litre ile sunulmus olup, 1968’de ise Tombari ve arka-
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Dev hidronefroz

Sekil 1: Sol taraf dev hidronefrotik bobregin Bilgisayarli Tomografide
goriintiisii.

" e
Sekil 2: Sol hidronefrotik bobrek ¢ikarildiktan sonraki goriintisii.

daglari, 52 litrelik dev hidronefroz vakasini yayinlamuglar-
dir. Her iki vaka da ¢ocuklarda bulunmustur (5,6).

Hidronefrozun olusumu ¢ogunlukla konjenital du-
rumlardan kaynaklanir ve tireteropelvik darlik, tireter
atrezisi ve ya aberran damar anomalisi ile beraberdir (7).
Ancak goriintilleme yontemleri ile direkt olugma sebebi
belirlenemeyebilir ve bunun igin operatif kontrol ve pa-
tolojik inceleme gerekebilir.

Abdominal ultrason ilk yapilmasi gereken noninvazif
tanisal bir islemdir. Tan1 kolay olmasina ragmen bazen
batindaki diger kistik kitlelerle karisabilir. Bazi vakalarda
IVP, Intravenéz Urografi, Bilgisayarli Tomografi, Manye-
tik Rezonans Inceleme taniya yardimcr olarak kullanila-
bilir (8,9).

Dev hidronefrozun tedavi gekli beraberinde olan sep-
sis, baskiya ugrattig1 renal doku ve diger bobregin duru-
mu incelenerek verilmelidir. Hidronefroz genelde renal
parankime baski yapar ve siklikla parankimi inceltir.
Bunun sonucunda da non-fonkisyone bobrek olusur. Bu
sebeple basit nefrektomi bir ¢ok vakada ilk tercih edilen

secenektir.

Bununla birlikte bazi durumlarda baskilanmis hasta-
larda perkiitan drenaj, kesin tedaviden 6nce ani hemodi-
namik bozukluga yol agabilecek batin dekompresyonunu
dengelemek i¢in diislintilebilir. Nadiren de bobrek fonk-
siyonu korunmus ise piyeloplasti, kalisotireterostomi,
kalisosistostomi ve boari flep kalisovezikostomi diigiinii-
lebilinir (10).

Sonug

Karn agrisi, batinda asimetrik sislik, sik tiriner sistem
enfeksiyonu gecirme spesifik olmayan ama akla dev hid-
ronefrozu akla getirebilecek semptomlardir. Ultrasonun
yaninda 6zellikle IVP ve Bilgisayarli Tomografi tani igin
onemlidir. Segilecek tedavi afonksiyone bobrekte basit
nefrektomi iken bobrek ve hidronefroz derecesine gore
de cesitli tedaviler denenebilir.
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A pediatric patient had giant multifocal nephrogenic adenoma in the bladder: A case

report

Mesane icerisinde dev multifokal nefrojenik adenomlu ¢ocuk hasta: Olgu sunumu
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Abstract

Nephrogenic adenoma is an uncommon be-
nign metaplastic lesion in the urinary tract and it
can consist after chronic irritation, infection, trau-
ma, surgery, calculi, foreign bodies and chemical
agents. In this report, we share in a case of mul-
tifocal nephrogenic adenoma in the bladder of a

Ozet

Nefrojenik adenom fiiriner sistemde kronik
irritasyon,enfeksiyon, travma, cerrahi, yabanc1
cisim ke kimyasal ajanlara bagh gelisebilen nadir
metaplastik lezyonlardir. Bu yazida ¢ocuk hastada
karsilagtigimiz yaygin mesaneyi dolduran nefroje-
nik adenom vakasini paylastik.
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pediatric patient.

genic metaplasia.

Introduction

Neoplasms of the urinary bladder in children are ex-
tremely rare (1,2). Nephrogenic adenoma is an uncom-
mon benign lesion of the urinary tract induced by chronic
irritation of the vesical mucosa, due to infection, trauma,
surgery, calculi, foreign bodies and chemical agents as(2).
Although nephrogenic adenoma appears with hematuria
or obstruction, frequently found incidentally in endoscopy
or imaging modalities. Endoscopic management is usually
effective but it has recurrance in up to 90% of cases(3).

Case report

A 13 years old female patient was admitted to our clin-
ic with right flank pain, kidney stones and she underwent
right percutaneous nephrolithotomy before 2 years. At
the periodical follow-up imaging widespread lesions was
found in the bladder at computed tomoghraphy (Figure
1). The case underwent a transurethral resection of bladder
(Figure 2) and diagnosis to nephrogenic adenom on pa-
thology (Figure 3). On microscopic examination, tubular,
cystic and polypoid to papillary patterns are most charac-
teristic. Due to lesion is large and widespread transurethral
resection was performed twice, the second operation was
performed four weeks after the first operation. We fol-
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lowed up the patient 6 months after the initial diagnosis of
nephrogenic adenoma. During this time, there is no relaps
detected. Informed consents were obtained prior to the
relevant surgical interventions.

Discussion

The nephrogenic adenoma constitutes an infrequent
benign metaplasia of the urothelial mucosa (4). It is as-
sumed to be secondary to chronic irritation of the urothe-
lium. It could be found within the bladder 55%, urethra
41%, ureter 4% (4-6). The most common clinical presen-
tations of nephrogenic adenoma are: previous surgery,
trauma, chronic urinary tract infections, and recurrent
urolithiasis (6). Although nephrogenic adenoma appears
with hematuria or obstruction, it is frequently found in-
cidentally in endoscopy or imaging modalities (7). At cys-
toscopy nephrogenic adenoma may simulate a carcinoma.
Approximately 55% of the lesions are papillary, 10% are
polypoid, and 35% are sessile. They are typically single but
approximately 20% are multiple; rarely there is diffuse in-
volvement of the bladder. It may mimic malignancy radio-
logically with mass image and filling defect. In the litera-
ture, a high recurrence rate (37.5% to 75%) of nephrogenic
adenoma has been found during long-term follow-up of
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Cocuk hastada nefrojenik adenom

Figure 1: CT images demonstrating of the urinary bladder showing multiple focal papillary tumors.

Figure 2: Cystoscopic view of nephrogenic adenoma, they are similiar
macroscopic image with a papillary tumor.

Figure 3: Nephrogenic adenoma. Typical tubules with a single lining
of cells. A mixed pattern of small tubules and cysts is seen in case.

pediatric patients but malignant transformation has not
been reported until now (8-10). We followed up the pa-
tient 6 months and no relaps detected but it must be fol-
lowed up for probable local recurrences.

Due to the benign nature of this lesion, patients do not
adhere to the frequent cystoscopic controls (8). We believe
that a careful ultrasound evaluation of a well-filled bladder

and periodical urinary cytology are enough for periodical
follow-up.
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Divertikiil ici mesane tiimoriinde tedavi sistektomi mi transiiretral rezeksiyon mu olmali?

Thechoice of treatment for intradiverticular tumors of bladder is should be cystectomy or transurethral

resection?
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Olgu Sunumu

Ozet

Divertikiillerin ¢ogu kas tabakasmnmn kon-
jenital olarak zayif oldugu periiireteral kesimde
mesane posterolateral duvarindan kaynaklanirlar.
Divertikiil i¢i idrar stazi displazi ve metaplaziye
zemin hazirlar, mesane divertikiilii icinde malign
timor gelisme oram literatiirde %0.8 ile %10 ara-
sinda bildirilmistir. Divertikil i¢i tiimoriin en be-
lirgin semptomu hematiiridir. 70 yaginda, 3.5 cm
boyutlu divertikiil igerisinde timoérii olan olgu-
muzda transiiretral rezeksiyon yapildi, patolojinin
kas invaziv gelmesi tizerine, hastaya sistoprostatek-
tomi uyguland1. Divertikill ici tiimérlerde hastaya
yapilacak cerrahi islemin belirlenmesi tartismali
bir konudur. Literatiirdeki hasta sayisinin azlig1
nedeniyle mesane divertikiilinden kaynaklanan
kanserlerle ilgili algoritmalar1 tam olarak belir-
lemek miimkiin degildir. Divertikiil i¢ci mesane
timorlerinin transiiretral rezeksiyonunu takiben
iyi prognozu bildiren galismalar olmasina ragmen;
timor yiikii fazla olan, ekstradivertikiiler yayilimi
olan hastalarda transiiretral rezeksiyonda olabile-
cek komplikasyonlardan uzak durmak ve zaman
kaybetmemek i¢in asil segenegin sistektomi olma-
s1 gerektigini diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler:Mesane Tiimorii, Mesane
Divertikiili, Sistektomi, Transtiretral rezeksiyon

Abstract

Most of the diverticules arise from the pos-
terolateral wall of the bladder in periiireteral seg-
ment that the muscle layers are congenitally weak.
Intradiverticular stasis of urine predispose to
dysplasia and metaplasia; the incidence of intra-
diverticular malignant tumor have been reported
between 0.8% and 10% in the literature. The most
prominent symtom of intradiverticular tumor is
hematuria. We had performed the transurethral
resection to our case who is 70 years old man and
have an intradiverticular tumor size in 3.5 cm. By
reason of the invasion of the muscle layer in the
report of pathological investigation,we performed
the cystoprostatectomy. The determination of the
surgical procedure for the intradiverticular tumor
is a controversial issue. There are a few patients had
been reported, therefore the determination of the
algorithms of intradiverticular tumor of bladder
exactly is not possible. Although there are several
studies that showed the good prognosis after the
transurethral resection of intradiverticular tumors
of bladder; we think that the main choice must
be cystectomy to avoiding from complications of
transurethral resection in patients who have big
tumor burden and extradiverticular spreading and
save time.

Key Words: Tumor of bladder, Diverticulum
of bladder, Cystectomy, Transurethral resection

operasyonu gecirmisti.

Yetmis yasinda erkek hasta, bir yildir zaman zaman
devam eden agrisiz, pihtili ,makroskopik hematiiri ile
klinigimize miiracaat etti. Hematiirinin son 1 haftadir
araliksiz devam ettigini tarifleyen hastanin, 40 paket/yil
sigara Oykiisii mevcuttu. 10 yil 6nce benign prostat hi-
perplazisi nedeniyle transiiretral prostat rezeksiyonu
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Fizik muayenede; batin rahat , palpable kitle, fik-
sasyon bulgusu yok, rektal tuge:yarim pozitif benign ki-
vamda Laboratuar degerlendirmede; iire :30 mg/dl, kre-
atinin:1.1 mg/dl, kanama profili:normal, PSA:0.42 ng/dl,
Hb 14,1 g/dl olup, idrar mikroskopisinde bol eritrosit
saptandu.
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Divertikiil ici mesane tiiméorlerinde tedavi

Radyolojik degerlendirmede; abdominal bilgisayarl
tomografide (BT) sag iireterovezikal bileske diizeyinde
sag lateralde yaklagik 3,5 cm ¢apta divertikiil ve diver-
tikdl icini dolduran papiller solid kitle ve divertikiil si-
nirinda siipheli duvar kalinlagmasi izlendi (Resim 1 ).

Anormal lenfadenopati ve metastaz bulgusu izlenmedi.

Resim 1: Mesane sag yan duvardaki divertikiil ve divertikiil ii tiimoriin
transvers, coronal ve sagittal goritintiisii

Hastaya sistoskopi ve gerekli girisim planlandi. Yapi-
lan sistoskopide mesane sag yan duvarda sag tireter ori-
fisinden yaklasik 1.5 cm lateralde 3.5 cm ¢apli divertikiil
ve divertikiiliin tiim duvarlarini tamamen kaplayan, bu-
radan divertikil agzina dogru yayilan , divertikiil agzinm
cepegevre saran papiller tiiméral alanlar izlendi. izlemde
sag ureter orifisi intaktti, mesanede trabekiilasyon artis
disinda bagka patoloji izlenmedi (Resim 2).

Resim 2: Mesane i¢indeki divertikiil ve iginden digariya dogru protriize
olan papiller tiimoral yapilar

Divertikiil i¢indeki ve agzindaki biitiin tiimoéral do-
kular 90/60 watt enerji kullanilarak rezeke edildi. Posto-

peratif 2. giin sondasi alinan hasta taburcu edildi. Reze-
ke edilen dokunun patolojisi yliksek dereceli infiltratif
urotelyal karsinom, miiskiiler invazyon mevcut olarak
raporlandi. Patoloji sonucu nedeniyle ¢ekilen kontrol
toraks ve abdomen BT de divertikiil i¢i tlimoriin izlen-
medigi, anlamli metastazik bulgu olmadig1 raporland:
(Resim 3).

Resim 3: TUR-Mesane tiimorii sonras: tomografide divertikiiliin go-
rinimu

Postoperatif hastanin mevcut patolojisi nedeniyle
hastaya radikal sistoprostatektomi+ ileal loop ameliyat
yapild1. Sistoprostatektomi spesmeninin patolojisi; yiik-
sek dereceli infiltratif dirotelyal karsinom, divertikiil et-
rafinda perivezikal invazyon pozitif, vaskiiler invazyon
pozitif, rezeksiyon sinirlari tiimor negatif, prostat tiimor
negatif olarak raporlandi.

Tartisma

Mesane divertikiilleri mukozanin kas tabakasindan
herniasyonu ile gelisirler ve mesane liimeni ile devamli-
lik gosterirler (1). Konjenital ve kazanilmig olmak tizere
iki tipi vardir. Kazanilmis divertikiiller ¢ogunlukla me-
sane ¢ikim obstritksiyonu veya nérojenik disfonksiyona
sekonder olarak gelisebildikleri gibi iyatrojenik de ola-
bilirler. Erkeklerde divertikiiller prostat bilyiimesinin
gozlendigi yaslarda ortaya ¢ikar. Divertikiillerin ¢cogu kas
tabakasinin konjenital olarak zayif oldugu periiireteral
kesimde mesane posterolateral duvarindan kaynaklanir.
Kazanilmis divertikiillere tipik spesifik semptomlar yok-
tur. Mesane divertikiillerinin ¢oguna, alt iiriner sistem
semptomlar1 (AUSS), hematiiri ve enfeksiyon nedeniyle
yapilan incelemeler sirasinda veya insidental olarak tani
konulur (2). Divertikil i¢i idrar staz1 displazi ve metap-
laziye zemin hazirlar, mesane divertikiilii icinde malign
tiimor gelisme orani literatiirde %0.8 ile %10 arasinda
bildirilmistir (3,4). Histopatolojik olarak divertikiil igi tii-
morlerin %70-80’1 degisici epitel hiicreli karsinom, %20
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’si ise yass1 epitel hiicreli karsinomlardir (3-5). Divertikiil
i¢i tiimorler 65-75 yas arasi pik yaparlar (5). Genitoiiri-
ner sistem kanserleri i¢inde 6zellikle bobrek ve mesane
tiimorlerinin etyolojisinde sigara en 6nemli risk faktor-
lerinden biridir (6). Divertikill i¢i tiimoriin en belirgin
semptomu hematiridir (5). Literatiirle uyumlu olarak
bizim vakamizda da hasta 70 yaginda, 40 yil sigara tii-
ketim 6ykiisit mevcut olup, hasta makroskopik hematiiri
ile bagvurmugtu. Literatiirdeki hasta sayisinin azlig1 ne-
deniyle mesane divertikiiliinden kaynaklanan kanserlerle
ilgili algoritmalari tam olarak belirlemek miimkiin degil-
dir (2,3).

Divertikiilde kas tabakasinin olmamasi nedeniyle bu
tiimorlerin ylizeyel ve invaziv olarak siniflandirilmasi zor
olup hastalarda bu timorlerin, mesane tiimorlerine ki-
yasla cok daha ¢abuk invazyon gosterebilecegi diigiiniil-
mektedir (4,5)

Bu nedenle Golijanin ve ark. intradivertikiiler timor-
lerde T2 evresinin kullanilmamasini, T1’den direkt ola-
rak T3’e gecilmesini 6nermektedirler (4).

Bu timorlerin tedavisinde transiiretral rezeksiyon
(TUR) , parsiyel sistektomi veya radikal sistektomi sege-
neklerinden biri uygulanabilir. Standart bir tedavi yon-
temi olmamakla birlikte bu tiimoérlerin ¢ogu ileri evrede
bagvurdugundan radikal sistektomi g¢ogunlukla tercih
edilen tedavi sekli olmaktadir. Onceki yillarda yayinla-
nan serilerin ¢ogunda kotii prognoz bildirilirken, son yil-
larda yayinlanan ¢aligmalarda daha iyi prognoz oranlari
verilmektedir (2,4). Uygulanacak tedavi sekli cerrahin
tercihine bagli olmakla birlikte divertikil i¢i tiimoriin
burada sinirli olmasi ve ekstradivertikiiler yayilim yap-
masina gore tedavinin seklinin belirlenmesi 6nerilmek-
tedir (4). Bizim hastamizda da ¢ekilen ilk tomografide
timor divertikill i¢i ve mesanede smirli oldugundan
minimal invaziv tedavi yontemi olan TUR uygulandi.
Mesane divertikiiliinde kas tabakasi olmadigindan islem
perforasyon ve intrapertioneal yayilim riski igermek-
tedir. Bu nedenle islem sirasinda ¢ok dikkatli olunmali
distik doz enerji kullanilmali ve derin rezeksiyon yapma-
maya O6zen gosterilmelidir. Bizde hastamizda 90/60 watt
enerji kullanarak tiimor dokusu tamamen rezeke edildi.
Islem sirasinda perforasyon olmadi. Hastanin patolojisi
yiiksek dereceli infiltratif iirotelyal karsinom, miiskiiler
invazyon mevcut olarak raporlandi. Burada detriisdrde
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tiumor pozitifligi ilging bulunmakla birlikte bu poztifligin
divertikiil agzindan rezeke edilen alanlara baglh olabile-
cegi diistintildii. Sistoprostatektomi patolojisi yiiksek de-
receli infiltratif tirotelyal karsinom, divertikiil tarafinda
perivezikal invazyon pozitif , vaskiiler invazyon pozitif,
rezeksiyon sinirlari timor negatif, prostat timor negatif
olarak raporlandi. Yani rezeke ettigimiz tiiméral doku
intravezikal olarak temizlenmisti fakat perivezikal yayi-
lim mevcuttu.

Burada tartismaya acik olan konu hastaya yapilacak
cerrahi islemin belirlenmesidir. Bizim olgumuzda pa-
toloji raporu transtiretral rezeksiyon ile intravezikal tii-
moriin temizlenebilecegini gostermis olup, ekstravezikal
yayilim nedeniyle ek tedavi ihtiyac1 ortaya ¢ikmigtir. Li-
teratiirde divertikiil i¢ci mesane tiimorlerinin transtiretral
rezeksiyonunu takiben iyi prognozu bildiren ¢alismalar
olmasina ragmen, bizce tiimor yiikii fazla olan, ekstra-
divertikiiler yayilimi olan tiimorlerde hastaya transtiret-
ral rezeksiyonda olugabilecek komplikasyonlardan uzak
durmak, vakit kaybetmemek icin asil segenek sistektomi
olmalidur.
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Abstract

Duodenal gastrointestinal stromal tumors
(GISTs) are seen very rare and small part of GISTs
which has variable clinical symptoms. We present
an asymptomatic duodenal GIST mimicking re-
currence of mucinous tubular and spindle cell
carcinoma (MTSCC) of kidney in radiological

Ozet

Duedonum gastrointestinal stromal timoéri
(GIST), belirsiz klinik semptomlar1 olan ve tim
GIST’in az bir kismini olusturan ¢ok nadir go-
ritlen bir tiimordiir. Radyolojik goriintiilemede
bobregin musindz tubiiler ve igsi hiicreli tiimorii-
niin rekiirrensini taklit eden asemptomatik due-
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noma, recurrence, imatinib

Introduction

Mucinous tubular and spindle cell carcinoma
(MTSCC) is a rare unique polymorphous tumor of kid-
ney. In the WHO 2004 classification, MTSCC was rec-
ognized as a distinct variant of renal cell carcinoma in
first time and the tumor indicate differentiation from
distal nephron segments (1). Diagnosis is confirmed by
describing interconnecting tubular and spindled cells
with low-grade nuclei and mucinous stroma in patho-
logical specimen (2). Survey of MTSCC is excellent and
only rare report of lymph node or metastases have been
reported (3).

Gastrointestinal tumors (GIST) are defined as spindle
cell tumors with a CD-117 expression and account only
%1-3 of all gastrointestinal tumors (4). There is no spe-
cific symptom for GIST and imaging modalities are the
most common tools to achieve diagnosis (5). Treatment
of GIST depends on surgical resection of tumor if pos-
sible. Effectiveness of limited resection and pancreatico-
duodenectomy is described well in literature (6-7). Also
benefits of imatinib are well defined (8).

Key Words: Duodenum, GIST, renal carci-

donum GIST’i olan vakay1 sunduk.
Anahtar Kelimeler: Duedonum, GIST, bob-
rek tiimort, rekiirrens, imatinib

In this report, we aim to present asymptomatic duo-
denal GIST mimicking recurrence of MTSCC in radio-
logical imaging studies.

Case Report

A 57-year-old male patient -with a history of right
radical nephrectomy- admitted hospital for routine fol-
low up. Right radical nephrectomy was performed 14
months ago for solid lesion in 6.5x5.5x6.0 cm diameters.
Final pathology was mucinous tubular and spindle cell
carcinoma. Surgical margins were tumor free and pa-
tient did not receive any further treatment. There were
no pathological findings in physical examination. Com-
plete blood count and biochemical tests including creati-
nine level and electrolytes were in normal range. Urine
analyses and chest computer tomography had showed no
abnormalities. Contrast-enhanced abdominal computer
tomography revealed a solid lesion with 4.5x3.9x6.0 cm
diameter in right retroperitoneal area (Figure). The mass
was close with duodenum and vena cava inferior and
mass was evaluated as a local recurrence of renal cell car-

cinoma.
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Figure: Computed tomography view of duodenal GIST.

Exploration was indicated in urooncology board.
Operation was performed with right flank incision. Dur-
ing the operation, invasion of mass into the second part
of the duodenum was detected. Mass was removed with
anterior wall of the second part of the duodenum. There
was no involvement to the papilla of Vater. Operation
time was 140 minutes and estimated blood loss was 110
cc. Oral feeding was stopped for 5 days and parenteral
nutrition was given. Post-operative period was unevent-
fully and patient was discharged 7" day after the op-
eration. Final pathology was duodenal gastrointestinal
stromal tumor in 5x4x5 cm in size with positive surgical
margin. In microscopic examination, mitotic count was
5 mitosis/50 high power fields, spindle cell was positive
and Ki-67 labeling index was observed 5%. In immuno-
histochemical examination CD-117(c-kit), CD-34, S100,
SMA, vimentin were positive and desmin was negative.
After medical oncology consultation, the patient was re-
ceived 400 mg/day Imatinib therapy.

Discussion

Gastrointestinal stromal tumors are the most com-
mon mesenchymal tumor in human digestive system
and originate from Cajal cells, which are located in mus-
cular part of gastrointestinal organs as an interstitial cell
(9). GISTs occur anywhere in gastrointestinal system,
however are the most commonly seen in the stomach
(%50-60) , small bowel (%25), colon (%10) and esopha-
gus (%5-10) respectively. Duodenal GISTs are very rare
and occur 3-5% of all cases (10). Expression of CD 117
protein (c-kit) is an important evidence to separate GIST
from other mesenchymal tumors such as leilomyomas,
myoblastomas and sarcomas (11).

Different anatomical location, growth (intramural
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or extramural) and size of the tumor lead variable com-
plaints and there is no ‘sine qua non’ symptom or physi-
cal examination finding to identify GIST. According to
the literature gastrointestinal bleeding, abdominal pain
and intestinal obstruction are the most common symp-
toms (12-13). Some of GISTs are frequently diagnosed
incidentally such as our patient, due to being asymptom-
atic, especially for the small tumors or when the tumor
grows into extraluminal area. Also anorexia, fatigue, back
pain and jaundice were described. If the common bile
duct is compressed, GISTs in the second part of duode-
num are more likely to become symptomatic, but in this
case, the patient was asymptomatic with moderate size
GIST in second part of the duodenum. (13-14)

Gastrointestinal endoscopy and radiologic examina-
tions have essential role for detection of GIST. Endosco-
py is mostly performed to identify the bleeding in gastro-
intestinal system and physician must be alert for GIST if
submucosal swelling with mucosal ulceration is detected.
Also it is often possible to obtain histological samples
for the diagnosis (15). Computer tomography and mag-
netic resonance imaging are useful for investigate local
extension of tumor and detection of metastasis (16). The
absence of histological examination is the lack of both
modalities. Although endoscopic ultrasound-guided fine
needle aspiration and CT guided biopsy have been used
for definitive diagnosis both procedures has potential
risk for bleeding, tumor seeding and tumor rupture (17).
In our case, mass was evaluated as a recurrence of renal
cancer.

The aim of the surgical treatment for duodenal GIST
is achieve clear resection margins (RO resection) while
avoiding tumor cell dissemination owing to fragility of



Akbulut ve ark.

Niiks bobrek tiimoriinii taklit eden GISTOMA

tumor.

The choice of surgical procedure is depend on size,
location and extent of tumor. Routine lymph node dis-
section is not recommended owing to rarity of lymph
node involvement (18).The commonest surgical treat-
ments are pancreaticoduodenectomy (PD), segmental
resection, wide resection and Whipple’s surgery. PD is
the best surgical option for periampullary duaedonal
GISTs and large tumours of first and second part of the
duedonom, which may be inadequately resected without
pancreas. In the absence of involvement of the papilla of
Vater, limited resection may be reasonable for duodenal
GISTs. Limited resection procedures such as wedge re-
section, Roux-Y duodeno-jejunostomy and segmental
duodenectomy provide reliable oncological results with
better quality of life, less complication and shorter hos-
pital stay. Also limited resection has benefits as continu-
ity of gastrointestinal tract and preservation of pancreas
(19-20).

Imatinib mesylate (IM) is a tyrosine kinase inhibitor
and have important role in the management of GIST. In
advanced tumors, IM has been advocated as a neoadju-
vant therapy to obtain downstage of tumor, and prevent
more extensive surgery (21). Also IM is helpful to com-
plete resection of tumor and decrease the morbidity of
resection. Further different studies have demonstrated
that adjuvant IM treatment after resection of localized
GIST significantly increase recurrence free survival with
especially in high risk duodenal GIST (22). The optimal
dose of adjuvant therapy is 400 mg/daily. If the tumor has
KIT-exon-9-mutation, increased dose of IM 800mg/daily
should be required. The other debatable area is optimal
duration of IM. More recently, a phase III trial compared
12 months versus 36 months of IM therapy after surgery
with a high risk of GIST recurrence. A significantly dif-
ference in improved recurrence free survival and overall
survival of GIST patients who are at high risk of recur-
rence between 3 years and 1 year of IM group (23). Be-
cause of these results, National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) guidelines made a revision and now
recommend at least 36 months adjuvant IM treatment in
patients with high risk tumors (24). In this case, patient
had microscopically margin-positive resection and IM
treatment has started 400mg/daily.

In conclusion, retroperitoneal masses after radical
nephrectomy are mostly considered as renal tumor re-
currence; however tumors of the gastrointestinal tract
should be kept in mind as GIST. Radiological imaging
studies are often insufficient and exploration is manda-
tory for definitive diagnosis.
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matinda, A4 kagidinin bir ytiziine iki aralikly, iki yaninda 2.5
cm’lik bosluk birakilacak sekilde yazilmalidir. Orijinal yazilar
3000, olgu sunumlar1 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi ge¢me-
melidir. Yazilar su sira ile hazirlanmalidir: Baslik sayfasi, 6zetler,
anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, tablo ve sekiller.

On sayfa
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telefonu.

Ozetler
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icinde yaklagik 200-250 kelime olmahdir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
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olmalidur.

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

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

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almal1 ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
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hods, results and discussion. It should be approximately 200-
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ilerlemis Prostat Kanserinde amac, altin standart bilateral
orsiyektomi ile benzer testosteron diizeyine ulasmaktir’’

testosteronu diisiiriir ve
diisiik seviyede kalmasim saglar.**
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