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Ozet

Amag: Tekrarlayan iist solunum yolu kol-
lapsi ile karakterize olan Obstruktif Uyku Apne
Sendromu (OSAS), 40’1 yaslarini ge¢mis erkek-
lerin %10’undan fazlasinda gosterilmis olup bu
erkeklerin %30 ile 50’sinde sebebi tam agikla-
namamis erektil disfonksiyon goriilmektedir.
Bu ¢alismamizda etiyolojisi netlik kazanmamais
multifaktoryel nedenlere bagh oldugu diisiinii-
len OSAS ve ED iliskisi ortaya konulmaya ¢a-
Listlmigtur.

Gereg ve Yontem: Uyku bozuklugu nede-
niyle Kulak Burun Bogaz hastaliklar1 obstruktif
uyku apne bozuklugu poliklinigine basvurusu
sonrasi polisomnografik testleri yapilan , erek-
til disfonksiyon nedeniyle tedavi olamamis 70
hastanin demografik bilgileri, gonadal fonksi-
yonlari, alt iiriner sistem semptom sorgulari,
komorbidite indeksleri ve IIEF (International
Index of Erectile Function) -15 sorgu formlar1
esliginde erektil disfonksiyon agisindan sorgu-
lanmugtir.

Bulgular: Polisomnografik bulgularina
gore obstruktif sleep apne derecesi siniflandi-
rilan hastalar gruplandirilarak IIEF-15 formu
ve belirtilen parametreler cercevesinde deger-
lendirildiginde uyku apne sendromu ile erektil
disfonksiyon arasinda anlamli iliski oldugu sap-
tand1 (p<0.005) OSAS derecesi ile IIEF skoru
arasinda anlaml iliski saptanmamugtir.

Sonug: Erkek hastalar i¢in 6nemli bir sag-
lik sorunu olan erektil disfonksiyon OSAS olan
hastalarda daha yiiksek saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Uyku, Apne, Erektil
Disfonksiyon

Abstract

Objective: Obstructive Sleep Apnea Syndro-
me (OSAS), which characterized recurrent up-
per respiratory tract collapse, is shown over
40 years old men in more than 10% incidence,
which cause erectile dysfunction that not clearly
defined, in 30% with 50% of these men have
OSAS. In this study we have tried to reveal the
relationship OSAS and ED because of unclear
multifactorial etiology.

Material and Methods: We have examined
70 patients who could not be treated because of
erectile dysfunction; demographic information,
gonadal function, lower urinary tract symptoms,
comorbidity index and IIEF (International In-
dex of Erectile Function) -15 form for erectile
dysfunction, who applied for sleep disturbance
and testing polisomnograpy at polisomnograpy
laboratuary.

Results: The polysomnographic findings by
obstructive sleep apnea degree of patients clas-
sified by grouping IIEF-15 form and evaluated
within the framework specified parameters with
sleep apnea syndrome were found to have sig-
nificant association between erectile dysfuncti-
on (p <0.005). Significant association between
OSAS with ITEF score was not detected.

Conclusion: Erectile dysfunction such as a
major health problem for male patients was de-
tected higher rate in patients with OSAS.

Key Words: Sleep, Apnea, Erectile Dysfunc-
tion
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Giris

Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS), 1999 yilinda
Amerikan Uyku Akademisi tarafindan “uyku sirasinda
hava akiminin kesintiye ugramasi” seklinde tanimlan-
mis olup saatte 10dan fazla hipopne veya apne olarak
tanimlanmustir (1). Uyku apne sendromunun prevalan-
s1 giderek artmaktadir (2). Kan oksijen satiirasyonunu
diislirmek ve insan viicudundaki ¢ogu sistemi etkilemek
suretiyle somnolans ve noérokognitif defektler seklinde
karsimiza ¢ikan uyku apne sendromu, yaygin olarak go-
riilen bir klinik durumdur (3). OSAS; diyabetes mellitus,
hipertansiyon gibi pek ¢ok komorbid faktorle birlikte
olabilecegi gibi erektil disfonksiyon ile de iligkili olabi-
lecegine dair yayinlar da bulunmaktadir. Bu birliktelik;
hormonal, vaskiiler, norojenik ve psikojenik faktorler ile
olmaktadir (4). Fanfulla ve arkadaglar1 erektil disfonksi-
yonun OSASda goriilen erken bulgulardan biri oldugunu
ve OSASda sakral sinir segmentindeki ileti bozukluguna
bagli erektil disfonksiyonun olugtugunu ileri stirmiisler-
dir (5) . Margel ve arkadaslar1 ise, OSASda erektil dis-
fonksiyon goriilmesini sabah yorgunlugu ve respiratuvar
bozukluk indeksi ile baglantili oldugunu diistinmektedir
(6). Guilleminault ve arkadaslari, 25-65 yas arast OSASl1
erkeklerin %48’inde seksiiel sorunlarin oldugunu gos-
termiglerdir (7). Feldman ve arkadaglar1 da, erektil dis-
fonksiyonun obez ve asir1 kilolu OSAS’l1 hastalarda % 79
oraninda ilk bulgu olarak karsimiza ¢iktigini ortaya koy-
muglardir(8).

Hasta-Metod

OSAS ve erektil disfonksiyon arasindaki baglantiy:
aragtirmay1 amaglayan galismamiza, Istanbul Bakirkoy
Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kulak
Burun Bogaz poliklinigine bagvuran ve yapilan fizik mu-
ayene ve tetkikler sonrasinda ileri tetkik yapmak tizere
Uyku Labo ratuvarinda polisomnografi testi uygulanan
22-65 yas arasi 70 erkek hastay1 dahil ettik. Tiim hastalar,
polisomnografi laboratuvarinda gece uykusu boyunca
incelendi. Hastalar, monitérize edilerek elektroensefa-
logram, elektro-okulogram, ¢ene, interkostal ve bilateral
tibial elektromiyografi ¢ekildi. Ekspiratuvar hava akimu,
nazal kateter ile 6l¢iildii. Fiberoptik oksimetre ile arteri-
yel oksijen saturasyonu ol¢iildii. Uyku evreleri, standart
kriterlerle degerlendirildi. Apneler, -hava akiminin tama-
men durmasi- ; hipopne ise, hava akiminin % 50'den fazla

azalmas, olarak degerlendirildi. Apne ve hipopne atakla-
r1 respiratuvar disturbance indeks (RDI) ile degerlendi-
rildi. Apne-hipopne indeksleri, uykuda goriilen apne ve
hipopne sayilar1 toplaminin saat olarak uyku siiresine bo-
linmesi ile elde edildi. Eslik eden EMG, EEG, EKG, EKO
bulgulari, hastanin pozisyonu, apne-hipopneye eslik eden
ek solunum hareketleri degerlendirilerek, OSAS saptanan
hastalar yiiksek ve diisiik dereceli olarak siniflandirildi.

Erektil disfonksiyon ITEF-15 formu ile degerlendiril-
di. IEF skoru 25’in alt1 erektil disfonksiyon olarak de-
gerlendirildi. Hastalarin genel fizik muayeneleri yapildi.
Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, charlson ko-
morbidite indeksi, IPSS (international prostate symptom
score) skoru, IIEF skoru, serum hormon profili (serbest
hormon baglayan globulin, total testeron, serbest tes-
tosteron, folikil stimulan hormon, liiteinizan hormon,
prolaktin, progesteron, dstradiol) dl¢iildii. Hastalar Beck
depresyon testi ile degerlendirildi.

Calismaya, eksternal genital deformitesi olan hastalar,
ED nedeniyle tedavi alan hastalar, son alt1 ay i¢inde dii-
zenli iligkisi olmayan hastalar alinmadi. Spinal kord lez-
yonu olan hastalar da ¢alisma dis1 birakildu.

Bulgular

Hastalar, erektil disfonksiyon olup olmamasina gore
siniflandirildi. OSAS saptanan ve aymi zamanda ED’si
olan hastalar polisomnografik bulgularina gore ytiksek ve
digiik riskli OSAS hastalar1 olarak gruplandirildi. Yiik-
sek ve diigiik riskli OSAS olarak siniflandirilip ED’si olan
hasta gruplar1 hem kendi arasinda hem de ¢aliymamizda
OSAS tanis1 almamig fakat ED’si olan grupla kargilagti-
rildi. Calismamizda, hem OSAS tanist almanm ED sikli-
gina ve semptom derecesine etkisi, ayn1 zamanda OSAS
derecesinin ED sikligina ve semptom derecesine etkisi-
nin aragtirilmast amaglanmistir. Anlagildig: tizere, Uyku
labaratuvarinda incelenen hastalarin tamami OSAS ta-
nist almamigtir. OSAS tanisi alan hastalarin tamaminda
ED saptanmamustir. OSAS tanist almayan grupta ise, ED
saptadigimiz grup kontrol grubu olarak diisiiniilmustiir.
Polisomnografi laboratuvarinda incelenen 70 hastada %
54,6 oraninda ED saptandi. Hastalarin % 72,3’tinde OSAS
saptanirken yapilan polisomnografik ¢alismada OSASh
hastalarin % 61,8’i nde apne-hipopne indeksi 30'dan yiik-
sek olarak saptandi. Oksijen saturasyon orani bu grupta
% 80’nin altina diistiigi bu grubun % 25,3 likk kisminda
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chayne-stokes solunum paterni izlenmistir. Bu grup hasta
yiiksek dereceli OSAS hastalar1 olarak degerlendirilmis-
tir. Bu gruptaki hastalarin % 44,3 oraninda IIEF-15 sor-
gulama formunda ED saptanmistir. Bu grup hastalarin
viicut kitle indeksi (BMI) 28.4 bulunurken, ¢alismada ED
saptanan hastalarda BMI 27.8 olarak saptanmistir. Apne-
hipopne indeksi 5-30 arasi olan oksijen saturasyonu %
90-80 arasinda seyreden hastalar diigiik dereceli OSAS
grubu olarak degerlendirildi. Bu grup OSAS tanisi alan-
larin % 38,2 lik grubu olusturmaktadir. Bu grup hastala-
rin % 41.2’sinde ED saptanmustir. Bu grupta BMI indeksi
28.1 olarak bulunmugstur. Calismada komorbid faktorler
degerlendirilirken charlson komorbidite indeksi kulla-
nilmistir. EDsi olan yiiksek dereceli OSASI1 hastalarda
charlson indeksi 1,61 saptanirken ED’si olan diisiik de-
receli OSAS hastalarinda bu deger 1.47, OSAS tanisi al-
mayan % 7.8 oranindaki ED’si mevcut ¢aligma hastasinda
bu indeks 1.23 olarak saptanmistir. ED’si olan yiiksek de-
receli OSAS grubunda total testosteron degeri ortalama
2,43 ng/ml, ED’si olan diisitk dereceli OSAS’l1 hastalarda
2,57 ng/ml, OSAS tanist almayan ED’li hastada bu deger
2,77 ng/ml olarak saptanmistir. Yapilan Beck depresyon
testi sonuglarina gore ED’si olan yiiksek dereceli OSASI1
hastalarin % 12,4’tinde ciddi depresyon saptandi. ED’si
olan dugiik dereceli OSAS1 hastalarda %9,6 oraninda
ciddi depresyon saptanirken, OSAS tanis1 almayan ED’si
olan hastalarda bu oran % 8,5 olarak bulunmustur. IPSS
sonuglarinda ise anlamli fark bulunamamustir. 70 kisilik
calismamizda ED ile OSAS arasinda anlaml iligki sap-
tanmigstir. OSAS hastalari, siniflandirildiginda ise OSAS
hastaliginda hastalik derecesinin artis1 (yiiksek dereceli
OSAS-diisiik dereceli OSAS) ile ED goriilme siklig1 artis
arasinda anlaml iligki saptanmamigtir. BMI, charlson ko-
morbidite indeksi, IPSS, PSA degerleri karsilastirildigin-
da OSAS tanisi alan ve almayan ED’li hastalarda anlaml
fark saptanmamigtir. OSAS tanisi almig ED’li hastalarda,
Beck depresyon testi sonuglarina gore daha fazla depres-
yon saptadik. Bu grupta hormon profilinin istatistiksel
olarak diigiik derecede anlamli olarak degisebildigini
saptadik.

Tartigma

OSASta erektil disfonksiyonun, hipoksik epizodlarin
bitiminde meydana gelen hiperadrenerjik yanita bagh
olabilecegi Fanfulla ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atil-

10

OSAS(Yiiksek OSAS(Dusiik OSAS -
Dereceli) Dereceli) ED+
ED+ ED+
Hasta Orani %19.7 %16.8 %7.8
BMI 28.4 28.1 27.8
Charlson indeksi 1.61 1.47 1.23
Total testosteron 2.43 ng/ml 2.57 ng/ml 2.77 ng/ml
SHGB 31.2 nmol/L 24.7 nmol/L 22.3 nmol/L
FSH 5.81 mlU/ml 3.28 mlU/ml 2.71 mlU/ml
LH 172mlU/ml | 3.1 mlU/ml 513 mlU/ml
Prolaktin 12.3 mikrog/L 8.74 mikrog/L 4.11 mikrog/L
P
rogesteron 0.21 ng/ml 0.19 ng/ml 0.11 ng/ml
Ostrodiol
35.14 pg/ml 32.19 pg/ml 32.36 pg/ml
IPSS
8.7 7.5 8.1
Ciddi Depresyon %12.4 %9.6 %8.5

Tablo: OSAS olan ve olmayan ED olan hastalarin bulgular1

mugtir (9). Anahtar rolii ise nitrik oksit (NO) dongiistin-
de rediiksiyonda bir patoloji gelismesi oynamaktadir. Bu
NO dongiisiindeki patoloji, platelet hiicrelerinde agre-
gasyon olusmasi ve vaskiiler endotelyal reaksiyon sonu-
cunda olusan vazokonstriiksiyon nedeniyle oldugu dii-
stuniilmektedir (10). Kronik intermitant hipoksi, santral
sinir sistemini, periferik sinir sistemini, periferik erektil
dokuyu etkileyerek ED’ye sebep olabilecegi McKenna
ve arkadaglar1 tarafindan ortaya atilmistir (11). Santral
noral mekanizma olarak karmagik seksiiel davraniglarla
olusan spontan ereksiyonun kronik intermitant hipoksi-
nin beyinde olusturdugu hasarla iliskili olarak zamanla
spontan ereksiyonun gerceklesmedigi diistintilmektedir.
Periferik mekanizma olarak ise kronik intermitant hipok-
sinin sempatik sinir sistemini asir1 uyarmasinin diiz kas
tonusunun artmast ve arteriyel akimin azalmasi oldugu
seklinde diisiiniilmektedir. Erektil dokuda ise, NO meka-
nizmasimin bozularak testosteronun aktif hale gelemeyip
erektil dokudaki fizyolojik etkilerinin azalmasi ve endo-
telyal fizyolojideki aksakliklara bagli oldugu distinil-
mektedir (12). Hormonal profilin de, OSAS’I1 hastalarda
ED’ye sebep olabilecegi diigiiniilmektedir. Roizenblatt ve
arkadaglariin yaptig1 calismada serbest ve total testoste-
ronun OSAS tanisi almig ED’si olan hastalarda digiik se-
viyelerde oldugu saptanmistir (13). Bizim ¢alismamizda
da, OSAS tanist almig ED’li hastalarda OSAS tanisi alma-
yan ED’li hastalara gore serbest ve total testosteron daha
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diisiik seviyelerde oldugu saptanmigtir. Fakat Roizenblatt
ve arkadaslari, polisomnografik bulgularla hormon pro-
fili arasinda korelasyon saptamamistir(13). Calismamiz-
da da OSAS tanist almis ED’li yiiksek ve diisitk OSAS
gruplar1 kargilastirildiginda hormon profili acisindan
anlamli fark saptanmamigstir. Ek olarak OSAS’I1 hastalar-
da BMT'ye bagli olarak testosteron seviyelerinin de diisiik
olabilecegi diisiiniilmektedir (13). Depresyon, OSAS ta-
nist almig ED’si olan hastalarda goriilen diger bir semp-
tomdur (14). 70 hastalik ¢alisma grubumuzda, OSAS
tanis1 alan hastalarimizin %46,8 oraninda ED saptadik.
Bu, literatiirle uyumlu olup OSAS ve ED arasinda anlam-
I iliski saptadik. OSAS tanisi almayan % 7,8 oranindaki
hastada da ED saptadik. Polisomnografik bulgulara gore
OSAS hastalar1 derecelendirildiginde ise, yiiksek derece-
li ve diisiik dereceli OSAS hastalar1 arasinda ED siklig
ve semptomlar1 agisindan anlaml fark saptanmamustir.
OSAS tanisi alan ED’li hastalar ve OSAS tanis1 almayan
ED’li hastalarda BMI indeksi anlamli olarak yiiksek sap-
tanirken, iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Charlson komorbiditesi agisidan degerlendirildiginde
OSAS grubundaki ED hastalarinda skorlar, OSAS olma-
yan ED hastalarina gore anlamli olarak yiiksek bulun-
mamustir. OSAS tanist alan ED ve OSAS tanist almayan
ED hastalar1 arasinda IPSS ve PSA degerleri arasinda an-
lamli fark izlenmemistir. Hormon profiline bakildiginda,
OSAS grubu ED hastalarinda literatiirle uyumlu olarak
serbest ve total testosteronun OSAS tanist almayan ED’li
hastalara gore diisiik diizeyde oldugu saptanmis olup is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Calismamizda,
yiiksek ve diisiik dereceli OSAS grubu ED’li hastalar ara-
sinda anlamh fark saptanmamustir. Calismamizda tiim
hastalara Beck depresyon testi uygulanmis olup OSAS
tanili ED hastalarinda depresyonun literatiirle uyumlu
olarak arttigini saptadik.

Sonug: Erkek hastalar i¢in 6nemli bir saglik sorunu
olan erektil disfonksiyon, OSASI1 hastalarda daha yiiksek
saptanmustir. OSASin ED ile olan iligkisinin multifaktori-
yel sebeplere bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Bunun i¢in
klinik, deneysel, molekiiler olarak ileri ¢aligmalara ihtiya¢
bulunmaktadir.
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Abstract

Objective: It has been argued that prostate
cancer may have an association with inflamma-
tion. Prostate specific antigen is widely used for di-
agnosis, treatment, and follow-up of prostate can-
cer. C-reactive protein is a widely utilized marker
of inflammation. We compared serum CRP values
between benign prostate hyperplasia (BPH) and
prostate cancer (PCa) diagnosed by prostate biop-
sy performed in patients with a tPSA level greater
than 4.0 ng/dl.

Material and Methods: Serum CRP and sedi-
mentation rate were retrospectively assessed in 182
patients who had a tPSA level above 4.0 ng/dl and
were scheduled to undergo prostate biopsy. Pa-
thology results of 175 patients could be accessed.
CRP levels of patients with BPH and PCa were
compared with each other using Wilcoxon-Mann
Whitney U and Kruskal Wallis tests. A p value of
less than 0.05 was considered statistically signifi-
cant.

Results: Both the analyses taking a CRP cut-
off level of 0.5 mg/dl and quantitative serum CRP
levels failed to show any significant difference be-
tween the BPH group (0.59+0.11 mg/dl) and the
PCa group (0.55+0.18 mg/dl) (p=0.779; p=0.192).
Sedimentation rate was also similar in the BPH
and PCa groups (18.98 mm/hour vs 18.18 mm/
hour; p=0.870).

Conclusion: Our study could not demon-
strate any significant difference between serum
CRP levels of patients with BPH and PCa.

Key Words: PSA, Prostate biopsy, CRP, BPH,
Prostate cancer

Ozet

Amag: Prostat kanserinin inflamasyonla ilis-
kisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Prostat spesifik
antijen prostat kanserinin tani, tedavi ve takiplerde
yaygin olarak kullanilmaktadir. C-reaktif protein
inflamasyonda yaygin kullanilan bir belirtegtir. Ca-
lismamizda tPSAs1 >4,0 ng/ml olan ve biyopsi ya-
pilmis hastalarda biyopsi sonucu benign prostat hi-
perplazisi (BPH) ve prostat kanseri (PCa) gelenler
arasindaki serum CRP degerlerini karsilagtirdik.

Gereg ve Yontemler: tPSA >4,0 ng/dl olan ve
biyopsiye karar verilen 182 hastada serum CRP
ve sedimentasyon hizlarma bakildi. Retrospektif
degerlendirme yapildi. 175 hastanin patolojik ve-
rilerine ulagildi. BPH ve PCa arasindaki CRP’ler
Wilcoxon-Mann Whitney U ve Kruskal Wallis
testleri yontemleriyle caligilarak karsilastirildi. Is-
tatisiksel degerlendirmede p<0.05 degeri anlamlilik
kriteri olarak kullanildi.

Bulgular: Hem serum CRP cut-off degeri 0,5
mg/dl olarak alindiginda hem de cut-off degeri go-
z6niine alinmadan serum degerleri dikkate alinarak
yapilan degerlendirmelerde BPH grubu (0,59+0,11
mg/dl) ve PCa grubu (0,55+0,18 mg/dl) arasin-
da istatistiksel anlamli fark bulunamad: (p=0,779;
p=0,192). BPH olgularinda sedimentasyon hizi de-
gerleri (18,98 mm/saat) ile PCa sedimentasyon hizi
degerleri (18,18 mm/saat) birbirine benzerdi, arala-
rinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p= 0,870).

Sonug: Calisgmamizda; BPH ve PCa hastalari-
nin arasinda serum CRP degerleri arasinda anlaml
fark bulunamadi.

Anahtar Kelimeler: PSA, Prostat biyopsisi,
CRP, BPH, Prostat Kanseri
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Introduction

In men, prostate cancer (PCa) is the most common
cancer and the second leading cause of death (1). Today,
prostate specific antigen (PSA) is widely used for both
diagnostic purposes and monitoring treatment outcomes
(2). There is a need for a better prediction tool in addi-
tion to PSA both for guiding treatment and monitoring
progression. Many parameters apart from PSA, PSA de-
rivatives and kinetics have been used for confirming di-
agnosis and determining prognosis of PCa; CRP has been
reported to be one of the most powerful markers (3).
C-reactive protein is widely used for the treatment and
monitorization of a variety of disorders (4-6). Systemic
inflammation plays an active role for the initiation, per-
sistence, progression, metastasis, and clinical outlook of
cancer (7). C-reactive protein is an acute phase reactant
widely used in clinical practice; it is produced by hepa-
tocytes (8). It is used to predict the disease development
and determine prognosis in urological cancers including
PCa (9, 10). However, some authors have reported that
it does not play a significant role in the management of
patients with PCa (11). Hence, this is still a controversial
subject. Herein, we compared serum CRP levels on the
basis of biopsy results in patients who had a tPSA of >4.0
ng/ml and who underwent prostate biopsy. We aimed to
compare serum CRP levels in patients with benign pros-
tate hyperplasia (BPH) and PCa to determine in which of
the disorders CRP level was markedly elevated.

Material and Methods

Patients and their demographic properties: One hun-
dred and eighty-two patients who underwent prostate
biopsy between 2012 and 2015 were retrospectively stud-
ied. The medical data of 175 patients could be accessed
and thus only these patients were included in the final
analysis. Of these, 113 had BPH and 62 had PCa. Patients
with or without lower urinary system symptoms (LUTS)
were tested for PSA whenever they visited our outpatient
clinic or they requested this test to be done. One hundred
and seventy-five patients who had a tPSA level of > 4.0
ng/ml and who had an accessible biopsy result were en-
rolled in the study after the exclusion of other etiologies
causing PSA elevation. Patients with chronic disorders
that would potentially affect CRP levels, and those with
urethral catheterization, acute prostatitis, or urinary in-

fection were excluded. All patients routinely underwent
prostate volume (PV), postvoiding residual urine (PVR),
tPSA, CRP and sedimentation rate testing before biopsy
procedures. CRP levels and sedimentation rates were
compared between patients who were diagnosed to have
PCa and BPH.

Serum CRP analysis: Serum CRP cut-off level was
accepted 0.5 mg/dl. Levels above this cut-off were con-
sidered to represent inflammation. Levels below 0.5 mg/
dl were scored “0” point and those above 0.5 mg/dl were
scored “1” point. Additionally, statistical analyses were
also performed taking into account quantitative CRP
levels. Blood samples were studied using the immunotur-
bidimetric method with Architect C 8000 autoanalyzer
(Abbott Diagnostic) device and Archem Diagnostics kits
(Lot: 862, Ref: 02R04-3)

Sedimentation Rate Analysis: Sedimentation rate was
analyzed with SDM-100 automatic ESR analyzer device
using the Westergren method. The measurement unit was
determined mm/hour. The device periodically measures
sedimentation thickness of erythrocytes in blood samples
taken into specifically designed test tubes and sends the
calculated results to Laboratory Information System in
accordance with the Westergren method described be-
low. Westergren Method: A user “reads” level of sediment
at regular intervals using “Infrared Barrier” method with-
in a time period specified by the selected study method.
The readings are mathematically computed and printed
in accordance with the Westergren method (12).

Statistical Analysis: BPH and PCa were compared
with respect to age, serum CRP level, and sedimentation
rate. Age, CRP, sedimentation rate, tPSA, prostate volume
(PV) and postvoiding residual urine (PVR) were com-
pared with the use of Wilcoxon-Mann Whitney U test,
Kruskal Wallis test, Student t test. Statistical significance
was set at p<0.05.

Results

This study included a total of 182 patients who had a
total PSA level of >4.0 ng/ml and who underwent pros-
tate biopsy. All patients had their CRP levels and sedi-
mentation rates measured before prostate biopsy proce-
dures. Biopsy results could not be accessed in 7 patients.
One hundred and thirteen patients with a biopsy result
consistent with BPH and 62 with PCa were enrolled. The
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BPH and PCa groups had mean ages of 64.26 and 68.77
years, respectively (p=0,001). The mean CRP level was
0.5940.11 mg/dl in the BPH group and 0.55+0.18 mg/
dl in the PCa group. No significant difference was found
between BPH and PCa (p=0,779) with respect to patho-
logical CRP levels above a CRP cut-off level of 0.5 mg/dl.
Similarly, when cut-off level was discarded and the com-
parison was performed over numeric values, both groups
were still statistically similar to each other (p=0,192). BPH
and PCa groups also had statistically similar sedimentation
rates (18.98 mm/hour vs 18.18 mm/hour; p= 0.870) (Table
1). tPSA, PV and PVR results are seen table 1.

BPH PCa p

Age (y) 64,26+0,75 | 68,77+1,26 0,001"
(41-82) (43-88)

CRP 0,59+0,11 0,55+0,18 0,779

(ng/dl) (0,01-5,09) | (0,02-6,83) 0,192

Sedimentation Rate 18,98+2,11 | 18,18+3,00 0,870

(mm/saat) (2,0-62,0) (1,0-61,0)

tPSA 8,30+6,23 | 32,49+4,14 0,000

(ng(dl) (2,28-42,0) | (3,54-150,0)

Prostate Volume 61,03+3,15 | 50,29+3,29 0,128"

(ml) (15-153) (5-132)

Post Voiding Residual 48,0+5,84 | 55,96+1,02 0,630

Urine (0-300) (0-433)

(ml)

Table 1. Age in BPH and PCa, CRP and average sedimentation rate,
minimum-maximum values and standard error, p values p<0.05;
Wilcoxon-Mann Whitney U (CRP, *cut-off 0,5 ng/dl; less “0” and big-
ger “17) and Kruskal Wallis test, Wilcoxon-Mann Whitney U test (CRP'
quantitative measurement values), ** Student T test; p<0.05

Discussion

Recently, Prostate Spesific Membrane Antigen
(PSMA); prostate stem cell antigen, epithelial growth fac-
tor receptors, pAKT, nuclear kappa B, Macrophage inhib-
itor cytokine-1, Matrix metalloproteinase (MMP); MMP-
1, and MMP-9, microRNA, and ILs have been used in
addition to PSA to predict PCa (13-15). Nevertheless, it is
difficult to continuously monitor these parameters’ levels
during the progression phase of the disease. On the other
side, inflammatory markers can easily be determined in
serum and plasma and could be widely used in a variety
of clinical conditions.

C-reactive protein is a member of acute phase reac-
tants family; it is a cheap, non-invasive means to assess

inflammation and thus very widely used in clinical prac-
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tice (16). Prognosis is worse in patients with elevated CRP
levels. CRP possess some biological functions including
the activation of the complement system (17). Serum
CRP is routinely requested before biopsy in the urology
clinic. The purpose is to determine basic CRP values, ear-
ly prediction of the presence of urogenital infection and
to plan the management of potential infections. However,
there is no rationale for requesting CRP before biopsy in
the literature. This subject should be evaluated with dif-
ferent studies.

Dai et al. evaluated 7490 patients in a meta-analysis
and concluded that there is an association between se-
rum CRP level and survival in patients with urological
cancers. In that meta-analysis the majority of PCa pa-
tients had metastatic prostate cancer receiving docetaxel
chemotherapy (18). We compared the results of patients
who had a tPSA of greater than 4.0 ng/dl and who un-
derwent prostate biopsy procedure. We currently recom-
mend prostate biopsy to patients with a tPSA level of >4.0
ng/ml. This may be a limitation of our study. Perhaps it
will be necessary to compare the results of this study with
those patients reported from other clinics that perform
prostate biopsy for tPSA levels of less than 4.0 ng/ml.

Nakashima et al. showed that CRP was an indepen-
dent prognostic factor in patients with PCa (19). Lehrer
et al. reported that CRP level was higher in patients with
PCa metastases compared to those without, and it was
correlated to the presence of metastases (20). In contrast,
Van Hemelrijck et al. refused an association between CRP
level and PCa (21). Genetic variations and gene polymor-
phisms have also been reported in CRP studies, although
the notion that serum CRP level and PCa is correlated
has been denied. Some gene polymorphisms such as
rs1800947, rs2808630 and rs3093075 have been linked to
aggressiveness of PCa (22).

Studies aiming at showing a relationship between PCa
and CRP failed to show such a relationship for local and
locally advanced disease. Nevertheless, CRP appears to
be of clinical significance with regard to metastatic dis-
ease and predicts prognosis and survival. All of our study
group consisted of local or locally advanced disease. Only
a few studies have studied this subject in the literature.
We routinely study CRP and sedimentation rate before
prostate biopsy. By this practice we aim to find out and
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record baseline CRP levels to be used later when compli-
cations, such as sepsis, develop after biopsy.

Studies have reported that analgesic and anti-inflam-
matory drugs are the leading nonprescription medica-
tions used by the elderly population, having a rate of 40-
60% (23). Considering the increased rate of analgesic use,
CRP levels may have been altered in both BPH and PCa
patients. Perhaps duration of use and doses of these drugs
may be important modifiers. In a domestic study con-
ducted on nursing home residents, 20.8% of the partici-
pants were using these medications (24). Another study
indicated that the usage rate of nonprescription medi-
cations was 72.5% (25). The situation is similar in other
countries, especially in USA. Multidrug use and nonpre-
scription drug use are particularly common among the
elderly population (23, 26-28). Therefore, drug effect
seems almost inevitable. In addition, study results may
have been influenced by the effects on body functions
and biochemical parameters. Therefore, this interaction
should be taken into account in such studies. We do not
know how serum CRP levels are affected in populations
using uncontrolled medication use, and population-
based studies are needed on this subject. There was no
recent active analgesic and anti-inflammatory drug use
among our patients applying to the department of urol-
ogy for having prostate biopsy.

Kim et al. retrospectively compared serum CRP lev-
els of 140 patients with BPH and 63 patients with PCa
who had a PSA level above 4.0 ng/ml and they reported
higher CRP levels among patients with PCa compared to
those with BPH (5.14 mg/L vs 3.98 mg/L, respectively)
(29). Their study population also included patients with
metastatic PCa. Our study population, on the other hand,
consisted of patients with local and locally advanced
PCa. Our BPH group, however, had similar characteris-
tics with that in the study of Kim et al. The mean serum
CRP level was 0.59 mg/dl (0.01 - 5.09) in our BPH group
and 0.55 mg/dl (0.02 - 6.83) in our PCa group. Maximum
sedimentation rates were similar in both groups, with the
BPH group having a sedimentation rate of 62 mm/hour
and the PCa group 61 mm/hour. Only one patient with
BPH also had chronic prostatitis detected in biopsy ex-
amination, and that patient had a CRP level of 0.21 mg/
dL It is unknown why serum CRP level was as high in

BPH as in PCa. Perhaps this was due to the gene poly-
morphism in our society. Further studies are needed on
this subject.

Turkish population still widely prefers using anti-
inflammatory drugs for all types of pain. Randomized
controlled studies can be conducted in patient popula-
tions which were not allowed to use anti-inflammatory
drugs. However, the likelihood of using anti-inflamma-
tory drugs before study enrollment would still be higher.
To our knowledge, anti-inflammatory drugs are effec-
tive on the acute stage of inflammation. Although it is
known that these medications also act on inflammation
in chronic use, the chronic effects long after a few doses
of these medications on inflammation and CRP levels
are unknown and it is equally challenging to study these
effects. Therefore, gene polymorphism and long-term
episodic anti-inflammatory drug use may have led to
different results in our study than the literature reports.
Perhaps, same problems may have applied to other stud-
ies in which no elevation of CRP levels were observed.
Unfortunately, this subject is not sufficiently clear in for-
mer studies. CRP levels were reduced as long as COX-2
inhibitors were used in both experimental and clinical
studies (30). It has been proposed that COX-2 inhibitors
may be used for chemoprevention of PCa. Kramer et al.
similarly reported that chronic inflammation and infec-
tion play a role in the etiology of PCa (31). Unlike our
study, McLennon et al. reported that chronic inflamma-
tion, observable in 14% in the first biopsy samples existed
in nearly all repeat biopsy samples taken 5 years later (32).
Similarly, PCa risk was reduced by aspirin, acetamino-
phen, and other non-steroidal anti-inflammatory drugs
(33); significant reductions have even been observed in
PSA when aspirin was administered to patients with la-
tent PCa (34). These studies suggest that inflammation
plays a role in the initiation and progression of PCa. Per-
haps inflammation is only one of multiple risk factors for
PCa. Immunohistochemical studies have shown the pres-
ence of CRP in both cytoplasms and nuclei of PCa tumor
cells (11, 35); the authors stated that elevated CRP level
may indicate that tumor will spread outside prostate tis-
sue, locally advance, and even metastasize. However, the
role of inflammation in the development of PCa has not
been clearly explained despite the above mentioned stud-
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ies (36). Many studies to date have indicated that CRP is
associated with survival and poor prognosis in other ad-
vanced stages, metastatic and castration-resistant stage,
and patients receiving chemotherapy (3, 4, 18).

Our study has some limitations. These include its ret-
rospective nature, taking a tPSA cut-oft level of > 4.0 ng/
dl, the absence of subgroup analyses, and the inability to
enroll all stages of PCa. Prospective, large-scale studies
that will exclude subjects using anti-inflammatory drugs,
include all PSA levels, and study CRP gene polymor-
phisms are needed.

Although CRP molecules have been shown within
PCa tumor cells by immunohistochemical studies, PCR
studies failed to confirm this finding, suggesting that
there is an ongoing uncertainty surrounding the relation-
ship between CRP and PCa (4, 11).

Conclusion

The uncertainty surrounding the role of CRP in pros-
tatic diseases continues. We failed to show any significant
difference between CRP levels of patients with BPH and
PCa. However, we do not know yet whether analgesic and
anti-inflammatory drugs widely consumed in our coun-
try have influenced CRP levels determined in our study.
Subgroup analyses in which separate analyses of local
and locally advanced stages are performed and in which
the gleason score is included are needed. Therefore, there
is a need for multicenter, prospective, randomized, con-
trolled studies with subgroup analyses, which will also
study gene polymorphisms.
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Ozet

Amag: Bu galigmada klinigimizde opere edi-
len penil fraktiir hastalarinin etyolojisi, preoperatif
klinik bulgular1 ve postoperatif uzun dénem so-
nuglarmin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gereg ve Yontemler: Agustos 2011 - Agustos
2015 tarihleri arasinda penil fraktiir 6n tanisi ile
acil servise bagvuran ve klinigimizde opere ettigi-
miz 25 hastanin verileri retrospektif olarak deger-
lendirildi. Hastalarin tamamina penil fraktiir tani-
st fizik muayene ile konuldu. Iki hastaya iiretroraji
sebebi ile pre-operatif tiretrografi yapilmisti. Has-
talarin 9'u genel anestezi ile opere edilirken 16’1
spinal anestezi altinda opere edilmisti.

Bulgular: Caliymamizda hastalarin ortalama
yast 40.84+12.7 (22-70) yil olan 25 hastadan olus-
maktaydr. Biitiin hastalar degerlendirildigin de
cinsel iligki siklig1 3.1+1.2/hafta olarak bulundu.
Hastalarin 13’1 vajinal 2’si anal yolla olmak iizere
15’in de (%60) penil fraktiiriin cinsel iligki esna-
sinda oldugu saptandi. Alt1 hastada (%24) ise uyku
sirasinda donme veya diisme, ti¢ hastada (%12)
penil timesans manevralari, bir hasta (%4) ise
mastiirbasyon esnasinda penil fraktiir meydana
gelmisti. Cinsel iliski sirasinda penil fraktiir olugan
hastalarin tigiinde PDE5 inhibitorii (%12), tigilin-
de ise kayganlastirici kullanimi (%12) mevcuttu.

Sonug: Penil fraktiir hastalarmm ayrintili
pre-operatif degerlendirmesinde cinsel iliski tipi,
hastanin kullandig: ilaglar, cinsel iliski sikliginin
sorgulanmasi tan1 koymada ek bilgiler saglayabilir.
Penil fraktiir tanusi tipik anamnez ve fizik muaye-
ne bulgulariyla kolaylikla konabilir ve iiretrorajisi
olan hastalarda iiretrografi gibi ek radyolojik tet-
kik gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Penil fraktiir; penil trav-
ma; preoperatif degerlendirme

Abstract

Objective: In this study we aim to review
of etiology, pre-operative symptoms and post-
operative long-term results of our operated penile
fracture patients.

Material and Methods: Data of 25 patients
which applied to emergency room for penile fractu-
re and operated in our clinic between August 2011-
2015 were retrospectively analyzed. All patients
were diagnosed by physical examination. Two pa-
tients received preoperative urethrography because
of urethrorrhagia. Nine patients were treated under
general anesthesia, whereas 16 patients treated un-
der spinal anesthesia.

Results: Twenty-five patients mean age were
40.84+12.7 (22-70) years old in our study. Sexual
intercourse interval was 3.1+1.2/week of all pati-
ents datas reviewed. We evaluated cause of penile
fracture in our patients; vaginal sexual intercourse
in thirteen of patients and anal sexual intercourse
in two patients totally 15 (%60) patients had penil
fracture caused by sexual intercourse. Six of pati-
ents (%24) had fracture when sleeping or to fall
in down, three of patients (%12) had fracture ca-
used by maneouver of penil tumescence and one
of patient’s (%4) fracture caused by masturbation.
Three patients (%12) of penile fracture caused by
sexual intercourse had used PDE- 5% inhibitors
and other three ones (%12) had used gel .

Conclusion: Detailed pre-operative evalua-
tion of penil fracture patients reached additional
information such as type of sexual intercourse, pre-
vious medications, interval of sexual intercourse.
The diagnosis of penil fracture can reached easily
with typical medical evaluation and physical exa-
mination and additional radiological tests such as
urethrography need for penil fracture patients with
urethrorrhagia.

Key Words: Penile fracture; penile trauma;
preoperative evaluation
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Giris

Penil fraktiir, cogunlukla ereksiyon halindeki penisin
travmasina bagli bir veya her iki corpus cavernosumda
meydana gelen riiptiire bagl olarak, bazen tiretral yara-
lanmanin da eglik ettigi iirolojik acil bir durum olarak
tanimlanir (1,2). Tunikal yapinin kalinliginin, penis erek-
siyonu sirasinda azalmasina bagli olarak siklikla cinsel
iligki, mastiirbasyon ve penil detiimesans i¢in yapilan
manipiilasyonlar sirasinda meydana gelirken nadiren de
flask penise gelen kiint travmalar, uyku esnasinda yatakta
donme ve diisme sonucunda da olusabilir (3).

Hastalar genellikle penislerinde tipik kirilma sesini
duyduktan sonra, ereksiyon kaybi, agri, peniste sisme ve
morarma tarifler (4). Tanida anamnez ve klinik muaye-
nenin yani sira ihtiyaca gore ultrasonografi, penil renk-
li doppler ultrasonografi, kavernézografi, tiretrografi,
manyetik rezonans inceleme gibi yontemler kullanilabilir
(5,6). Gintimiizde penil fraktiirlerin tedavisinde uygula-
nan soguk uygulama ve anti-inflamatuar gibi koruyucu
yaklasimlardan ¢ok, 1957 yilinda Fernstrom ve arkadas-
larinin tarif ettigi penil tunika albuginea yirtiginin ona-
rimint ve hematomun bogaltilmasini igeren acil cerrahi
yaklasimi tercih edilmektedir (4,7). Penil fraktiir nadir
olarak goriilen bir tirolojik acil olarak tanimlanmasina
ragmen son zamanlarda sikliginda artis bildirilmektedir.
Penil fraktiir insidansi net olarak bilinmemektedir. Bu-
nunla birlikte tilkemizde ve Misliman Akdeniz cograf-
yasinda prevalansinin yiiksek oldugu literatiirdeki bildi-
rilen vaka serilerinden anlagilmaktadir (8).

Biz bu ¢alismamizda klinigimizde penil fraktiir tani-
s1 ile klinigimizde opere ettigimiz hastalarin demografik
ozelliklerini ve post-operatif sonuglarini degerlendirmeyi
amagladik.

Gereg ve Yontemler

Agustos 2011 — Agustos 2015 tarihleri arasinda penil
fraktiir 6n tanisi ile acil servise bagvuran ve klinigimizde
opere ettigimiz 25 hastanin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin tamamina penil fraktiir tanisi
fizik muayene ile konuldu. iki hastaya iiretroraji sebebi
ile pre-operatif tiretrografi yapilmisti. Hastalarin 9’u ge-
nel anestezi ile opere edilirken 16’1 spinal anestezi altinda
opere edilmisti. 24 hastaya sirkiimsizyon hattindan penil
subkoronal insizyonla cilt deglove edilerek hematomun
serum fizyolojik ile temizlenmesini takiben Buck’ fasiasi

acilarak corpus cavernosumdaki fraktiir hatt1 saptandr.
Fraktiir hatt1 2-0 vikril siitiir ile penise transvers olacak
sekilde onarildi. Ayrica iiretral yaralanma olan iki hasta-
da ise iiretra distal ve proksimal uglar: serbestlenerek 4-0
vikril ile ug-uca anastomoz yapildi. Bir hastada ise penil
lateral insizyonla girilerek fraktiir hatt1 onarildi.

Hastalarin tamamina pre-operatif tek doz antibiyotik
(cefamezin) proflaksisi uygulandi. Post-operatif yedi giin
peroral antibiyotik tedavisine devam edildi. Hastalarin
tretral sondalar1 postoperatif birinci giinde ¢ikarilirken,
liretra yaralanmasi olan hastalarin sondalar1 postoperatif
21. giinde ¢ikarildi.

Hastalarin demografik ozellikleri, tibbi oykiileri,
preoperatif kullandig1 ilaglar, penil fraktiiriin olus sekli,
cinsel iligski sekilleri degerlendirildi. Ayrica postoperatif
6. ayda hastalarin tamaminin uluslararasi ereksiyon fonk-
siyonu indeksi (IIEF-SF) skorlar1 degerlendirildi. Peniste
ereksiyon sirasinda agri ve penis egriligi sikayeti olan has-
talar artifisyel ereksiyon yapilarak degerlendirildi.

Bulgular

Calismamizda hastalarin ortalama yag1 40.84+12.7
(22-70) yil olan 25 hastadan olugsmaktaydi. Penil fraktii-
riin meydana gelmesi ile opere edilmesi arasinda gegen
ortalama siire 5.88+9.9 saatti (1-48). Ortalama ameliyat
stiresi 36.32+10.75 dakika (25-65 ) olarak bulundu.

Hastalarin hepsinde tipik kirilma sesini takiben erek-
siyonda kaybolma, penil sislik ve egrilik gelistigi seklinde
tipik penil fraktiir anamnezi vardi. Fizik muayenede, pe-
nil sislik, ekimoz ve hematom yine tiim hastalarda vardi.
Ekimoz ve hematom, 25 hastanin 5’inde penisle beraber
skrotum ve pubik bolgeyi de igine aliyordu. Tunica albu-
gineadaki yirtik, 10 hastada palpasyon ile tanimlanirken,
diger 15 hastada penil agr1 veya sislik nedeniyle palpe
edilememisti.

Fraktiir, 14 (%56) hastada penil saftin proksimal tigte
birinde, 11 (%44) hastada distal iigte ikisinde idi. Ayrica,
11 (%44) hastada sag, 14 (%56) hastada sol korpus ka-
vernosum fraktiirii vardi. Hastalarin tamaminda penil
fraktiir tek corpus cavernosumda iken iki hastada iiretral
yaralanma (%8) mevcuttu. Corpus cavernosumdaki yirti-
¢1n uzunlugu ortalama 19.52+ 6.4 (10-35) mm idi (Resim
1).

Biitiin hastalar degerlendirildiginde cinsel iligki siklig1
3.1+1.2/hafta olarak bulundu. Hastalarin 13 vajinal, 2’si
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Resim: Korpus kavernosum yirtiginin intraoperatif gériinimii.

anal yolla olmak tizere 15’inde (%60) penil fraktiiriin cin-
sel iligki esnasinda oldugu saptandi. Alt1 hastada (%24)
ise uyku sirasinda déonme veya diisme, {i¢ hastada (%12)
penil tiimesans manevralari, bir hasta (%4) ise mastiir-
basyon esnasinda penil fraktiir meydana gelmisti. Cinsel
iliski sirasinda penil fraktiir olusan hastalarin ti¢linde
PDE5 inhibitérii (%12), iiglinde ise kayganlastirici kul-
lanimi (%12) mevcuttu.

Ortalama takip siiresi 20.8+16.1 (6-58) aydi. Hasta-
larin IEFF-SF skoru ortalama 22.84+2.75 iken iiciinde
ereksiyonda agr1 (%12), i¢iinde (%12) ciltte hissizlik,
birinde (%4) cinsel iliskiye girmeyi etkilemeyen (<20°)
penil deviasyon saptandi.

Tartisma

Flask haldeki penis; konumu ve mobilitesi nedeniyle
travmalara karsi korunmus durumdadir. Ancak tiime-
sans sathasinda korpus kavernosumlar kanla dolarak ge-
nigler ve bu da tunica albugineanin kalinlig1 2 mm den
0.25-0.5 mm’ye kadar azalmasina sebep olur (9). Tunica
albugineadaki bu incelme penisi travmatik hasara daha
acik hale getirir (10). Bu esnada penisin zorlanmasi veya
kiint travmaya maruz kalmast ile de i¢indeki basinci artti-
rarak korpus kavernosumun yirtilmasina ve penil fraktiir
olusumuna sebep olur (9). Ereksiyon halindeki penisde
ortalama arteriyel basing 100 mm Hg civarindadir. Bu
yirtilmanin olabilmesi i¢in corpus kavernosum i¢i basin-
cinin 1500 mm Hg'ye kadar gikmasi gerekmektedir (10).

Literatiirde penil fraktiiriin en sik sebebi cinsel ilis-
ki olarak rapor edilmektedir (%33-60). Bununla birlikte
ozellikle Ortadogu iilkelerinde detiimesans: saglamak
i¢in erekte penisin biikiilmesi temel neden olarak karsi-
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miza ¢ikmaktadir (11). Penil fraktiir ile ilgili 172 hastalik
serisinde Zargooshi ve ark. olgularin % 69.1’inde fraktiir
nedeninin detiimesansi saglamak i¢in erekte penisi biik-
mek oldugunu belirtmistir. Bu seride hastalarin sadece %
8.I’inde sebep cinsel iligkidir (7). Cinsel iliski bizim ¢a-
ligmamizda %60 oraninda etyolojik sebep olarak bulun-
mugtur. Hastalarin cinsel iligki tipi sorgulandiginda pe-
nil fraktiiriin 15 hastadan 13’iiniin vajinal (%52), 2’sinin
(%8) ise anal cinsel iliski sirasinda meydana geldigi sap-
tand1. Diger etyolojik sebepler olan uykuda dénme veya
diisme, detiimesans manevralari, mastiirbasyon oranlari
sirast ile % 24, %12, %4 olarak bulundu.

Fizik muayenede hemen daima penil sislik ve ekimoz
vardir. Penis saglam tarafa deviye olur, lokal hassasiyet
gelisir ve bazen de lasere alan palpe edilebilir. Hematom
penis saftindadir ve yirtik biiyiikse hematom perine ve
skrotuma yayilabilir (12). Hastalarimizin hepsinde sis-
lik ve ekimoz mevcuttu. Bes hastada skrotal ve perineal
hematom ve ekimoz mevcuttu. Ayrica 10 hastada (%40)
tunica albugineadaki yirtik alani palpe edilebiliyordu.

Son yillarda goriilme sikliginin arttigi, bunun da erek-
til disfonksiyon tedavisinde kullanilan ilaglara (sildenafil
vb.) bagl olabilecegi iddia edilmektedir (13,14). Bizim
hastalarimiz degerlendirildiginde, Fosfodiesteraz tip5
inhibitér (PDE5) kullanim oranmi % 12 olarak bulundu.
Cinsel iliski sirasinda penil fraktiir olugan hastalar deger-
lendirildiginde bu oran %20’ye yiikselmektedir. Ayrica
hasta grubumuzdaki yas ortalamamizin benzer ¢alis-
malara gore daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun sebebi
olarak da toplumda PDE5 inhibitorlerinin kullaniminin
ozellikle ileri yastaki kisilerde artmasina bagl olabilece-
¢ini diisiinmekteyiz.

Penil fraktiirde standart tedavi sekli acil cerrahi uygu-
lanmasidir. Penil fraktiir tedavisinde erken cerrahi ona-
rim, konservatif tedavi ile kargilagtirildiginda diisitk mor-
biditesi, iyi fonksiyonel sonuglar1 ve hastanede kisa kalig
stiresi nedeniyle 6nemli avantajlara sahiptir ve tedavide
onerilen yontemdir (15). Muentener’in cerrahi ve kon-
servatif yontemi kargilastiran bir ¢alismasinda iyi sonug-
lar agisindan cerrahi grubunda %92, konservatif grupta
%59’luk bagar1 elde edilmistir (16). Acil cerrahi eksplo-
rasyon ve tedavi uygulamasiyla hastalarin %90’ nindan
fazlasinda normal cinsel iliski gerceklestirebilecek sonug-
lar elde edilmektedir ( 11). Bizim ¢aliymamizda hastalarin
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IEFF-SF skoru ortalama 22.84+2.75 olarak hesapland.

Uretral meadan kan gelmesi, iseme sikayetleri, iiretral
yaralanmanin eslik edebilecegini distindiiren bulgular
olmakla birlikte spesifik degildir. Mikroskopik hematii-
ri {iretral yaralanma konusunda uyarici olmakla birlikte
pozitif prediktif degeri sadece %507dir (17). Penil fraktiire
eslik eden {iretra yaralanmalarinda, farkli tedavi uygula-
malar1 mevcut olup, bazi aragtirmacilar ameliyat 6ncesi
tiim hastalara iiretrografi yapilmasini savunurlar (18). Biz
hastalararimizi degerlendirirken rutin olarak iiretrografi
yapmadik. Sadece tiretradan kan gelme sikayeti olan iki
hastay tiretrografi ile degerlendirdik ve bu iki hastada da
tiretral yaralanma tespit edildi. Bu hastalara penil fraktiir
onarimi yaninda u¢-uca {iretral anastomoz yapildi. Has-
talarin takiplerinde tiretra darlig1 saptanmadi.

Erken cerrahi onarim ile penil kurvatiir, fibrotik plak
olusumu, agrili ereksiyon gibi komplikasyonlar biiyitk
oranda 6nlenmekte, cinsel fonksiyon korunmakta ve has-
tanede kalis siiresi azalmaktadir. Ge¢ donem komplikas-
yonlar: Peniste egrilik, agrili ereksiyon, cinsel iliski sira-
sinda peniste agri, ereksiyon kusurlari, tiretro-kavernoz
fistiil, tiretro-kutanoz fistiil, iiretral darliktir (13,19,20).
Bizim ¢alismamizda hastalarin tiginde ereksiyonda agri
(%12) , igtinde (%12) ciltte hissizlik, birinde (%4) cinsel
iliskiye girmeyi etkilemeyen(<20°) penil deviasyon sap-
tandu.

Penil fraktiir hastalarinin ayrintili pre-operatif deger-
lendirmesinde cinsel iliski tipi, hastanin kullandigy ilag-
lar, cinsel iliski sikliginin sorgulanmas: tan1 koymada ek
bilgiler saglayabilir. Penil fraktiir tanisi i¢in tipik anam-
nez ve fizik muayene bulgular: tan1 koymak yeterlidir.
Uretrorajisi olan hastalarda iiretrografi gibi ek radyolojik
tetkik gerekebilir, ayrica erken cerrahi onarimin en uy-
gun tedavi secenegi oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ozet

Amag: Bobrek tasi nedeniyle retrograd int-
rarenal cerrahi (RIRS) uygulanan 280 olgunun
sonuglari tas boyutlaria gore retrospektif ola-
rak degerlendirildi.

Gereg ve Yontem: Eyliil 2014 ve Subat 2016
tarihleri arasinda st iiriner sistem tas hastalig
olan 280 hastada fleksibl tireterorenoskopi ile
tas kirma islemi yapildi. Goriis altinda tas veya
taglar 3 mmden kiigiik hale gelinceye kadar
kirildi. U¢ mmden biiyiik taglar klinik anlaml
rezidii pargalar olarak kabul edildi.

Bulgular: Fleksibl iireterorenoskopi ile tas
tedavisi 197 erkek, 83 kadin toplam 280 hasta-
ya uyguland1. Hastalarin yas ortalamasi 45.8 yil
ve ortalama tag boyutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm )
idi. Ortalama islem siiresi 47.6 dk (30 - 90 dk)
idi. Ikizyiiz oniki hastaya (%75.7) islem sonra-
s1 double J stent takilirken, islem siiresinin ¢ok
kisa siirdiigii, rezidiel tas1 kalmayan ve tireter
hasar1 gelismeyen 68 hastaya (%24.2) doub-
le J stent takilmadi. Ureteral kilif 256 hastada
ilk seansta yerlestirildi, 17 hastada ise 3 hafta-
lik double j stent sonras: yerlestirilebildi. 229
(%81.7) hastada tek seansta tiim taglar kirilmis
iken 51 (%18.2) hastada rezidii taslar nedeniyle
ikincil islem gerekti. Fleksibl tireterorenosko-
pi esnasinda ciddi kanama meydana gelmedi.
Bir hastada iireteral hasar gelismesi ve double
] stent takilamamasi nedeniyle acgik cerrahiye
donildi.

Sonug: Ust iiriner sistem tag hastaliginda
fleksibl URS yiiksek tagsizlik ve diigiik morbi-
dite oranlari ile giivenilir ve etkin bir cerrahi
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: iirolithiasis, retrograd
intrarenal cerrahi, fleksible ureterorenoskopi

Abstract

Aim: The results of retrograde intrarenal
surgery in 280 cases according to stone size were
retrospectively evaluated.

Material and Methods: Between September
2014 and February 2016, flexible ureterorenos-
copy was performed in 280 cases with upper
urinary tract stone disease. Stone or stones were
fragmented until smaller than 3 mm under visi-
on. Larger than 3 mm stones were accepted as
the clinical significance residual stones.

Results: Stone treatment with flexible ure-
terorenoscopy was performed in 197 male and
83 female patients. Median age was 45.8 years
and median stone size was 16.9 mm (7- 40mm)
. Median operation time was 47.6 min (30-90
min). Double ] stent was placed in 212 patient
(75.7%) after the operation while 68 patients
(24.2%) who has a very short operation time,
without residual stone and ureteral damage was
not placed. Ureteral access sheath was inserted at
first procedure in 256 patient, 17 patient was in-
serted after the 3 week double J stent period. 229
(81.7%) patient stones were fragmented at first
procedure but 51 (18.2%) patient had seconder
procedure for residual stones. Severe bleeding
did not occur during flexible ureterorenoscopy.
In one patient developed ureteral injury inser-
ting double J stent was unsuccesfully and was
converted to open surgery.

Conclusion: Flexible ureterorenoscopy is ef-
fective and reliable surgical procedure with high
stone free rates and low morbidity in upper uri-
nary system stone treatment.

Key Words: urolithiasis, retrograde intrare-
nal surgery, flexible ureterorenoscopy
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Giris

Uriner sistem tag hastalig1 en sik iirolojik sorunlardan
bir tanesidir. Yas, cinsiyet, irk ve cografi konuma gore
triner sistem taslarinin prevalansi belirgin varyasyonlar
gosterir.'! Amerika Birlesik Devletler'inde yapilmig ¢alig-
malarda triner sistem tag hastaliginin prevalansinin yak-
lagtk %15 oldugu saptanmugtir. Ulkemizde yapilan ¢ok
merkezli bir ¢alismada, prevalansin %14.8 oldugu rapor
edilmektedir. * Tag olusumu genelde 20 yas 6ncesinde stk
degildir. Uriner sistem tag hastaliginin en sik goriildiigi
donem 40-60 yaslar arasidir. Erkeklerde kadinlara goére
2-3 kat daha fazla oranda goriilmektedir.* Yapilan ¢alig-
malarda kalsiyum okzalat igeren bobrek taslarinda 10 yil-
lik siire igerisinde yaklasik %52 oraninda kiimiilatif niiks
oran1 saptanmigtir.’ Uriner sistem tas hastaliginin erken
doénemde tanmmasi ve uygun sekilde tedavisinin yapil-
masi ok 6nemlidir. Eger erken ve uygun tedavi yapilmaz
ise bobrek fonksiyonlarinda bozulmaya ve hatta bobrek
kaybina yol agabilmektedir.

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisi; bobrek fonksi-
yonuna, tagin biytikliigiline, sayisina ve lokalizasyonuna
bagli oldugu kadar cerrahin deneyimine ve sahip oldugu
teknolojiyle de iliskilidir. Giiniimiizde iirolitiazis tedavi-
sinde agik cerrahiden endoskopik yontemlerle yapilan
islemlere kadar degisen pek ¢ok tedavi alternatifine sa-
hibiz. Endoskopik cihazlarin teknolojilerinin gelismesi
ve bu konuda artan deneyim nedeniyle agik cerrahi gii-
niimiizde gok az tercih edilen bir yontemdir. Endoskopik
tedavide rijit ve fleksibl {ireterorenoskopi ile perkiitan
nefrolitotomi uygulanmaktadir. Rijit tireterorenoskopi ve
perkiitan nefrolitotomi daha eski yontemler olarak kli-
nik pratigimizde var iken son yillarda fleksibl cihazlarin
gelistirilmesi ve klinik kullanima girmesi ile yeni donem
baslamig oldu. Onceleri agik cerrahi ile veya perkiitan
nefrolitotomi ile tedavi ettigimiz st iriner sistem tasla-
rinin 6nemli bir kismi giiniimiizde fleksibl tireterorenos-
kopi ile tedavi edilebilmektedir.

Calismamizda, iist Griner sistem tas hastaligi bulu-
nan, 280 hastada tas boyutuna goére Fleksibl Uretrorenos-
kopi tekniginin etkinligini aragtirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Eyliil 2014 ve Subat 2016 tarihleri arasinda iist iiriner
sistem tas hastalig1 nedeniyle Karabiik Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesine bagvurmus olan 280 hastada flek-

sibl iireterorenoskopi uygulandu. Islem éncesi tiim hasta-
lar, detayli olarak bilgilendirilerek, yazili onamlar: alindi.
Rijid tireterorenoskop ile ulagilamayan iist treter taslari,
renal pelvis ve kaliks taslar1 olan hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri, tas lokalizasyonu
ve boyutu, operasyon siiresi, operasyon sonrast double ]
stent kullanimz, hastanede kalis siiresi, tagsizlik ve komp-
likasyon oranlar1 degerlendirildi.

Operasyon oncesi hastalar; anamnez, fizik muayene,
tam idrar tahlili, idrar kiltiirli ve serum biyokimyasi ile
degerlendirildi. Gériintiileme y6ntemi olarak direkt iiri-
ner sistem grafisi, iiriner sistem ultrasonografisi ve opak-
s1z tiim abdomen bilgisayarli tomografisi kullanilds. Islem
oncesi idrar kiiltiiriinde enfeksiyonu olan hastalar, uygun
antibiyoterapi verilerek idrar kiltiirleri steril oldugunda
opere edildi. Islem éncesi profilaktik intravenoz cefazolin
sodyum 1gr/giin verildi.

Fleksibl iireterorenoskopi Olympus URF-P5 ve Storz
Flex X2 cihazlari ile yapildi. Tas kirma isleminde Quanta
System Holmium lazer cihazi kullanildi. Téim hastalar-
da fleksibl tireterorenoskopi oncesi ilk olarak kilavuz tel
(0,035 inch) yardimiyla hem tireteral bir patoloji olup
olmadig1 hem de iireteral dilatasyon saglamak amaciyla
rijit URS yapild1 ve kilavuz tel izerinden radyolojik kont-
rol altinda iireteral kilif yerlestirildi. Ureteral kilifin taki-
lamadig1 olgularda double ] stent takilarak islem 3 hafta
sonrasina ertelendi. Fleksibl URS tireteral kilifin icinden
radyolojik kontrol altinda bébrege kadar ilerletildi. Tas
veya taslar lokalize edildikten sonra 270 veya 365pm ka-
linhigindaki lazer probu renoskopun caligma alanindan
ilerletilerek distal kisma getirildi. 365 um lazer probu ile
ulagilamayan bazi alt kaliks taslarina 270 pm lazer probu
ile miidahale edildi. Lazer cihazinin giicii; tag lokalizasyo-
nu, tagin sertligi ve kullanilan lazer probuna gére ayarlan-
di. (6-18 watt, ortalama 9.6 watt). Goriis altinda tas veya
taglar 3 mmden kiiciik hale gelinceye kadar kirildi. Ug
mmden biyiik taglar klinik anlamh rezidii pargalar ola-
rak kabul edildi. [slem siiresi 90 dakika altinda tutulmaya
caligild1. Sistoskopi kontrolii altinda kilavuz tel tizerinden
4,8 F double J stent takilarak islem tamamlandi. Intra
operatif komplikasyonlar modifiye Satava sistemine gore
siniflandirildi.  Double J stent 3 hafta sonra alindi ve rad-
yolojik kontrol ile (Opaksiz Tiim Abdomen BT) taglarin
durumu degerlendirildi.
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Tablo 1. Hastarinin demografik 6zellikleri

Hasta Sayis1 Tagsizlik Oran1  fkincil islem P*Degeri
Gereksinimi
n(%) (%) n(%)
Hasta Sayis1 280 81.7 51(18.2)
Cinsiyet
0.705
ERKEK 197 (70.3) 81.2 37(18.7)
KADIN 83 (29.6) 83.1 14(16.8)
Yas 0.272
20-30 34 (12.1) 79.4 7(20.5)
30-50 157 (56.0) 81.5 29(18.4)
50< 89 (31.7) 83.1 15(16.8)
Renal Anomali 0.186
VAR 22 (7.8) 77.2 5(22.7)
YOK 258 (92.1) 82,1 46(17.8)
Iskelet Deformitesi
0.212
VAR 6(2.1) 83.3 1(16.6)
YOK 274(97,8) 81.7 50(18.2)

*Istatistiksel Anlamlilik, Chi-square p<0.05

Istatistiksel degerlendirmeler, SPSS 22.0 for Windows ~ Lemeshow test ile dogrulandi.

(SPSS INC, CHICAGO, IL, USA) paket programi kulla- Bulgular

nilarak yapildi. Yas, cinsiyet, tas lokalizasyonu, bobrek Fleksibl iireterorenoskopi ile tas tedavisi 197 erkek, 83
anomalileri ve iskelet deformiteleri degerlendirilmesinde  kadin toplam 280 hastaya uygulandi. Hastalarin yas orta-
Chi-square testi kullanildi. Tag boyutunun basari {izerine ~ lamasi 45,8 yil (20-75 y1l) bulundu. Hastalarin demogra-
etkisi Mann Withney U testi ile degerlendirildi. Tek de-  fik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

giskenli ve ¢ok degiskenli lojistik regresyon metoduyla, Tas lokalizasyonu; 137 hastada sag (%48.9), 143 has-
bagar1 tizerinde etkili degiskenlerin, tagsizlik oranlarin1  tada sol (%51.0) taraftaydi. 103 (%36.7) hastada tireter st
kag kat etkiledigi saptandi. Testin dogrulugu Hosmer-  ug tasi varken, 177 (%63.2) hastada bobrek tas1 mevcuttu.
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Bobrek tast olan hastalarin; 56’sinda (%31.6) alt kaliks,
58’inde (%32.) pelvis renalis, 14’tinde (%7.9) orta kaliks,
8inde (%4.5) st kaliks ve 41’inde (%23.1) multipl kaliks-
de tas1 saptandi. 154 hastada tek tas (%55) varken 126
hastada ¢ok sayida tas (%45) mevcuttu. Ortalama tas bo-
yutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm) olarak hesaplandi. Ureter iist
ug taslarinda ortalama tag boyutu 10.9 mm iken bobrek
taslarinda ortalama tas boyutu 20.8 mm bulundu. Tas ka-
rakteristikleri ve tagsizlik oranlar1 Tablo 2'de verilmistir.

Olgularin 16sinda (%5.7) soliter bobrek mevcuttu.
Akut iiriner obstruksiyon saptanan 2 soliter bobrekli has-
taya ve pyonefroz saptanan 4 hastaya islem Oncesi per-
kittan nefrostomi kateteri yerlestirildi ve hastalar stabil
hale geldikten sonra operasyona alindilar. Kapali kalik-
siel sistem i¢inde tas saptanan 8 (%2.8) hastaya, skopik
goriis altinda kaliks boynu lazer ile insize edilerek mii-
dahale edildi. Bilateral tas1 olan 16 (%5.7) hastaya, liger
hafta arayla iki farkli seansta fleksibl tireterorenoskopi
uygulandi. Caligmaya alinan hastalarin ortalama viicut
kitle endeksleri (BMI), erkeklerde 27.2 kg/m?, kadinlarda
ise 25.7kg/m? olarak saptand1. Bu hastalarin 23 tanesinin
(%8.2) morbid obezite (BMI; erkeklerde 44.6 kg/m?, ka-
dinlarda ise 43.1 kg/m?) sinirlar1 icinde oldugu gorildi.
6 (%2.1) hastada kifoskolyoz, 17 (%6) hastada antikoagii-
lan kullanimi saptandi. 22 (%7.8) hastada ESWL direngli
tas mevcuttu ve hastalarin 11 (%3.9) tanesine daha 6nce
bobrek tasi nedeniyle ayni taraftan agik tas cerrahisi uy-
gulanmusti.

Ortalama iglem siiresi 47.6 dakika (30-90) idi. Ureter
iist uc taslarinda ortalama siire 34.6 (25-42) dakika iken
bobrek taglarinda bu siire ortalama 59.5 (36-90) dakika
olarak saptandi. Operasyon siireleri; tag boyutu 0-2 cm
olan hastalarda ortalama 45.2 dakika, 2-3 c¢m tas1 olan-
larda 57.2 dakika ve 3 cm tizeri tag1 78.3 dakika olarak
bulundu. 22 (%7.8) hastada islem 6ncesi DJ stent varken,
258 (%92.1) hastada DJ stent yoktu. 212 hastaya (%75.7)
islem sonrasi double ] stent takilirken, islem siiresinin
cok kisa siirdiigii, rezidiiel tagi kalmayan ve iireter hasari
gelismeyen 68 hastaya (%24.2) double J stent takilmadi.

Ureteral girisim kilifi, fleksibl iireterorenoskopun
bobrege tekrarlayan giris ve ¢ikislarini kolaylastirdigy,
cihaz 6mriind arttirdig1 ve islem esnasinda bobrek i¢i ba-
sincint diisiirdiigii igin tiim hastalarda kullanildi. Sadece
pelvik bobregi olan 7 (%2.5) hastada islem tireteral ¢alis-

ma kilifi yerlestirilmeden, direkt hidrofilik klavuz tel iize-
rinden fleksibl renoskop ilerletilerek yapildi. Ureteral kilif
256 hastada ilk seansta yerlestirildi, 17 hastada ise 3 haf-
talik double j stent sonras: yerlestirilebildi. 229 (%81.7)
hastada tek seansta tiim taslar kirilmis iken 51 (%18.2)
hastada rezidii taglar nedeniyle ikincil islem gerekti. Ure-
ter taglarinda %91.2 oraninda tagsizlik saglanirken, bob-
rek taglarinda %76.2 oraninda tagsizlik saglandi. Bobrek
taslarinin lokalizasyonlarina gore tagsizlik oranlari; pelvis
renaliste %82.7, alt kalikste %76.7, orta kaliksde %75, tist
kaliksde %87.5 ve multipl kaliksde %60.9 olarak saptandu.

Tam tassizlik saglanamayan 51 hastada basarisizlik
nedenleri sirastyla; 29’unda tas yiikiiniin fazla olmasi,
4’tinde kapali kaliksiel sistemde tas varligi, 11’inde flek-
sibl tireterorenoskop ile taga ulagilamamasi veya lazer
probun tas1 odaklayamamasi, 7’sinde kanama veya yogun
idrar sedimenti nedeniyle goriintiiniin bozulmasiydi.
Ikincil islem olarak 42 hastaya fleksibl URS, 4 hastaya rijit
URS ve 5 hastaya PNL uygulandi.

Islem esnasinda ciddi kanama meydana gelmedi. Mo-
difiye Satava Siniflamasina gore, 4 hastada (%1) Grade 2a,
51 (%18.2) Grade 2b ve 1 hastada (%0.3) Grade 3 komp-
likasyon oranlar1 saptandi. Grade 3 fiireteral yaralanma
gelisen bir hastaya agik treter onarimi yapildi. Higbir
hastada tireteral aviilsiyon izlenmedi. Bir hastada islem
sonrasi DJ stent komplikasyonu olarak renal subkapsiiler
hematom izlendi. Antibiyotik baskisina alinan hasta kon-
servatif olarak izlendi. Post operatif 6. ayda spontan ge-
rilemeyen hematoma perkiitan drenaj uygulandi. Hema-
tom drenaji sonrasi ¢ekilen DTPAda bobrek fonksiyon-
larinda anlamli bir azalma olmadig1 goriildi. 14 hastada
cerrahi sonras kisa siireli aneljeziklere yanit veren kolik
agr1 izlendi. Hastanede ortalama kalis siiresi 25.6 (8-168)
saat olarak saptandi.

Tartigma

Uriner tas olusum prevalansi %15’lere kadar ulaga-
bilmektedir.? Tagin cinsi ve tag yiikiine gore de hastalarda
%10 oraninda yiiksek rekiirrens izlenebilmektedir.”® Tag
rekiirrensi nedeniyle uygulanacak tedavi ydonteminin se-
¢iminde en az invaziv olan yontemler ilk planda diistiniil-
melidir. EAU Kilavuzlarinda 20 mm ve altindaki taslarda
oncelikli tedavi yonteminin se¢iminde ESWL ile birlikte
Retrograd Intrarenal Cerrahi (RIRS) kendine yer bul-
mustur. {lk RIRS islemi, 1983 yilinda Huffman ve ark.”!
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Tablo 2. Tas karakteristikleri

Hasta Sayis1 Tagsizlik Oran1  Ikincil Islem P*Degeri
Gereksinimi
n(%) (%) n(%)
Tas Lokalizasyonu
0.0071*
URETER 103(36.7) 91.2 9(8.7)
BOBREK 177(63.2) 76.2 42(23.7)
Tas Boyutu
<0.00T1*
<2cm 140(50) 91.4 12(4.2)
2-3cm 89(31.7) 79.7 18(20.2)
3cm< 51(18.2) 58.8 21(41.1)

*istatistiksel Anlamlilik, Mann Withney U testi p<0.05

tarafindan bobrek pelvis taglarinin rijid URS ve ultraso-
nik litotript6r kullanilarak tedavi edilmesiyle gerceklesti-
rilmistir. 1995 yilinda Holmium lazerin litotriptor olarak
kullanima girmesiyle RIRS uygulamasi ivme kazanmustir.
Teknolojideki gelismelerle birlikte kiigiik ¢apli, yiiksek
¢ozlniirliiklii, cok yonlii hareket kabiliyeti olan fleksibl
ureteroskoplar yiiksek tagsizlik oranlarina ulagilmasin
saglamustir. RIRS, 2 cmden kiigiik tas: olan, agirt sisman
hastalarda, kas-iskelet deformiteleri veya kanama bozuk-
lugu bulunan hastalarda ve ESWL tedavisinin bagarisiz
oldugu bobrek taglarinda primer tedavi olarak kullanil-
maktadir.

Literatiirde RIRS uygulamalarinda tassizlik orani
%55-93 oraninda bildirilmektedir'®!"'? Tagsizlik oranla-
rindaki bu genis aralik; tas boyutu, sayisi, lokalizasyonu
ve postoperatif degerlendirme yontemlerinin farkliligin-
dan kaynaklanmaktadir. Yapilan ¢alismalarda fleksibl
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ureterorenoskopi, iist lireter taslarinda bobrek taslari-
na oranla daha basarili goriilmektedir. Hyams ve ark. 2
cmden kiiciik proksimal iireter taslarinda fleksibl iirete-
roskopi ile %95 oraninda tagsizlik orani rapor etmislerdir.
1 Ayni sekilde Karadag ve ark. proksimal iireter taglarin-
da, semirigid iireteroskopi ile fleksibl iireterorenoskopiyi
karsilastirmiglar ve rigid tireteroskopi yapilanlarda %76,
fleksibl iireterorenoskopi uygulananlarda ise %93 oranin-
da tagsizlik orani saptamiglardir.’ Bobrek taglarinin tek
seans RIRS ile tedavisinde ortalama %86 tagsizlik bildi-
rilmistir.”* Tag boyutu 2 civ'in tizerine ¢iktikea tek seansta
tagsizlik elde etme oranlar1 diismekte, ek seanslara gerek-
sinim duyulmaktadir. Palmero ve ark.'®2 cmden bityitk
bobrek tast olan 106 hastalik retrospektif degerlendirme
yaptiklar1 serilerinde, tek seans sonrast %79.4, tekrarla-
yan seanslar sonrast %94,1 tagsizlik orani bildirmistir.
Bagka bir aragtirmada, alt kaliks taglar1 1 cmden kiigiik,
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1-2 cm arast ve 2 cmden biiyitk olarak gruplanmis ve
RIRSden 3 ay sonra tagsizlik oranlari sirasiyla %82, %71
ve %65 olarak bulunmustur.”” Elbir ve ark. da'® 279 has-
talik serilerinde tag boyutlarini 1 cmden kiigiik, 1-2 cm
aras1 ve 2 cmden biiyiik olarak siniflandirmis ve sirasiyla
%84,4, %76,5 ve %60 tagsizlik oranlar: bildirmistir. Bre-
da ve ark.” yapmis olduklar1 bir ¢aliymada; 2.5 cmden
biiyiik bobrek taslarinda tekrarlayan seanslarla RIRS
etkinligini degerlendirmisler ve ortalama 1.6 uygulama
sonrasi %89.3 oraninda tagsizlik saptamiglardir. Bir bagka
caligmada da, Riley ve ark.?® 2.5 cm ve {izeri bobrek tas-
larinda tekrarlayan seanslarda retrograd tireteroskopinin
etkinligini aragtirmislar; ortalama tas boyutunun 3 cm
oldugu bu caligmada hastalara ortalama 1.82 uygulama
sonrast %90.9 oraninda tagsizlik oranlari elde etmiglerdir.

Caligmamizda, toplam 280 hastada tek seansta ortala-
ma %81.7 oraninda tagsizlik saglandi. Ureter iist ug tagla-
rinda %91.2 oraninda tassizlik saglanirken, bobrek tasla-
rinda bu oran %76.2 olarak bulundu (p=0.001). Fleksibl
tireterorenoskopinin, bobrek taglarina oranla, iireter st
ug taglarinda 3.25 kat daha bagarili oldugu saptandi. Flek-
sibl tireterorenoskopinin iireter ust ug taslarindaki bu
basarisinda; {ireter taslarinin ¢ogunlukla tek ve nispeten
daha kii¢tik boyutta olmasi, bobrek taslarina bobrek ici
anatomik varyasyonlar nedeniyle her zaman ulasilama-
masi ana etken gibi gériinmektedir.

Calismamizda bobrek taglarinda RIRS ile %76.2 ora-
ninda basar: saglandu. Literatiir ile karsilastirildiginda bu
basar1 orani biraz diisiik bulunsa da, 3 cmden biiyiik bob-
rek taslarinin da ¢aligmaya dahil edilmesi bagar1 oranla-
rindaki distikligii izah etmektedir. Tag boyutlarina gore
tagsizlik oranlari incelendiginde; 0-2 cm tas1 olan 140
hastada %91.4 oraninda tassizlik elde edilirken, 2-3 cm
tast olan 89 hastada %79.7 oraninda, 3 cmden biiyiik tas:
olan 51 hastada da %58.8 oraninda tagsizlik oranlarina
ulagild1 (p<0.001). Tas boyutu arttik¢a basar1 oraninin
diistiigi calismamizda, 3 cmden biiyiik tas: olan hasta-
lara oranla, 0-2 cm tag1 olan hastalarda 7.47 kat tagsizlik
saglandig1 saptand. Ikincil tedaviler sonrasi %92.4 ora-
ninda tagsizlik oranina ulagildi. Ayn: sekilde tas boyutu
arttikca, islem siiresinin uzadig1 ama ortalama hastanede
kalig stiresinin ve komplikasyon oranlarinin degismedigi
saptandu.

Fleksibl Ureterorenoskopi isleminin en énemli avan-

taj1 alt kaliks taslarinda elde ettigi tagsizlik oranlaridir. 2
cmden kiigiik alt kaliks taglarina yonelik Donaldson ve
ark.?! 691 hastay1 degerlendirdikleri meta-analiz calis-
masinda PNL, RIRS ve ESWL tagsizlik oranlari sirasiyla
%96,3, %91,7 ve %54,5 olarak saptamislardir. Bu ¢aligma-
da 10-20 mm arasindaki taglarda RIRSin ESWLye iistiin
oldugu ama 10 mm altindaki taslarda daha az fark oldugu
bulunmugtur. Bu ¢aligma alt kaliks taglarina yaklasimda
kanit diizeyi la veri saglayan ilk ¢alismadir. Alt kaliks
taglarini anterior ve posterior kaliks yerlesimine gore de-
gerlendiren bir ¢caligmada, anterior alt kaliks yerlesimli 15
ile 30 mm arasindaki taglarda RIRS ve PNLnin basaris
benzer bulunmustur.?? Bagka bir aragtirmada, alt kaliks
taslarinda RIRS basarisini etkileyen faktoriin infidibulo-
pelvik ac1 ve tag boyutu oldugu belirtilmektedir.”® Bizim
¢aligmamizda alt kaliks taglarinda %76.7 oraninda tagsiz-
lik elde edilirken, 3 olguda alt kalikse erisim saglanamadi.
Giilpinar ve ark.** yapmus olduklar1 947 hastalik ¢a-
lismada ESWL ve PNL sirasinda yagla birlikte cerrahi
ve medikal komplikasyon oranlarinda artis gozlenirken
RIRS her yas grubunda basari ile uygulanmustir. Caligma-
mizda da 20 ile 75 yas araligindaki hasta grubunda; yas
ve cinsiyet ile bagar1 ve komplikasyon oranlar1 arasinda
korelasyon bulunmamustir. Fleksibl tireterorenoskopinin
her yas grubunda giivenle uygulanabildigi goriilmistiir.
Piyelovenoz ve piyelosiniis geri akim i¢in esik deger
35-40 mmHg olarak bulunmugtur.”® Bir ¢aligmada flek-
sibl tireteroskopi sirasinda intrarenal basincin 58,9 cm
H2O%ya kadar yiikseldigi gosterilmis ve bu yiizden {ire-
teral erisim kilifinin kullanilmasinin bobregi yiiksek ba-
singtan koruyacag belirtilmigtir.2 Ureteral erisim kiliflar1
sadece intrarenal basinci diistirmek i¢in degil; intrarenal
toplayic1 sisteme tekrarlayan giris cikislar1 kolaylagtir-
mak, fleksibl tireteroskopi kullanim 6mriinii uzatmak ve
diisiik basingta goriintii kalitesini korumak i¢in de kulla-
nilir. Traxer ve ark.”” 359 RIRS olgusunu iireteral erisim
kilifinin treter hasar1 agisindan degerlendirmis, 167 has-
tada lireterde hasar saptanirken sadece 48 hastada kas ta-
bakasini da igeren ciddi hasar gozlemistir. Buna ragmen
tireteral kiliflarin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alis-
mada, ameliyat siiresi ve maliyetleri diistirdiigii ve diisiik
morbidite oranlar1 nedeniyle treteral erisim kiliflarinin
rutin olarak kullanilmas: onerilmektedir.®® Biz de ¢alis-
mamizda pelvik bobregi olan 7 vaka hari¢ tiim olgularda
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rutin olarak tireteral erisim kilifi kullandik ve iireteral ki-
Iif yerlestirmeye bagli major komplikasyon saptamadik.

Fleksibl Ureterorenoskopi komplikasyonlarinin bii-
yiik kism1 minér komplikasyonlardir ve tedavisinde ¢o-
gunlukla gozlem yeterli olmaktadir. Bununla beraber, az
sayida goriilse de major komplikasyonlar ciddi ve kalici
problemlere yol acabilmektedir. 162 olguluk bir seride
Clavien-Dindo siniflandirmas: kullanilarak komplikas-
yon oranlar1 degerlendirilmis ve Clavien I %20,4, Clavi-
en III % 4,9, Clavien IV % 0,6 olarak yaymlamiglardir.*!
Buna benzer sekilde 230 hastalik bagka bir seride Satava
siniflandirmasi ile RIRS komplikasyonlar: degerlendiril-
mis ve grade 1, 2a ve 2b komplikasyon oranlarini sirastyla
%15,9, %5,6 ve % 8,9 olarak saptanmustir.*® Bach ve ark.*!
yapmus oldugu bir ¢calismada, dijital fleksibl tireterorenos-
kopi esnasinda iireteral galisma kilifi takilmasina bagl iki
tireteral perforasyon rapor edilmistir. Ureteral aviilsiyon
nadir goriilen bir durumdur (%0,6). Bir¢ok caligmada geg
donem tireteral darlik oranlar1 %0,5 ve daha az olarak ra-
por edilmigtir®" Bizim serimizde 1 hastada grade 3 iire-
teral laserasyon gelisimi ve double J stent takilamamasi
nedeniyle acik cerrahiye doniildii (% 0,6). 3 hastada (%2)
islem sonrasi ates yiiksekligi, 12 hastada (%8) cerrahi
sonrasi kisa siireli aneljeziklere yanit veren kolik agri, 9
hastada (%6) minimal hematiiri gibi min6r komplikas-
yonlar izlendi. Urosepsis ve iireteral aviilsiyon gibi major
komplikasyonlar izlenmedi.

Sonug olarak, Fleksibl Ureterorenoskopi ozellikle alt
kaliks ve iireter @ist u¢ taslarinda, basarisiz ESWL oykiisii
bulunan 10-20 mm arasindaki taglarda etkin bir tedavi
yontemidir. Diger tedavi yontemlerinin kontrendike ol-
dugu durumlarda rahatlikla uygulanabilmesi, yiiksek tas-
sizlik ve diisiik komplikasyon oranlar1 nedeniyle Fleksibl
Ureterorenoskopi cazip bir cerrahi yontem olmaktadur.
Son yillarda 2 cm ve iizeri taglarda RIRSn yiiksek tas-
sizlik oranlarini gosteren ¢aligmalarin sayisi artmaktadir.
Tas yiikii arttik¢a, bagar1 oranlar1 diigse de, tekrarlayan
seanslarda yiiksek tagsizlik oranlarina ulagilabilmektedir.
Ozellikle 3 cm {izeri bébrek taglarinda, tekrarlayan se-
anslarla RIRS'm etkinligini gosteren ¢aligmalar arttikea,
daha invaziv tedavilere olan ihtiyacin azalmast miimkiin
olabilecektir. Lazer teknolojisinin gelisimi, dijital iirete-
rorenoskoplarin yayginlagmas ile goriintii kalitesinin ge-
lismesi ve fleksibl {ireterorenoskoplarin dayanikliliginin
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artmasi sonucu gelecekte RIRS {ist iiriner sistem taglarin-
da altin standart girisim olma olasilig1 vardir.
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Abstract

Aim: We aimed to assess the usability ef-
fectiveness of IPSS voiding to storage sub-
score ratio in men with lower urinary tract
symptoms (LUTS) who were treated with
a-blockers.

Material and Methods: A total of 356
men with LUTS were included in this study.
The voiding symptom score (IPSS-V), storage
symptom score (IPSS-S), and the IPSS-V/S
ratio was calculated. Alpha-blocker therapy
was given to patients with IPSS-V/S >1. The
IPSS-T, IPSS-V; IPSS-S, QoL (quality of life)
were measured at 1 month and 3 months after
treatment. Results were assessed by the changes
of QoL.

Results: IPSS-T and IPSS-V values were
significantly higher in patients with IPSS-V
/S > 1 than IPSS-V /S <1 (p<0,001). Patients
with IPSS-V /S > 1 were older than IPSS-V /
S <1 (p=0,034). The mean IPSS-T and IPSS-V
decreased and the QoL improved significantly
at third month (p=0,004, p=0,001, p<0,001, re-
spectively).

Conclusion: IPSS-V/S >1 is a useful tool to
define bladder outlet-related LUTD and to pre-
dict treatment outcomes in patients with lower
urinary tract symptoms.

Key Words: Lower urinary tract symp-
toms, IPSS-V, IPSS-S, Alpha-blocker therapy

Ozet

Amag: Bu ¢alismada depolamaya ait semp-
tom skorunun (IPSS-V) isemeye ait semptom
skoruna (IPSS-S) oraninin, alt riner sistem
semptomlar1 nedeniyle alfa bloker kullanan has-
talardaki tedavi sonuglarina etkisini saptamayi
amagladik.

Gereg ve Yontemler: Alt iriner sistem
sikayetleri olan 356 hasta ¢aligmaya dahil edildi.
Hastalarin depolama semptom skorlar1 (IPSS-
V), iseme semptom skorlar1 (IPSS-S) ve IPSS-
V/S oranlar1 hesaplandi. IPSS-V/S ORANI >1
olan hastalara alfa bloker tedavi verildi. Tedavi
sonrasi hastalarm 1. ve 3. aylarda toplam IPSS
skoru (IPSS-T), IPSS-V, IPSS-S ve yasam kalitesi
hesaplandi. Sonuglar yasam kalitesi agisindan
degerlendirildi.

Bulgular: IPSS-V /S > 1 olan hastalarda
IPSS-V /S <1 olanlara gore IPSS-T ve IPSS-V
degerleri anlamli olarak ytiksekti (p<0,001).
IPSS-V /S > 1 olan hastalar IPSS-V /S <1 olan
hastalara gore daha yasl idi (p=0,034). Ugiincii
aydaki kontrollerde hastalarn ortalama IPSS-
T (p=0,004) ve IPSS-V (p=0,001) degerlerinin
azaldig1 ve yasam kalitesinin (p<0,001) arttig1
saptandi.

Sonug: Alt iriner sistem semptomlar: ile
iligkili mesane ¢ikim obstruksiyonunu goster-
mek i¢in ve alt tiriner sistem semptomlar: olan-
larda tedavi sonuglarinin 6ngérmek igin IPSS-
V/S >1 skoru kullanigh olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Alt iriner sistem
semptomlari, IPSS-V, IPSS-S, Alfa bloker tedavi
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Introduction

Lower urinary tract symptoms (LUTS) including
voiding, storage and post-micturition symptoms signifi-
cantly affect the urinary system by causing voiding
dysfunction and worsen the quality of life (QoL). Al-
though LUTS are considered synonymous with benign
prostatic hyperplasia (BPH), it is estimated that only
25-50% of men with BPH have LUTS and only 50%
of men with LUTS have urodynamically proven blad-
der outlet obstruction (BOO) 1,2. Treatments for LUTS/
BPH traditionally target the prostate, despite the im-
portant role of the bladder in the pathogenesis of the
most bothersome LUTS 3.1t is difficult to distinguish
the causes of male LUTS solely based on their clinical
symptoms 4. Storage symptoms that often persist after
medical or surgical therapy are most important issue
that should be considered for treatment outcomes. So
detailed urological investigations are essential for deter-
mining the correct interpretation of LUTS 1.

The International Prostate Symptom Score (IPSS)
was developed to assess the severity of LUTS in men with
bladder outlet obstruction or bladder dysfunction and to
evaluate the response to medical or surgical therapy for
benign prostate obstruction 5,6. Symptom score, urine
flow rate and prostate volume are poorly predictive of
BOO when used alone, and elevated postvoiding residual
volume (PVR) is only weakly associated with BOO [4,7].
Liao et al previously reported that measuring IPSS sub-
scores and calculating the IPSS voiding-to-storage sub-
score ratio (IPSS-V/S) is a simple and useful method for
differentiating between failure to voiding lower urinary
tract dysfunction (LUTD) and failure to storage LUTD
8. Patients with predominantly voiding LUTD have
greater voiding subscores (IPSS-V), whereas those with
predominantly storage LUTD have greater storage
subscores (IPSS-S) [1]. The IPSS/V can serve as a guide
for initial treatment of male patients with LUTS 8.

Voiding and storage symptoms are usually seen to-
gether in patients admitted with LUTS. The distinction
of predominant symptoms by using IPSS-V/S ratio may
be useful in deciding convenient medical therapy. There-
fore the success of targeted medical therapy increases and
we may prevent patients from unnecessary drug use. We
aimed to assess the usability and effectiveness of Pros-

tate Symptom Score voiding to storage subscore ratio
in men with lower urinary tract symptoms who were
treated with a-blockers in present study.

Methods

A total of 356 men (=45 years old) who were ad-
mitted to the hospital with LUTS were enrolled from
September 2013 to October 2014. Men with a history
of prostatic surgery, urethral stricture, acute or chronic
urinary retention, genitourinary cancer, neurologic dis-
orders, urinary tract infection, diabetes mellitus and
needing further cancer evaluation for abnormal digital
rectal examination or elevated serum PSA levels were
excluded from the study. After full medical history
was obtained, digital rectal examination, urine analysis,
serum prostate-specific antigen (PSA) and creatinine
measurement, and ultrasonography (USG) were done
to all patients. USG was performed to evaluate the
urinary system and also used for residual urine mea-
surement (PVR). The total IPSS score (IPSS-T) was
defined to indicate the severity of LUTS as mild
(IPSS < 7), moderate (8 < IPSS < 19) or severe (IPSS
> 20). Patients had IPSS-T score 8 or more, a total
prostate volume (TPV) of 30 ml or more, a maximum
flow rate (Qmax) of 15 ml/s or less at a minimum
voided volume (VV) of 150 ml. After the results of
IPSS questionnaire were evaluated, the voiding symp-
tom score (IPSS-V), storage symptom score (IPSS-S),
and the IPSS-V/S ratio was calculated. Patients with
an IPSS-V/S >1 at baseline were considered to have
bladder outlet dysfunction and those with an IPSS-
V/S <1 were considered to have bladder dysfunction.

After IPSS subscoring, medical treatment consisting
of an alpha-blockers (tamsulosin, alfuzosin or doxa-
zosin) was given to patients with IPSS-V/S >1 who
were not candidates for surgical treatment. The IPSS-
T, IPSS-V, IPSS-S, QoL, Qmax, voided volume and post-
voiding residue (PVR) were measured at 1 month and
3 months after treatment. Therapeutic results were
assessed by the changes of quality of life index (QoL-
I) adapted from the IPSS questionnaire as effective (
QoL-I improved by = 2) or failure (QoL-I improved
<2)

Statistical analyses were performed with SPSS version
21.0 (Chicago,IL) statistical software package. Student t
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Table 1. Baseline parameters between IPSS-V/S > 1 and IPSS-V/S <1

IPSS-V/S >1 IPSS-V/Ss1 P

N:186 N:170

Age (years) 63.218,4 61,149,5 0,034
PSA (ng/ml) 2,610,8 2,7+0,9 0,737
IPSS-T 19,6+7,2 11,7¢4,9 0,000
IPSS-V 13,545,2 5,142,6 0,000
IPSS-S 6,1+2,6 6,56+2,7 0,200
QoL 3,6+1,1 2,7+0,9 0,000
Prostate 53,5619 52,0+16 0,424
volume (ml)

Qmax (ml/s) 10,1+1,6 11,842,3 0,000
Volume (ml) 254,9+86,4 241,6+70,9 0,117
Student t test

test test and chi-square test were used. Statistical signifi-
cance was set as a p value of <0.05.

Results

Table 1 shows baseline parameters between IPSS-V
/S >1and IPSS-V/S <1. The mean age was 62,249,0
years ( range, 45-84 years) and mean PSA value was
2,6%0,9 ng/ml ( range 0,6-3,9 ng/ml ). While IPSS-T and
IPSS-V wvalues were significantly higher in patients
with IPSS-V/S>1 than IPSS-V/S <1 (p<0,001), IPSS-S
value was similar between two groups (p=0,200). Pa-
tients with IPSS-V/S > 1 were older than IPSS-V
/'S £1(p=0,034). There were no significant differences
between two groups in terms of PSA values, prostate
volume and bladder capacity. Alpha-1 blocker therapy
was given to the patients with IPSS-V /S > 1. Param-
eters changes of patients with IPSS-V/S > 1 after alpha

Table 2. Parameters’ changes after alpha blocker treatment for 3 months

Baseline 3 month P

IPSS-V 13,5645,2 11,645,6 0,001
IPSS-S 6,1£2,6 5,842,5 0,341
IPSS-T 19,647,2 17,4£7,4 0,004
QoL 3,6+1,1 1,90,7 0,000
Qmax (ml/s) 10,1+1,6 12,0417 0,000
Volume (ml) 254,9+86,4 269,6+82,1 0,093
Student t test
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blocker treatment for 3 months were given in table
2. The mean IPSS-T and IPSS-V decreased and the
QoL improved significantly at third month (p=0,004,
p=0,001, p<0,001, respectively). On the other hand,the
bladder capacity and IPSS-S values remained the
same. When we subgrouped the patients by IPSS se-
verity; QoL increased =2 points in 111 (59,6%) patients
(p<0,05) and Qmax increased more than 2 ml/s in
115 (61,8%) patients (p<0,05). The comparison of QoL
and Qmax due to IPSS severity was given in table 3.

Discussion

Despite its limitations, the IPSS is internationally
recognized as a validated 1-mo recall assessment of
LUTS/BPH 9,10. A potential criticism of the IPSS is
that it fails to emphasize the differential bothersome-
ness of storage compared with voiding symptoms 11.
The IPSS can be performed multiple times to com-
pare the progression of symptoms and their severity
over months and years 1. But IPSS-T correlates poorly
with bladder outlet obstruction (BOO) and overac-
tive bladder and is unreliable for establishing an ac-
curate diagnosis in men with LUTS 12. In order to
provide maximum information from the score system
and to direct patients to more efficient treatment, cli-
nicians admitted to IPSS- subscores. This study was
designed to evaluate the efficiency of IPSS-subscores
in our group of patients. When we evaluated our
patients according to IPSS subscores, 186 (52,2 %) had
IPSS- V/S >1and 170 (47,8 %) had IPSS- V/S <1. While
the patients with IPSS- V/S >1 were treated by alpha
blocker therapy to correct the obstruction, the patients
with IPSS-V/S <1 had antimuscarinic therapy to relieve
storage symptoms. In the current study, we targeted to
evaluate the patients with IPSS-V/S >1 and presented the
outcomes of a-blocker therapy in this group of patients.
Alpha-blockers are the most commonly used first-line
medication for male LUTS and result in an improvement
of around 30-45% in IPSS-T 13. In their series, Liao et al
have found 40% decrease in IPSS-T and 2.2 ml/s mean
increase in Qmax after first-line doxazosin monotherapy
for men with IPSS-V/S >1 14. In open-label studies (with-
out a run-in period), an IPSS improvement of up to 50%
and Qmax increase of up to 40% were documented 15,16.
In the comparison of the baseline parameters with third
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month results after alpha blocker therapy, there were sig-
nificant increase in IPSS-V, IPSS-T, Qmax and improve-
ment in QoL in our patients. Interestingly, there was no
significant change in IPSS-T. Our results revealed that
IPSS-V/S >1 is a more powerful tool to define bladder
outlet -related LUTD.

In the past, LUTS in elderly men were traditionally
attributed to the enlarging prostate and treatment mo-
dalities depended on reducing prostate volume. The IPSS
questionnaire has been used for decades to evaluate the
severity of LUTS/BPH, but it is well-known that LUTS
can be found with many other conditions causing LUTS.
Uroflowmetry and PVR are simple tests in urology for
evaluating LUTS in men. But impaired detrusor contrac-
tility or BOO can both cause to decreased urinary volume
or increased PVR. To distinguish the underlying pathol-
ogy, invasive pressure-flow studies are the referred test
17. Although IPSS-V/S could not replace pressure-flow
studies in the aspect of confirmed diagnosis of BOO or
the role of pre-operative evaluation, it could elevate the
initial diagnostic rate in differentiating bladder outlet-
related LUTD from bladder-related LUTD and guide the
initial treatment 18.

The diagnostic value of IPSS subscores was shown in
many studies 8,19. Liao et al found that IPSS-V/S was a
better predictor than IPSS-T, IPSS-V, IPSS-S, Qmax, PVR
or TPV and IPSS-V/S with 1 as a cut-off value had a high
sensitivity and acceptable specifity for differentiating
LUTD 8. This finding is utmost important in BPH treat-
ment which carries paradoxes to clinicians for selecting
a treatment modality between non-invasive and invasive
therapies. Jhang et al revealed that patients with BPH
and mild LUTS have more bladder storage dysfunction
component, whereas patients with BPH and severe LUTS
had higher grade of bladder outlet disorders in associated
with storage symptoms 1. And they concluded that IPSS-
V/S ratio provided a guide for initial treatment, especially
for patients with mild-to- moderate LUTS, but not severe
LUTS. They found that after treatment with alpha-block-
er the men with mild LUTS and IPSS-V/S>1 subscores
had the highest success rate (84%) after completion of
medical therapy based on the IPSS-V/S ratio than did the
moderate LUTS (63.8%) or the severe LUTS (33.3%). Our
study also showed that alpha blocker therapy was more

Table 3. The comparison of QoL and Q max values due to the IPSS severity

IPSS<7 7<IPSS<20 IPSS220 P
QoL 22 28 (15%) 67 (36%) 16 (8,6%)  <0,05
QoL-I<2 11(59%)  41(22%) 23 (12,3%)
Qmax>2mlis  31(16,6%) 71(38,6%) 13(6,9%)  <0,05
Qmaxs 2mlis  8(4,7%) 37(19.8%) 26 (13,9%)

Chi-Square test

useful in patients with mild-to-moderate LUTS. While
mean IPSS-T decreased, Q max and QoL were signifi-
cantly improved after treatment. A total of 115 patients
had increased Qmax values (Qmax>2ml/s) and 111 pa-
tients had improvement in QoL. Of these, patients with
moderate IPSS had significantly higher successful treat-
ment results. Alpha blockers are often considered the
first-line drug treatment of moderate to severe LUTS 20.
On the other hand, men with mild to moderate uncom-
plicated LUTS (causing no serious health threat), who
are not too bothered by their symptoms, are suitable for
a trial of watchful waiting 13. Approximately 85% of men
will be stable on watchful waiting at 1 year, deteriorating
progressively to 65% at 5 years 20,21. In this respect, IPSS
subscore ratio can be beneficial to select proper treat-
ment and to predict treatment results. It is non-invasive
and simple, useful method that can be applied in out-pa-
tient procedure. In addition to, patient selection by using
IPSS subscore ratio provides a guide for the initial treat-
ment, especially for differentiating the patients with void-
ing and storage symptoms.

In most patients, IPSS storage and voiding subscores
appear together and usually expressed with mixed symp-
toms. Storage symptoms interfere more with QoL than
voiding symptoms do and exhibit tighter correlations
with QoL across all treatment modalities 22-24. Storage
symptoms also have a negative effect on disease-specific
QoL accompanying with LUTS. It is very important to
distinguish voiding symptoms from storage symptoms.
Beyond that many men have both voiding and storage
symptoms that require the use of alpha blockers and an-
timuscarinics together. To use IPSS-V/S subscores helps
to guide the initial treatment for male LUTS. While alpha
blocker treatment is suitable for men with IPSS-V/S>1,
antimuscarinic monotherapy can be initiated for those
with IPSS-V/S<1, regardless of their prostate volume,
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PSA levels or Qmax. We believe that appropriate IPSS
subscoring of our patients lead favorable contribution to
improvements in QoL.

Conclusion

The patients with IPSS subscore IPSS-V/S>1 had
better response to alpha blocker therapy, had signifi-
cant decreases in IPSS and significant increases in
Qmax. IPSS-V/S >1 is a useful tool to define bladder
outlet -related LUTD and to predict treatment out-
comes in patients with lower urinary tract symptoms.
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Ozet

Amag: Prostat kanseri erkeklerde ¢ok sik
goriilen bir kanser tiiriidiir. Tan1 amaciyla, tii-
mor goruntileme duyarlilig: yitksek olmayan
transrektal ultrasonografi (US) esliginde bi-
yopsi kullanilmaktadir. Bu ¢aligmada manyetik
rezonans (MR) goriintiilemeyle ortaya konula-
bilen kusklu lezyonlardan gok yeni bir yontem
olan MR-US fiizyon biyopsi yontemiyle yapila-
cak biyopsi sonuglarinin duyarliligini ve hasta
yonetimine katkisini tartismayr amagladik.

Gereg ve Yontemler: Hastanemiz {iroloji po-
liklinigine bagvuran, klinik ve/veya laboratuar
bulgular1 sonucu prostat kanseri siiphesi olan
hastalar multiparametrik prostat MR ¢ekimi
i¢in radyoloji klinigimize yénlendirildi. MR’ da
PIRADS siniflamasina gore 3,4 ve 5 lezyon tani-
st alan hastalara MR-US fiizyon biyopsi islemi
yapildi. Daha 6nce standart biyopsisi olmayan
hastalara 12 kor standart biyopsi islemi de fiiz-
yon biyopsiye ek olarak gerceklestirildi.

Bulgular: Caligmaya 15 hasta dahil edil-
mistir (yas aralig1 45-71, ortalama 53). Toplam
2 adet PIRADS 3, 8 adet PIRADS 4 ve 5 adet
PIRADS 5 lezyon MR ‘da izlenmistir. Histopa-
tolojik degerlendirme sonucunda bir hastada
PIRADS 3 tanili lezyondan fiizyon biyopside
benign prostat dokusu sonucu alinmasina rag-
men standart biyopsi ile Gleason 3+3 prostat
kanseri tanist alinirken bir hastada da PIRADS
4 tanil lezyondan fiizyon ve standart biyopsi
sonucunda benign prostat dokular1 gelmistir.
Bir vakada ise PIRADS 4 lezyondan fiizyon bi-
yopsi sonucu benign prostat dokusu gelmistir.
Diger vakalarin hepsinde Gleason 3+3, 3+4 ve
4+3 prostat kanseri sonu¢lar1 alinmigtir.

Sonug: Fiizyon biyopsi isleminin standart

Abstract

Objective: Prostate cancer is frequently en-
countered in men. Trans-rectal ultrasound guid-
ed biopsy which has low tumor detection sensi-
tivity, is implemented in order to call diagnosis.
In this study we aimed to evaluate the sensitivity
of magnetic resonance-ultrasound (MR-US) fu-
sion biopsy in the diagnosis of MR suspect le-
sions and the contribution of this new method
to the patient management.

Materials and Methods: Patients who were
suspicious of having prostate cancer were sent
from urology department to radiology depart-
ment to perform multi-parametric prostate
MR imaging. MR-US fusion biopsies were per-
formed to patients who had PIARDS 3,4 and 5
lesion in MR imaging. 12 core standard biopsies
were also performed after fusion biopsy if the
patient did not have prior standard biopsy.

Results: 15 patients were included in our
study (45-71 years, mean 53). MR depicted 2 PI-
RADS 3,8 PIRADS 4 and 5 PIRADS 5 lesions. In
one patient with PIRADS 3 lesion, fusion biopsy
result was benign prostatic tissues but standard
biopsy result was Gleason 3+3 lesion, another
patient with PIRADS 4 lesion both fusion and
standard biopsies were benign prostatic tissues.
A different patient with PIRADS 4 lesion fusion
biopsy was benign after histopathologic evalua-
tion. All other patient’s pathologic results were
Gleason 3+3, 3+4 and 4+3 prostate cancer.

Conclusion: We think that prostate fusion
biopsy can improve the pathologic results of
patients by eliminating the potential sampling
error of standard biopsy and with that may con-
tribute to prostate cancer patient management.

Key Words: prostate cancer, prostate fusion
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Prostat manyetik rezonans - ultrasonografi goriintiiliime fiizyon biyopsinin etkinligi

biyopsi islemindeki potansiyel 6rnekleme hatalarini elimine ederek
hastalarin daha dogru tan1 almasina katki saglayabilecegini ve boy-
lece prostat kanserli hastalarin yonetiminin iyilestirilmesine olum-
lu katki saglayacagini diistiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, prostat fiizyon biyopsi, mul-
tiparametrik prostat MR

Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik tani konulan kan-
ser tirt olup kansere bagh o6liimlerde ikinci sirada yer
almaktadir (1). Bu kanserin tani siirecinde klinik de-
gerlendirme ve prostat spesifik antijen (psa) onemli bir
yer tutmakdadir. Bu parametreler 15181nda klinik olarak
prostat kanserinden stiphe edilen vakalar transrektal ult-
rason (TRUS) esliginde biyopsiye yonlendirilmektedirler.
Bu yontem kabaca kor biyopsi diye adlandirilabilir ¢iin-
kii ultrason (US) ile prostat kanseri agisindan siipheli bir
lezyon goriintiilenmesindeki duyarlilik oldukea diigiiktiir
(2). Ayrica bu bulguyu destekler nitelikte TRUS yonte-
miyle kanser yakalama oranlar1 da diisiiktiir (%27-40)
(3). Tani i¢in hastalarin yaklasik %50 si 2 veya daha ¢ok
biyopsiye ihtiya¢ duyarlar (4).

Prostat goriintillemede son zamanlarda hizla gelisen
multiparametrik manyetik rezonans goriintiileme (mp-
MR) klinik olarak anlamli (Gleason skor 7 ve iistii) pros-
tat kanserini yakalamadaki duyarlilig1 %87 lere ve disla-
madaki duyarlilig1 %98’ lere varmaktadir (5). Bu yiiksek
duyarlilikli goriintiileme yontemiyle prostat biyopsisini
gerceklestirmek prostat kanserli hastalarin yonetiminde
onemli gelismeler vaat etmektedir. MR ile elde edilen
goriintiiler 1s181nda baglica 2 yontemle biyopsi islemleri
gerceklestirilebilir (In bor biyopsi ve MR-US fiizyon bi-
yopsi). Biz bu galismamizda klinik olarak prostat kanseri
stiphesi olan vakalarda 6ncelikle mp-MR ¢ekimlerini ya-
pip pozitif bulgu saptadigimiz vakalarda hedefe yonelik
MR-US fiizyon biyopsi islemini gerceklestirdik.

Calismamizda hastanemiz radyoloji kliniginde ger-
ceklestirdigimiz 15 prostat fiizyon biyopsi sonuglarini de-
gerlendirmeyi ve bu yontemin prostat kanserli hastalarin
yonetimindeki faydalarini tartigmay amagladik.

Gereg ve Yontemler

Aralik 2015-Haziran 2016 tarihleri arasinda klinik
olarak (pozitif rekal tuse ve/veya psa yiiksekligi) prostat
kanseri siiphesi olan, daha 6nce negatif biyopsisi olan
veya hi¢ biyopsisi olmayan hastalara mp-MR goriintii-
lemesi yapildi (3 Tesla Siemens Verio). Mp-MR’ da PI-

biopsy, multi-parametric prostate MR

RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System)
skorlamasina gore 3,4 ve 5 olarak siniflanan lezyonlari
bulunan hastalara flizyon biyopsi islemi Toshiba Aplio
500 platinium (Japonya) cihazi kullanilarak gerceklesti-
rildi (Resim 1). Daha 6nce negatif TRUS biyopsi sonucu
olan hastalarda MR-US fiizyon biyopsi isleminde sadece
stipheli alandan 3 kor 6rnek alindi. Daha 6nce TRUS bi-
yopsisi olmayan hastalara ise fiizyon biyopsi isleminden
sonra ayni seansta 12 kor standart biyopsi islemi de ger-
ceklestirildi. Patoloji sonuglari ile fizyon biyopsi islem
verimliligi aragtirildi.

Bulgular

Hastalarimizin yas ortalamasi 53’ tiir (45-71). Top-
lam 15 hastadan 6nceden - biyopsisi olan hasta sayis1 7,
hi¢ biyopsisi olamayan hasta sayis1 8dir. Yapilan mp-MR
da 2 vakada PIRADS 3 (%13) lezyon, 8 vakada PIRADS
4 (%53) lezyon ve 5 vakada PIRADS 5 (%33) lezyon
saptand1 (Resim 2). Her bir PIRADS lezyonuna yone-
lik yapilan biyopsilerin histopatolojik sonuglar1 tablo I’
de verilmistir. 1 vakada (PIRADS 3 lezyonu olan hasta)
fiizyon biyopsi ile benign prostat dokusu tanist alinmig
iken standart biyopsi ile 2/12 korda Gleason 3+3 prostat
kanseri sonucu elde edildi. Daha 6nce biyopsisi olmayan
bir vakada (PIRADS 4 lezyon) MR-US fiizyon ve stan-

Tablo 1: PIARDS skorlarina gore fiizyon biyopsi ve ayni hastalarin ya-
pilmugsa standart biyopsi sonuglar

MR-US fiizyon biyopsi i;"r’}d‘m biyopsi (12
PIRADS 3 3+3 3+3
PIRADS 3 Benign doku 3+3
PIRADS 4 3+4 343
PIRADS 4 3+3 Benign doku
PIRADS 4 Benign doku Benign doku
PIRADS 4 4+3 4+3
PIRADS 4 Benign doku
PIRADS 4 3+4
PIRADS 4 3+3
PIRADS 4 3+4 -
PIRADS 5 3+4 3+4
PIRADS 5 3+4 3+4
PIRADS 5 4+3
PIRADS 5 4+3
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Sekil 1: Prostat basisi posteriorunda periferik zonda PIRADS 3 lezyona
yonelik fiizyon biyopsi goriintiisii. Sol tarafta T2A aksiyel MR goriin-
titsii ile sag tarafta gergek zamanli US goriintiisii eslestirilmistir. Halka
seklinde isaretlenen alanlar her 2 yontemde lezyonun oldugu alanlardr.
US goriintiisiinde halka isaretinin ortasindan gegen lineer ekojenite tru-
cut ignesine aittir.

dart biyopsi sonucu benign prostat dokular: geldi. Ayrica
daha 6nce negatif biyopsisi olan bir hastadaki PIRADS 4
lezyondan fiizyon biyopsi metoduyla yapilan 6rnekleme
sonucu histopatolojik olarak benign prostat dokusu sek-
linde raporlandi.

Tartigsma

Prostat kanseri siipheli hastalarin klinik yonetiminde
biyopsi kritik 6neme sahiptir. Clinkii dogru yerden biyop-
si yapilabilmesi hastanin dogru tan: almasini saglarken,
ayn1 zamanda Gleason skorunun da uygun taninabilmesi
risk siniflamasinin dogru yapilabilmesine olanak saglar.
Boylece hastalar kendilerine en uygun tedavi secenekle-
rine kavusabilirler. Prostat kanseri goriintiilemesinde asil
amag klinik olarak anlamli tiimérii yakalamak olmalidir
(6,7). Standart TRUS biyopsi ile hedeflenmemis, rastgel
ve prostat glandinin periferinden 6rnekleme yapilir. Ay-
rica 6rneklem biiyiikliigli ancak glandin %1’i kadar olabi-
lir (6,7). Bu gibi dezavantajlar1 nedeniyle standart biyopsi
ile cok sayida tedaviye ihtiyac1 olmayan tiimorler yakala-
nirken, ¢ok sayida da tedavi edilmesi gereken klinik ola-
rak anlamli tiimor atlanir (total prostatektomi ile kargi-
lagtirilinca %25-40 Gleasson skorunda artis gézlenmistir)
(8,9). Diger taraftan MR-US filizyon biyopsi ile literatiirde
gosterilmis ki daha fazla oranda klinik olarak anlaml tii-
mor tespit edilirken, daha az oranda klinik olarak anlam-
s1z tiimor yakalaniyor (10). Ayrica bu sonuglar daha az
kor 6rneklenmesiyle saglaniyor (9,2 vs 37,1) (10). Daha
az kor sayis1 da daha az potansiyel biyopsi komplikasyo-
nu riskini getiriyor (10). Schoots ve arkd. 2015 tarihinde
1 negatif biyopsisi olan ve pozitif mp-MR bulgusu olan
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1926 hasta ile fiizyon - standart biyopsiyi karsilastiran bir
caligma gerceklestirmisler (11). Klinik olarak anlaml tii-
mor yakalama orant fiizyon biyopside %91 iken standart
biyopside %71 bulunmus. Klinik olarak anlamsiz timor
yakalama orani ise fiizyon biyopside %44 iken standart
biyopside %83 olarak hesaplanmuis.

Bizim ¢aliymamizda standart biyopsi ile sonug alina-
mamig 7 hastada mp-MR’ da izlenen lezyon alanlarindan
prostat kanseri tanist konulmus olup hasta yonetiminde
gereksiz tekrar biyopsilerin Oniine gecilmistir. Ayrica
hastanin daha erken ve dogru tan: almasiyla potansiyel
olarak daha uygun tedaviye erisimine katki saglandigina
inanmaktayiz. Standart biyopsisi olmayan diger 13 hasta-
nin I'inde fiizyon biyopsi ile (PIRADS 3 skoru olan hasta)
benign prostat dokusu sonucu alinirken, standart biyop-
sinin eklenmis olmasiyla bu hastada 2/12 odakta Gleason
3+3 dugtik riskli prostat kanseri tanisi konulabilmistir. Bu
veri de litaratiirle benzerlik gostermektedir. Yapilan galis-
malarda fiizyon biyopsiye standart biyopsi eklenmesi ile
%5 -%10 arasi hastada fiizyon biyopsi ile yakalanamayan,
klinik olarak anlamli tiimér yakalanabildigi bildirilmistir
(7,12). Serimizdeki bir hastada &nceki biyopsisi negatif
iken mp-MR goriintiillemesiyle PIRADS 4 olarak sinifla-
nan lezyonu olan hastanin hedefe yonelik yapilan MR-US
fiizyon biyopsi isleminin histopatolojik sonucu benign
prostat dokular1 olarak gelmistir. Bizce bunun baglica 2
sebebi olabilir. Oncelikle teknik sebeplerle uygun yerden
fiizyon biyopsi iglemini ger¢eklestirememis olabiliriz. Ay-
rica mp-MR ‘in tiimér dokusunu PIRADS siniflamasina
gore tanimadaki kisithiligiyla kargsilagmis olabiliriz. Lite-
ratiirde mp-MR1in bu handikapindan ¢esitli ¢alismalarda
bahsedilmistir (3). Biz bu hastay1 klinik ve laboratuar ile
yakin takibe almay1 uygun bulduk. Herhangi bir siiphe
varliginda goriintillemeyi tekrarlamayi ve yeni goriiniitii
sonuglariyla tekrar degerlendirip fiizyon ve standart bi-
yopsi iglemlerini tekrarlamay: planladik.

Hedefe yonelik MR-US fiizyon biyopsi yonteminin
potansiyel avantajlarindan biri de aktif takipteki katkis:
olabilir. Aslinda aktif takip diistik riskli hastalarda gii-
venli bir metod oldugu gosterilmesine ragmen hak ettigi
uygulama sikligini bulamamigtir (13,14). Ayrica biiyiik
serilerde aktif takipten, aktif tedaviye donme oranlar1 %
14-43 gibi yiiksek bir aralikta bulunmustur (15). Hedefe
yonelmis fiizyon biyopsi ile aktif takip i¢cin daha uygun
hasta se¢imi gergeklestirilebilir. Mp-MR ile tespit edilen
lezyonlardan fiizyon biyopsi yontemi ile nerden biyopsi
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Resim 2; a) T2A aksiyel MR goriintiileri ile ger¢ek zamanl US goriintiileri
fiizyon edilmis olarak gériiliiyor. Yuvarlak isaretli alan PIRADS 4 lezyonu
gostermektedir. B-mod US goriintiisiinde gergek zamanli biyopsi islemini

alindig bilgisi sabit olup bu lezyonlardaki ilerleme takip
edilebilir ve potansiyel yeni gelisebilecek lezyonlarda ak-
tif tedaviye gecmeden 6nce fiizyon biyopsi ile daha giive-
nilir sonuglar elde edilebilir.

Biz hastanemizdeki bu yeni tecriitbemizle mp-MR ile
isaretlenerek hedefe yonelik yaptigimiz MR-US fiizyon
biyopsi islemlerinde olduk¢a bagarili sonuglar elde edil-
digini gordiik. Bu yeni yontemin standart biyopsinin or-
nekleme hatalarini azaltabilecek bir potansiyel tasidigin
ditsiiniiyoruz. Fiizyon biyopsinin daha optimal bir kanser
orneklemesi ile risk siniflamasini etkileyerek hastalarin
tedavi seceneklerini gelistirebilecegine inanryoruz.
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Ozet

Bobrek sarkomlar: olduk¢a nadir goriil-
mekle beraber bunlarin biyiik kismini kotii
prognozlu leiyomyosarkomlar olusturur. Go6-
rintiilemelerde heterojen ve az kontrastlanma-
styla klasik bobrek hiicreli kanserden (BHK)
ayirt edilebilen bu patolojide tam rezeksiyon
sonrasi genelde ek tedaviye gerek kalmamakta-
dir. Klasik BHK'den preoperatif biyopsi ile ay-
rim1 yapilabilmektedir. Bu vaka sunumumuzda
6nceden mandibulada kondrosarkom ve meme
duktal karsinomu hikayeleri olan ve bérekte le-
iyomoysarkom saptanan kadin hastayr sunmay1
amagladik.

Anahtar Kelimeler: bobrek timori, lei-
yomyosarkom, preoperatif biyosi

Abstract

Sarcomatous lesions of kidney are rare and
most frequent subtype is leiomyosarcoma. With
preoperative diagnostic screenings it can be dis-
tinguished from classical renal cell cancer (RCC)
by its low contrast enhancement. If completely
resected, usually another treatment modality,
such as radiotherapy and chemoterapy, is not
needed. In this case report we aimed to present
a renal leiomyosarcoma of a female patient who
has previous history of mandibular chondrosar-
coma and ductal carcinoma of breast.

Key Words: kidney tumor, leiomyosarcoma,
preoperative biopsy.
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Topgu ve ark.

Renal leiyomiyosarkomda preoperatif biyopsi

Giris

Eriskinlerde bobrekten kaynaklanan malign hastalik-
larin yaklagik %1-2si sarkom grubu malignitelerdir. Bob-
rek sarkomlarindan en sik goriileni ise %50-60’1n1 olustu-
ran leiyomyosarkomdur ve daha kétii prognozludur. En
sik 5. dekadda tani konulur.(1)Kendal ve ark. yaptig1 sur-
vi ¢alismasina gore leiyomyosarkom i¢in median sag ka-
lim ortalama 25 ay olarak, 5 yillik genel sagkalim %25 ve
5 yillik kanser spesifik sagkalim %60 olarak hesaplanmus.
(2) Kadinlarda erkeklere gore daha sik goriliir. Hastalar
bobregin diger malign durumlarinda oldugu gibi agr, ele
gelen kitle, hematiiritriadi ile bagvurabilirler(3) Sarkoma-
toidrenal hiicreli kanserin, leiyomyom, anjiyomyolipom
ile ayiric1 tanisi yapilmalidir.(4)Tanida bilgisayarli to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans goriintilleme (MRG)
kullanilir ancak bu tetkikler ayiric1 tanida diisiiniilen di-
ger hastaliklardan kesin olarak ayirt edilmesini saglamaz.
(4) Immiinohistokimyasal incelemede sitokeratin ile ne-
gatif, diiz kas aktin (SMA) ve desmin ile pozitif boyanma-
s1ayirici tanida leiyomyosarkom tanisi i¢in yardimei olur.
(5)Tedavisinde tek bagina nefrektomi yeterli olabilecegi
gibi, adjuvankemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) de
gerekebilir. Biz bu ¢aliymamizda daha 6nce meme duk-
tal CA nedeniyle ve mandibulakondrosarkom nedeniyle
operasyon oykiileri bulunan leiyomyosarkom nedeniyle
nefrektomi yaptigimiz ve takip ettigimiz hastay1 sunmayi
amagladik.

Olgu

Otuz sekiz yasinda kadin hasta 1 aydir olan sol yan
agrisi sikayetiyle bagvurdu. Hikayesinde sol mandibular
kondrosarkom nedeniyle sol segmenter mandibula re-
zeksiyonu, sol memede duktal adenokarsinom nedeniy-
le sol parsiyel mastektomi operasyonu ve ardindan 1 yil
once 4 seans radyo-kemoterapi Gykiileri mevcut. Hasta-
nin fizik muayenesinde sol memede eski insizyon skar1 ve
sol mandibulada eski insizyon skar1 goriildii. Batin mua-
yenesinde 6zellik saptanmadi. Kostovertebral ag1 hassasi-
yeti yoktu. Yapilan laboratuar tetkiklerinde; tam idrar tet-
kikinde 1 yiiksek biiytitme alaninda 25 16kosit, idrar kiil-
tiirit: steril; Hematokrit:%32,8; Hemoglobin:10,5g/dl; Lo-
kosit:6390/ul; Trombosit:271000/pl; Kreatinin:0,88 mg/
dl; Ure:16 mg/dl; ALT:12 U/l, AST:17 U/l; LDH 165U/];
Kalsiyum:8,9mg/dl; Sodyum:140 mmol/l; Potasyum:4,34

mmol/l; Klor:107 mmol/l; INR:0,95; APTT:22,4 sn;

Resim 1: Kontrastsiz bilgisayarli tomografi gériintiilerinde sol bobrek-
teki kitle

HBsAg:85.4 S/CO olarak saptand1. Cekilen tiim batin ult-
rasonografi tetkikinde; sol bobrek alt polde 74X55 mm
boyutlarinda hipoekoik, igerisinde ekojen odaklar izle-
nen solid lezyon saptandi. Hastaya dig merkezde ¢ekilen
tiim batin kontrastli BT de sol bobrek alt polde hiperdens,
renal parankime gore daha az kontrast tutan 7X6.5 cm
boyutlarinda heterojen solid kitle goriildii. (Resim 1-2).
Lenfadenopati saptanmadi. Renal arter ve ven agikt1.
Hasta onceki maligniteleri de goz 6niine aliarak on-
koloji konseyinde degerlendirildi. Konsey karar1 olarak
kitleden Tru cut biyopsi alinmasi kararlastirildi. Girigim-
sel radyolojide Tru cut biyopsi yapildi. Patoloji sonucu
leiyomyosarkom olarak raporlanan hastaya sol radikal
nefrektomi operasyonu karar1 verildi. Hastaya bagvuru
anindan 1,5 ay sonra sol laparoskopik radikal nefrektomi
operasyonu yapildi. Peroperatif komplikasyon gelisme-
yen hasta post op 2. glinde dreni alinarak taburcu edil-
di. Patolojisi grade 2 leiyomyosarkom olarak sonugland:.
Timor boyutu:7X8 cm, makroskopisinde beyaz renkli
iyi sinirly, fibronodiiler tiimoral kitle renal pelvisi tama-
men kapatmuis yer yer hemorajik ve mukoid goriiniimde
idi. Mikroskopisinde nekroz izlenmedi, lenfovaskiiler
invazyon izlenmedi, cerrahi sinirlarda timor izlenmedi,
bobrek kapsiil invazyonu yoktu. Mitotik say1:16/10 HPF
ve timor diferansiasyon skoru 2 olarak degerlendirildi.
DKA ve Desmin yaygin kuvvetli pozitif, Ki 67 prolifera-
tif indeksi %40-50 civarinda saptandi. Hastaya ek tedavi
diisiiniilmedi ve takip onerildi. Ugiincii ay kontroliinde
gekilen pozitron emisyon tomografisinde (PET BT) de
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Resim 2: Kontrasth bilgisayarli tomografi goriintiilerinde sol bobrekte

parankime gore az kontrastlanan kitlesel lezyon.

ozellik saptanmadi. Bag boyun manyetik MRG da 6zel-
lik yoktu. Niiks veya metastaz lehine bulgu saptanmayan
hasta 6. ay kontrollerine ¢agrilmak tizere takip altindadur.

Tartigsma

Bobrek sarkomlar: eriskinlerde nadiren goriiliir. Va-
kalar arasinda en sik goriilen tip renal leiyomyosarkom-
dur (%50-60). Tumoriin kaynag: genellikle kapsiil veya
diger perinefrik yapilardaki diiz kaslardir (6). Diger sar-
komlara gore hizli biiytimeleri, sik metastaz yapmalari,
yliksek lokalniiks oranlar1 nedeniyle daha kétii prognozlu
oldugu bildirilmistir(1). Kadinlarda erkeklere gore daha
sik gortldiugh bildirilmistir. Hastalar genelde renal hiic-
reli kanserlerde oldugu gibi yan agrisi, hematiiri ve ele
gelen kitle sikayetleri ile bagvurabilir(3).

Ochiai ve ark. lar1 leiyomyosarkomun BT ve MRG
goriiniimiiyle ilgili yaptiklar1 ¢aligmada leiyomyosarko-
mun iyi sinirls, BT de degisen dansitelerde ve MRG de
degisen intensitede multinodiiler kitle seklinde goriildii-
¢i; BT de gecikmis kontrastlanma gosteren ve MRG de
T2 sekansinda diisiik intensiteli alanlar gorildigi sap-
tamugslar. BT ve MRG karakteristikleri sayesinde renalle-
iyomyosarkomun preop radyolojik tanisinin konabilecegi
belirtmislerdir(7). Sarkomatoidrenal hiicreli karsinom ile
sarkomlarin radyolojik ve klinik olarak ayirt edilmesi ¢cok
glic oldugu ve taninin genellikle patolojik inceleme ile
kesinlestigi belirtilmistir ve ayiric1 tanida epitelyal kom-
ponentin leiyomyosarkomda bulunmamasi 6nemlidir.
Immiinhistokimyasal incelemede tiimériin sitokeratin
ile negatif, diiz kas aktin ve ve desmin ile pozitif boyan-

42

masi leiyomyosarkom tanisinda yardimeidir(5).Bizim ol-
gumuzda BT de kitle heterojen ve parankime gore daha
az kontrast tutuyordu. Radyoloji raporunda leiyomyo-
sarkom raporlanmasa da biyopsi ile patolojik olaraktani
kesinlestirildi.

Kendal'in yaptig1 bir yaymnda leiyomyosarkomun di-
ger renal kanserlerle mukayeseli sagkalim incelemesinde,
leiyomyosarkomun invaziv renal karsinomlarin %0,12
sini olusturdugu ve ortanca genel sagkalimin 25 ay ol-
dugu, 5 yillik genel sagkalimin %25 ve hastaliga spesifik
sagkalimin %60 oldugu belirtilmistir. Multivaryant ana-
lizlerde leiyomyosarkomda kanser evresinin ve yagin ge-
nel sagkalim tizerinde en giiglii prediktor faktorler oldu-
gu saptanmigtir (2).Bhat ve ark. lar1 yaptiklar: derlemede
ise en onemli prognostik faktoriin negatif cerrahi sinir
oldugunu ve histopatolojik olarak nekroz, niikleer pleo-
morfizm, hizli mitotik aktivite goriilmesinin kotii prog-
nozla iliskili bulundugunu bildirmislerdir. Invaziv has-
talikta ve inkomplet rezeksiyon sonrasi ortalama survi 8
ay olarak bildirilmistir. Adjuvan RT, KT ve HT nin klinik
gidisi degistirmedigi bildirilmistir (8). Dubey ve ark’lar
da yaptiklar1 derlemede modern goriintiileme yontemleri
ile letyomyosarkom tanisinin preoperatif donemde kona-
bilecegini ve tedavi olarak radikal nefrektominin 6neril-
digini bildirmisler. Adjuvankemoterapi ve radyoterapinin
de onerilebilecegini ancak bunun heniiz bilimsel olarak
kanitlanmadigini belirtmislerdir (9).

Sonug olarak bobrekte sarkomlar nadir olarak go-
riilen tlimorlerdir ve bitylik kismini leiyomyosarkomlar
olusturmaktadir. Tan1 genellikle post operatif donemde
konmaktadir. Ancak goriintiileme yontemlerinin gelis-
mesiyle preop donemde radyolojik olarak taninmalar1
mimkiin gorinmektedir. Parankime oranla az kontrast-
lanan heterojen kitlelerde ayiric1 tanida leiyomyosarkom
da diistintilmeli ve histolojik verifikasyon i¢in cerrahi 6n-
cesi biyopsi de g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
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Abstract

Objective: Primitive neuroectodermal tu-
mors (PNET) of the kidney are very rare tu-
mors with aggressive behavior. They usually are
associated with poor prognosis.

Case: A 26-year old male patient presented
to our clinic with right flank pain, microscopic
hematuria and moderate-heavy nausea com-
plaints. CT imaging studies showed a tumor
with 17x13x18 cm dimensions. A mass excision
was not possible caused by tumor spread to liv-
er surface and duodenum and the tumor could
not be separated from these surfaces. The op-
eration was finished with an excisional biopsy.

The patient received 7 cycles of alternating
IE/VAC chemotherapy sessions. At 5" month
of follow-up, PET-CT scans showed that the
tumor was regressed to 8x6x7 cm dimensions.
Following this outcome, radical nephrectomy
was performed without risking any other or-
gans.

Conclusion: Neoadjuvant chemotherapy
can be employed prior to radical nephrectomy
in such cases in order to radically/efficiently/
drastically reduce the tumor mass

Key Words: neuroectodermal tumor, kid-
ney, neoadjuvant chemotherapy

Ozet

Amag: Bobregin primitif néroektodermal
timori oldukea seyrek ve agressif davranish ve
kétii prognozludur.

Olgu: 26 yasinda erkek hasta, hafif sag yan
agris1, mikroskopik hematiiri ve hafif kusma
yakinmalar1 ile klinigimize refere edildi. BT
de; 17X13X18 cm boyutlarinda, sag bobregi tii-
miiyle saran ve sag hipokondriumu dolduran bir
timor saptandi. Tiimor, karaciger yiizeyinden ve
duodenumdan disseke edilemedigi igin eksize
edilemedi, eksizyonel biyopsi yapilarak opera-
syon sonlandirild.

IE/VAC alterne kemoterapi 7 siklus boyunca
uygulandi. Tedavinin 5. ayinda gekilen PET-CT
de timoriin  8X6X7 cm boyutlarina kiguldigi
gozlendi. Herhangi bir komsu organa zarar ver-
ilmeden radikal nefrektomi yapildi.

Sonug: Bu tip tiimorlerde neoadjuvan ke-
moterapi, radikal nefrektomi o6ncesinde kitle
kiigiiltmek amagli olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: noroektodermal tiimor,
bobrek, neoadjuvan kemoterapi
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Introduction

Primitive neuroectodermal tumors (PNET) of the
kidney are very rare and they are associated with poor
prognosis by aggressive behavior (1). They are very prone
to metastasize, despite medical (chemotherapy), surgical
(radical nephrectomy) or, in some cases, with radiotherapy
treatments. In this case report, we present a giant kidney
tumor in a 26-year old male patient. The complaints of the
patient were relatively new, ongoing for just one month.

Case

A 26-year old male was referred to our clinic from
another hospital. Patient’s complaints included mild right
flank pain, microscopic hematuria and a moderate-to-
heavy nausea. A huge/large mass with a very wide cir-
cumference that filled up the right hypochondrium was
palpated during physical exam.

CT scan showed a tumor with 17X13X18 cm dimen-
sions, replacing the right hypochondrium and completely
surrounding the right kidney; with extension and metas-
tasis to several lymph nodes with a 4 cm diameter. The
mass was compressing liver, pancreas and duodenum
and was also pushing the medial line towards vena cava
(Fig.-1). Following an transperitonal anterior subcostal
incision, right hemicolon and colon flexura were medi-
ally dissected. However, a mass excision was not possible
since the tumor could not be separated from liver surface
and duodenum. Operation was ended with an excisional
biopsy.

Our plan after that was to employ neoadjuvant che-
motherapy or radiotherapy depending on histopathologi-
cal diagnosis in order to reduce the tumor size and reat-
tempt another surgical intervention.

The immunohistochemical evaluation revealed a dif-
fuse membranous CD99 positivity-primitive neuroecto-
dermal tumor of the kidney (Fig. - 2). Synaptophysin, vi-
mentin focal (+), CD56, TTF-1 and chromogranin mark-
ers were all negative.

The patient received 7 cycles of alternating IE/VAC
chemotherapy regimens. The regimen consisted of Ifos-
famide 1800 mg/m* /day, Mesna 1800mg/m?, Etoposide
100mg/ m” for first 5 days, then alternating to 1.5 mg/m?
Vincristine, Doxorubicin 75 mg/m?, cyclophosphamide
1200 mg/m?/day, Mesna 1200 mg/m? for the rest of the
cycle.

Figure.1: Preoperative appearance of the huge mass on CT
Notice the relationship of the mass between liver, duodenum and vena
cava

Following 5 months of treatment, PET-CT scan
showed that the tumor regressed to 8x6x7 cm dimen-
sions. In addition, the lymph nodes with 4-cm diameter
also regressed to their normal size(Fig.4). Following these
outcomes, a radical nephrectomy could be performed
without risk of injuring other organs.

Macroscopic examination of the tumor showed a
greyish-brown surfaced mass with multiple hemorrhagic,
cystic and necrotic areas. The tumor had an overall het-
erogeneous appearance and was 7x5x4 c¢m in size.

Microscopic examination showed a proliferation of
small round cells in “nests” and “rosettes” which diffusely
infiltrated into the renal capsule and perinephric fat tis-

sues.

Figure.2: Histopathological appearance of the biopsy material
Immunoperoxidase for CD99 shows the tumor composed of small round
cells
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Figure.3: Tumor area in the bottom left of the specimen (HEX20)
The tumor tissue surrounded by congested renal parenchyma

The immunohistochemical evaluation revealed that
CD99, CD56,Synaptophysin, TTF1, WT1 and CK 7 were
all negative. However, CD99 was diffuse membranous
positive on the specimen of the renal pedicle (surgical
margin+). The macrophage cells, which comprised of he-
mosiderin and fibrosis caused by chemotherapy, in addi-
tion to about 40% live tumor cells were also found in the
specimen.

Following these outcomes, radiotherapy to right renal
bed was planned for 30 days. The patient is still alive and
no metastatic foci could be detected so far in radiological
follow-up.

Discussion

Primitive neuroectodermal tumors (PNET) are usual-

Figure.4: appearance of the mass after chemotherapy
*Distance between the liver and the mass, duodenum and the mass, vena
cava and the mass can be seen clearly
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ly seen in bones and they share the same microscopic and
immunohistochemical properties with Ewing’s Sarcoma.
Young adults are under the risk of developing these tu-
mors. Another typical finding for such tumors is that they
can reach to a very big volume relatively in a short time
period. For this reason, they are frequently diagnosed in
late-term. Differential diagnosis should include neuro-
blastoma, rhabdomyosarcoma, Wilms’ tumor, small-cell
carcinoma, carcinoid tumors, clear cell-carcinoma of the
kidney and lymphomas (2). The diagnosis of renal PNET
must be considered in young patients with kidney malig-
nancy, especially those with advanced disease at the time
of presentation (3). This can be justified by saying that;
despite the fact that peripheral location of those tumors
are very rare, they are associated with a very aggressive
course and high mortality rates.

Histological features were generally similar to those of
primitive neural tumors with varying amounts of rosettes
and neutrophils; however, a large proportion of cases dis-
played unusual features such as spindle cells, ganglion
cells, clear cell sarcoma-like foci, rhabdoid cells, epithe-
lioid cells, and organoid foci (4).

Homer-Wright type rosettes are a typical histological
feature for PNET and can address the diagnosis, although
they can be found in neuroblastomas as well (5). In order
to prove the correct diagnosis, an immunohistochemical
evaluation on the specimen is indicated. PNETs show im-
mune reactivity to CD99, meaning that CD99 positivity
is enough evidence for the diagnosis, although it can be
additionally determined (6).

The therapeutic alternatives for the PNET are radical
nephrectomy + adjuvant chemotherapy + radiotherapy
for surgical margin positivity or incomplete tumor resec-
tion with local tumor recurrences.

In our case, since radical nephrectomy was not pos-
sible in our initial attempt, we employed neoadjuvant
chemotherapy to shrink the tumor to an operable size.
Following the regression of tumor size to 7x5x4 cm, it was
deemed as “operable”. In addition, the tumor size regres-
sion also provided ease in surgery and also made it easier
for us to avoid any laceration or rupture of surrounding
organs in tissues. Moreover, we had a chance to observe
the effectiveness of chemotherapeutic agents on the tu-
mor and tumor-cell infiltrated lymph nodes.
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A 40% live tumor cell rate following 7 cycles of che-
motherapy was not a desirable result. The chemotherapy
could be deemed as satisfactory or acceptable if the live-
cell count in the tumor would be below 10%. Therefore,
and in addition to positive surgical margins, we added
radiotherapy for complete remission or even cure of the
disease.

Conclusion

Neoadjuvant chemotherapy can be employed prior to
radical nephrectomy in such cases in order to radically/
efficiently/dramatically reduce the tumor mass.
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Ozet

Epidermoid Kkistler testisin en sik goriilen
benign tiimorlerdir ve tim testis tiimorlerinin
%1-2 kadarini olustururlar. Cogunlukla yasamin
ikinci ve dordiincii dekatlar1 arasinda ve hasta-
nin kendisini muayenesi ya da hekim tarafin-
dan yapilan fizik muayene sirasinda saptanirlar.
Histolojik olarak epidermoid kistin dermoid kist
ve teratomdan ayrimi 6nemlidir. Tedavide radi-
kal orsiektomi 6n planda olsa da ozellikle cocuk
hastalarda frozen inceleme ile beraber testis ko-
ruyucu cerrahi tedavi secenekleri arasinda diisii-
niilmelidir. Bu yazida on yedi yasinda testikiiler
epidermoid kist tanisi alan bir hasta sunulmus,
tedavi secenekleri tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Epidermal kist, orsiek-
tomi, testis, testis tiimorleri

Abstract

Epidermoid cysts are the most common be-
nign tumors of the testis, but constitute of only
1-2% of all testicular tumors. It is mostly seen
between the second and fourth decades of life.
They are usually diagnosed during patient self-
examination or physical examination perfor-
med by a physician. Histologically, distinction
of epidermoid cyst and the dermoid cysts and
teratomas is important. Main treatment is radical
orchiectomy. But especially in pediatric patients
testis-sparing surgery with frozen section analy-
sis should be considered among the options. In
this case report we present a seventeen years old
patient who diagnosed of testicular epidermoid
cyst and the treatment options are discussed.

Key Words: Epidermal cyst, orchiectomy,
testis, testicular neoplasms



Onuk ve ark.

Nadir bir testis tiimorii: epidermoid kist

Giris
Epidermoid kistler testisin en sik goriilen benign

timorlerdir ve tim testis timorlerinin %1-2 kadarini
olustururlar. Cogunlukla yasamm ikinci ve dordiincii
dekatlar1 arasinda gozlenir. En sik olarak testiste agrisiz
bityiime ile (%41) veya rutin fizik muayene sirasinda
tesadiifi olarak (%33) saptanirlar (1). Benign yapidadirlar
ve lokal rekiirrens ve metastaz raporlanmamustir. Klinik
olarak malign tiimoérlerden ayrimi giigtiir ve bu yiizden
kesin tanisi orsiektomi materyalinin patolojik incelenme-
siyle konulmaktadir (2,3). Bu ¢aligmada sag testis timorii
on tanistyla radikal orsiektomi yapilan ve patolojik tanisi
epidermoid kist olan bir olgu sunulmus olup, tani ve te-
davi secenekleri literatiir esliginde tartigilmstir.

Olgu Sunumu

On yedi yasinda erkek hasta iki aydir devam eden sag
testisinde agr1 ve sislik sikayeti ile tiroloji poliklinigimize
basvurdu. Ozgegmisinde 3 yasinda iken gegirmis oldugu
sag inguinal herni onarimi vardi. Fizik muayenesinde sag
testis alt polde yaklagik 3 cm ¢apinda sert kitle palpe edil-
di. Skrotal doppler ultrasonografi incelemesinde 27x26
mm boyutlarinda, diizgiin smnurly, kistik alanlar igeren,
kanlanma izlenmeyen hiperekojen lezyon izlendi. Has-
tanin laboratuvar tetkiklerinde alfa-fetoprotein (AFP) ve
beta-insan koriyonik gonadotropin (beta-HCG) ve lak-
tat dehidrojenaz (LDH) degerleri normal sinirlardaydi.
Yapilan manyetik rezonans goriintilemede (MRG) sag
testis orta kisminda 29x27 mm boyutlarinda, sferik se-
killi, T1 kesitlerde hafif hiperintens, T2 kesitlerde testis
parankimiyle izointens, kontrast tutulumu gostermeyen
hemorajik-proteinéz icerikli kompleks kistik lezyon iz-
lendi (Resim 1). Hastaya radikal inguinal orsiektomi
ameliyat1 yapildi. Orsiektomi materyalinin makroskobik
incelemesinde 2,5x1,5x1,5 cm olgiilerinde, igerisinde ke-
ratinéz materyal olan, i¢ ylizeyi diizgiin, spermatik korda
bitisik lezyon izlendi (Resim 2). Mikroskobik incelemede
testis dokusu komsulugunda epidermoid kist tanist kon-
du. Intratubuler germ hiicre neoplazisi izlenmedi. Hasta
ameliyat sonrasi 1. giin sorunsuz taburcu edildi. Takibi-
nin birinci yilinda yapilan kontrolleri dogaldi, herhangi
bir patolojik bulgu saptanmada.

Tartigsma

Testikiiler epidermoid kistler testisin en sik goriilen iyi
huylu tiimérlerdir, ancak tiim testis timéorlerinin sadece

Resim 1: Lezyonun manyetik rezonans goriintiileri

9%1-2’sini olusgturmaktadir. Hastalar genellikle 20-40 yas
araliginda olmakla birlikte ¢ocukluk ¢aginda ve daha ileri
yaslarda olgular da bildirilmistir (4). Epidermoid kistler
cogunlukla sag testiste ortaya ¢ikmaktadir ve ortalama
buyiikliikleri 2 cm kadardir. Genellikle hastalarin kendi
kendine fark ettikleri agrisiz (%85) ancak bazen agrili da
(%15) olabilen lezyonlardir (5). Bizim olgumuzda da sag
testiste 2 cm boyutlarinda olup hasta agr1 sikéyetiyle po-
liklinige bagvurmustur.

Epidermoid kist olgularinda AFP ve beta-HCG de-
gerleri normaldir. Radyolojik olarak ise kistin maturas-
yonuna, keratin igerigine ve komplike olma derecesine
gore farkliliklar goriilmektedir. Ultrasonografide (USG)
keskin smurli, merkezi hiperekoik, periferi hipoekoik
ya da hiperekoik zonlarin bulundugu, “sogan” gériinii-
mii veren heterojen goriiniim karakteristik bulgudur.
Doppler USGde vaskiilarizasyon ve kanlanma izlenmez.
MRGde ise ¢ogunlukla ortas: heterojen, T1 sekanslarda
hipointens, T2 sekanslarda hiperintens goriiniimde olan
ve kontrastl kesitlerde kontrast tutmayan lezyonlardir
(6-8). Bizim olgumuzda USG ve laboratuvar bulgularinin
literatiirdeki bilgiler ile uyumlu oldugu gozlendi. Ancak
MRGUde T1 kesitlerde hiperinterns ve T2 kesitlerde testis
parankimiyle izointens goriillmesiyle literatiirden farklilik
gosteriyordu.

Histolojik olarak epidermoid kistin dermoid kist ve
teratomdan ayrimi 6nemlidir. Makroskobik olarak der-
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Resim 2: Epidermoid kistin makroskopik goriintiisit

moid ve epidermoid kist laminer tarzda keratin6z mater-
yal ile dolu kistik lezyonlar olarak izlenmektedir. Dermo-
id kistler sag kili icerebilirler. Teratomlar ise multilokiile
solid-kistik lezyonlar olup sa¢ kili icermezler. Bizim ol-
gumuz makroskopik olarak igerisi keratinoz kivaminda
materyal olan, i¢ yiizeyi diizgiin lezyon olarak saptandi.
Mikroskobik olarak ise dermoid kist skuamoz epitel ¢ev-
rilidir ve deri eklerinin yanisira glandiiler dokular, kemik
ve kikirdak dokular1 igerebilir. Teratomlar ise siklikla
multipl Kistler igeren, glandiiler ve skuaméz dokuyla s1-
rali, néroektodermal dokular, kistik olmayan glandlar
icerebilen, yag ve kikirdak gibi mezenkimal doku iceren
kitlelerdir. Teratomlarda %90 vakada intratubuler germ
hiicre neoplazisi bulunmasi, hem dermoid hem epider-
moid kist ayiric1 tanisinda 6nemli bir 6zelliktir (9).

Epidermoid kist tedavisinde radikal orsiektomi ve
testis koruyucu cerrahi se¢enekleri tartigmalidir. Eriskin-
lerde orsiektomi tercih edilen tedavi yontemidir. Puberte
sonrast testis tiimorlerinin %95’inin malign olmasi, ope-
rasyon oncesi teratomdan ayriminin giivenilir bir sekilde
yapilamiyor olmasi, frozen kesit ile sonu¢ negatif olma-
sina ragmen iki olguda malignite izlenmesi nedeniyle
eriskin hastalarda radikal orsiektomi daha kabul goérmiis
yaklagimdir (10).

Cocuk hastalarda ise teratom, dermoid kist, leydig
hiicreli ve graniiloza hiicreli tiimoérler bitytik oranda be-
nign karakterdedirler. Bu nedenle radikal yaklasim yeri-
ne testis koruyucu yaklasim tercih edilebilir (11). Prepu-
bertal hastalarda kitlenin benign oldugu distiniilityorsa,
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radyolojik incelemeler benign lezyonlarla uyumluysa,
tiimor markerlar1 normal sinirlardaysa, kitlenin boyutla-
rinda artis olmuyorsa operasyon esnasinda frozen incele-
meyle beraber testis koruyucu cerrahi yapilabilir. Frozen
inceleme oncesinde spermatik kord klemplenmeli veya
turnike yapilmalidir ve sonug gelene kadar beklenmeli-
dir. Ancak teratamatoz yapilar, intratubuler germ hiicreli
neoplazi veya skar varliginda radikal orsiektomi yapilma-
lidir (11,12). Olgumuzda tiimoér markerlar1 negatif olma-
sina ragmen radyolojik olarak malign kitleler ekarte edi-
lemediginden ve hasta prepubertal olmamasi nedeniyle
radikal orgiektomi uygulanmustir.

Sonug olarak, son yillarda hastalarin farkindaliklari-
nin artmasi ve USG ve MRG gibi radyolojik incelemelerin
klinikte kullaniminin yayginlagmasi ile testis kitlelerinde
insidental artig goriilmektedir. Bu nedenle benign kitle-
lerin ayrimui ve testis koruyucu cerrahi daha fazla 6nem
kazanmigtir. Baz1 karakteristik radyolojik goriiniimlere
ragmen malign ve benign kitlelerin ayrimi kesin olarak
yapilamamaktadir. Bu nedenle testikiiler epidermoid kist
tedavisinde radikal orsiektomi halen birinci secenektir.
Klinik, laboratuvar ve radyolojik olarak benign oldugu
distiniilen kitlelerde ve ¢cocuk hastalarda frozen inceleme
de desteklerse, testis koruyucu cerrahi tedavi secenekleri
arasinda digiiniilmelidir.
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Ozet

Uretral yabanci cisim nadir goriilen bir du-
rumdur. Yabancr cisimler genellikle cinsel amaglt
olarak kisinin kendisi tarafindan iiretraya sokul-
maktadir ve sikhikla psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarda goriilmektedir. Urogenital diafram
distaline lokalize yabanci cisimler genellikle en-
doskopik metodlar ile basariyla ¢ikarilabilir. Bazen
eksternal {iretratomi (pendiiler iiretrada yabanci
cisimler), suprapubik sistotomi (posterior iiret-
radaki yabanci cisimler) veya meatotomi operas-
yonu gerekir. Burada 42 yasinda tiretrasina kalem
sekilli silikon ¢ubuk sokan ve eksternal iiretratomi
operasyonu ile tedavi edilen olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: eksternal iiretratomi,

Abstract

Urethral insertion of foreign bodies is an un-
common condition. Usually, these foreign bodies
were self inserted for autoeroticism, frequently in
patients with psychiatric disorders. Foreign bodi-
es located distal to the urogenital diaphragm can
often be successfully extracted by endoscopic met-
hods. Occasionally, more invasive foreign body
extraction procedures are required — external
urethrotomy (for pendulous urethral foreign bodi-
es), suprapubic cystotomy (for posterior urethral
foreign bodies), or meatotomy. We represented a
male patient who inserted a pencil shaped silicone
rod by himself into the urethra and treated with
external urethrotomy operation.

Uroloji Klinigi, Bastn Sitesi, {zmir
E-mail: sngorgel@hotmail.com uretra, YabanCI cisim

Tel: 0532 688 2910

Giris

Uretraya yabanci cisim sokulmasi ¢ok sik kargilagilan
bir durum degildir. Genellikle psikolojik sorunlar ve
cinsel uyarilar ile ilintilidir. Erkeklerde bu durum tiret-
ranin uzun olmasi nedeniyle genellikle iretra ile sinirh
kalmakta kadinlar da ise {iretranin kisa olmas1 sebebiyle
mesaneye kacabilmektedir (1). Literatiirde iiretradan ¢1-
kan cisimler arasinda hoparlér kablosu, pil, gengelli igne,
mermer, bez pargasi, kursun kalem, serum seti, termo-
metre ve tele rastlanmaktadir (2).

Olgu Sunumu

42 yasinda erkek hasta idrar yapamama sikayeti ile po-
liklinigimize bagvurdu. Anamnezinde iretrasina silikon
gubuk soktugunu belirten hastanin fizik muayenesinde
distal ucu penil tiretrada, proximal ucu palpe edilemeyen
kalem sekilli sert cisim palpe edildi. Ayni zamanda glob
vezikale saptandi. Pelvis grafisinde patoloji saptanmadi.
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Pelvisi igine alan alt batin bilgisayarli tomografide distal
ucu penil iiretrada proksimal ucu mesaneye kadar uza-
nan yabanci cisim saptandi (Resim1). Yabanci cisim tiret-
ra icerisinde immobildi. Tanisal sistotiretroskopi yapildi
ancak yabanci cismin immobil oldugu goriildii. Yabanci
cisim eksternal iiretratomi operasyonu ile ekstirpe edildi
(Resim 2-3). 18 fr foley takilarak iretra 3/0 vicryl ile sii-
tiire edildi. Olgu psikiyatri ile konsulte edildi ancak hasta
psikiyatrik tedaviyi reddetti.

Tartigma

Genitoliriner sisteme yabanci cisim yerlestirilmesi
genellikle psikiyatrik hastalarda ve mental retarde olgu-
larda 6zellikle masturbasyon sirasinda cinsel hazzi artti-
racagina inanilarak yapilan patolojik bir durumdur (3).
Fakat iiriner retansiyondan ve iiretral bolgedeki kasint:
hissinden kurtulmak amaciyla iiretrasina yabanci cisim
yerlestiren hastalarda bildirilmistir (4).
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Uretral yabanci cisim

Yabanci cisimlerin tespitinde direkt {iriner sistem
grafisi, ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT)
onemli yere sahiptir (5). Uretra ve mesanedeki yabanci
cisimler erken dénemde acil olarak ¢ikarilmalidirlar. Te-
davi i¢in gecikilirse iiretrit, kronik sistit, rektal ve periii-
retral abseler, iiretral fistiiller, iretral laserasyonlar, tiretra
ve mesane divertikiilleri, tiretra darligi, yabanci cisim
tizerinde kalsifikasyonlar ve tag olusumlar1 gériilebilir (6).
Endoskopik yontemler, iiretral yabanci cisimlerin ¢ikaril-
masinda oncelikle tavsiye edilmektedir. Uretral yabanci
cisimlerin tipine ve lokalizasyonuna bagli olarak bircok
¢tkarma yontemi onerilmistir. Uretral meatusa yakin ci-
simlerde meatotomi, tiretroskopi, iiretrotomi, interna ve
eksterna gibi yontemler etkili iken daha proksimaldeki
cisimler i¢in sistopanendoskopi ve bazen suprapubik sis-
tostomi gibi yontemler kullanilabilir (7). Olguyta tanisal
sistotiretroskopi yapildi ancak yabanci cismin immobil
oldugu goriilmesi tizerine eksternal tiretratomi yapilarak
yapanci cisim ekstirpe edildi.

Uretral yabanci cisim nedeniyle bagvuran hastalar-
da; yabanci cismin lokalizasyonu, boyutu, mobil ya da
fikse olup olmamas: tedaviye karar vermede 6nemlidir.
Genellikle endoskopik tedavi yeterli olmaktadir. Uretral
yabanci cisim ile bagvuran hastalarda psikiyatrik deger-
lendirme unutulmamalidir.
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Abstract

Pure renal leiomyosarcoma is a rare and agg-
ressive tumor. It is very difficult to distinguish
from other renal tumors clinically and radiolo-
gically. It resistants to radiotherapy and chemot-
herapy and treatment is only surgery. Here we
presented a case with left renal mass which diag-
nosed kidney leiomyosarcoma.

Key Words:
Nephrectomy

Kidney, Leiomyosarcoma,

Ozet

Bobregin piir leiomyosarkomu nadir goriilen
ve agresif bir tiimordiir. Renal leiomyosarkomu
klinik ve radyolojik olarak diger bobrek tiimorle-
rinden ayirt etmek oldukea zordur. Renal leiom-
yosarkom radyoterapi ve kemoterapiye direngli-
dir, tedavisi sadece cerrahidir. Burada sol bobrek-
te kitlesi olan bobrek leiomyosarkomu tanisi alan
olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, Leiomyosar-
kom, Nefrektomi
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Introduction

Leiomyosarcoma is a rare and aggressive smooth
muscle cell tumor that can arise from different anatomic
sites. They have a tendency to recur locally and metastasis
early via the hematogenous route (1). Primary renal leio-
myosarcoma presents a diagnostic challenge. It is a rare
malignity with only 0.12% of renal tumors confirmed
as leiomyosarcoma. There are no trustworthy clinical or
radiologic features to distinguish leiomyosarcoma from
more common renal malignancies (2). We presented a
case with left renal mass which diagnosed kidney leio-
myosarcoma.

Case Report

47-years-old male patient who admitted our clinic
with left flank pain. Physical examination, urine analy-
sis, complete blood count and blood biochemistry were
normal. A computed tomographic scan imaging demon-
strated an 7 cm mass from the left kidney; no thrombus
in renal vein or cava and neither regional lymph nodes
or adrenal gland involved were informed (Figure 1).
Open left radical nephrectomy was performed because
of left renal mass. Pathological evaluation of the surgical
specimen was reported as leiomyosarcoma of the kidney.
Tumor was observed at surgical margin. Patient received
radiotherapy for positive surgical margin. A metastatic
lesion was showed in the liver on computed tomography
three months after the operation. Chemotherapy was
planned.

Histologically the tumor showed discreate transition
from well-differentiated smooth muscle morphology to
high-grade pleomorphic morphology with no smooth
muscle differentiated (Figure 2). In the well-differentiated
areas cells were arranged in fascicular array and interlac-
ing bundles whereas pleomorphic cells were arranged in
diffuse sheets. The pleomorphic areas exhibited a number
of bizarre atypical cells with numerous multinucleated
tumour giant cells. In these areas, there was marked nu-
clear pleomorphism and hyperchromasia with prominent
nucleoli. Areas of necrosis was also noted. Keeping the
differential diagnosis of renal leiomyosarcoma versus sar-
comatoid variant of renal cell carcinoma, it was decided
to employ immunohistochemistry panel comprising of
cytokeratin, PAX 8, desmin, h-caldesmon, smooth mus-
cle actin, vimentin and melanocytic markers like HMB

Figure 1. Computed tomographic scan imaging demonstrated an 7 cm

mass in the left kidney

45 to rule out other remote possibilities like renal sy-
novial sarcoma and epitheloid angiomyolipoma respec-
tively. Immunohistochemistry revealed strong positivity
for smooth muscle actin,desmin, h-caldesmon while all
(Figure 3).
Dedifferentiated areas were negative for myogenic mark-

other markers turned out to be negative

ers. This established the diagnosis of renal dedifferenti-
ated leiomyosarcoma.

Discussion

Apart from the uterus, soft tissue leiomyosarcoma
commonly occurs in the retroperitoneum, and also arises
from the blood vessels. Leiomyosarcomas of nonperito-
neal soft tissue sites usually involve the lower extremity
but they can occur in the head and neck region also (3].
Primary sarcomas constitute from 0.8 to 2.7% of renal
tumors in adults. Renal leiomyosarcomas may arise
from the smooth muscle fibers of renal pelvis, renal cap-
sule or renal vessels, last one is the most frequent (4).

Clinical presentation is very similar to more common

55



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (3): 52-55

Figure 2. Note the abrupt transition from a differentiated component
with smooth muscle morphology to an anaplastic component

Figure 3. The dedifferentiated component was completely negative for

desmin expression  (as well as other muscle markers), but classical
leiomyosarcoma component was diffuse positive

renal malignancies consisting of flank pain, hematuria,
weight loss, and an abdominal mass. Typically occur-
ring between the fourth and eighth decades of life, renal
leiomyosarcoma is more common in women and arising
from the right kidney (5). It can sometimes present as
spontaneous rupture of the kidney (6) Neither ultraso-
nography, tomography or magnetic resonance are able
to differentiate between leiomyosarcomas and renal cell
carcinomas (7).

No role for postoperative chemotherapy or radio-
therapy has been determinate, although, adjuvant therapy
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is generally used to tumors with partial resection (8).
To date, in complete resection sarcoma, published studies
show better local control of the disease but no survival
benefit for adjuvant treatment with chemotherapy and
radiotherapy (9-11).

There are quite a few cases of primer renal leiomyo-
sarcoma in the literature. Unfortunately it is very diffi-
cult to distinguish from other renal tumors clinically and
radiologically. Renal leiomyosarcoma resistants to radio-
therapy and chemotherapy and surgery is the only treat-
ment option.
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Ozet

Erektil disfonksiyon (ED); seksiiel aktivi-
te i¢in yeterli ereksiyonu saglayamamak ve/veya
sirdiirememek olarak tanimlanmaktadir. ED
40-70 yas arasi erkeklerin %50sinden fazlasini
etkilemektedir. ED genellikle penil dolagimi etki-
leyen fonksiyonel ve/veya yapisal anormalliklerle
ortaya ¢ikan bir durum olarak disiintilmektedir.
Giiniimiizde erektil disfonksiyonun tedavisinde
oral farmakoterapi, kavernoz i¢i enjeksiyon, penil
protez takilmas: gibi birgok tedavi segenegi bulun-
maktadir. Son yillarda ED’nun tedavisinde viicut
disindan diisiik yogunlukta sok dalga tedavisi (DY-
SDT) gibi bir ¢ok yeni tedavi yontemleri gelistiril-
mistir. DY-SDT hiicresel mikrotravma olugturarak
angiojenik faktorlerin salinimina yol agmakta ve
neticede hedef dokuda yeni damar olusumuna yol
a¢maktadir. Hayvan ¢alismalar1 DY-SDT nin penil
hemodinamigi ve penisdeki patolojik degisiklikle-
ri diizelttigini gostermistir. Son ¢aligmalarda DY-
SDT’nin korpus kavernozumdaki fibromuskiiler
patolojik degisiklikleri, endotelyal disfonksiyonu,
ve periferal néropatiyi diizelttigi bildirilmistir.

Bu derlemede DY-SDT nin tarihgesi, etki me-
kanizmasi, in vitro-hayvan ¢alismalar1 ve EDda
Kklinik uygulamalar: 6zetlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon, te-
davi, viicut digindan distik-yogunluklu sok dal-
galar1

Abstract

Erectile dysfunction (ED) is defined as the in-
ability to achieve and maintain a penile erection
adequate for satisfactory sexual intercourse. ED is
affecting almost 50% of men in the 40-70 year age
range. ED is generally considered as a manifesta-
tion of a functional and/or structural abnormality
affecting the penile circulation. The current treat-
ment modalities in the management of ED mainly
consist of oral pharmocotherapy, intracavernosal
injections and implantation of penile prosthesis.
In recent years, new therapeutic strategies as low-
intensity extracorporeal shock wave therapy (LI-
ESWT) have been estableshed for the treatment
of ED. LI-ESWT induces cellular microtrauma,
which in turn stimulates the release of angiogenic
factors and subsequent neovascularization of the
treated tissue. Animal studies have shown that LI-
ESWT significantly improves penile hemodynam-
ics and restores pathological changes in the penis.
Recent studies have reported that LI-ESWT could
partially restore corpus cavernosum fibromuscular
pathological changes, endothelial dysfunction and
peripheral neuropathy.

In this review, the history, the effect mecha-
nisms, in vitro and animal studies and the clinical
use in ED of LI-ESWT were reviewed with cur-
rent literature.
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Ozcan ve Mete

Erektil disfonksiyonda sok dalga tedavisi

Erektil disfonksiyon (ED) 40-70 yas aras: erkeklerin
%50’sinden fazlasini etkilemektedir(1). ED genellik-
le penil dolasimi etkileyen fonksiyonel ve/veya yapisal
anormalliklerle ortaya ¢ikan bir durum olarak diistinil-
mektedir. Hastalarda baslangicta risk faktérlerinin gide-
rilmesine yonelik yasam bi¢iminin degistirilmesi 6nerilir,
buna ragmen ¢ogu hastada tedaviye ihtiyag¢ duyulmak-
tadir. Ozellikle oral fosfodiesteraz tip 5 inhibitorlerinin
(FDES5i) kullanilmas: bagariy: arttirmis ve yaygin kulla-
nimina yol agmigtir. Oral kullanilan ilag tedavileri kalict
bir tedavi yontemi degildir, ayrica her ihtiyagta alinmak
zorunda kalinmasy, etkili olmadig1 durumlar, ilag yan et-
kileri, spontan ereksiyonlar diizeltememesi kargimiza bir
sorun olarak ¢ikmaktadir. Oral tedavilerin etkinligi kalp
yetmezligi olanlarda, diabetiklerde ve sinir koruyucu ya-
pilmayan radikal prostatektomilerde diisiiktiir. Yash po-
piilasyonda sik goriilen; son 6-8 haftada inme veya kalp
krizi gegirmis olmak, nitrat iceren ilaglarin alinmasi, ileri
kalp yetmezligi, diyaliz programindaki, unstable anjinali
veya hipotansif veya ani hipertansif ataklari olan hasta-
larda bu tiir ilaglar1 kullanmak kontrendikedir. Korpora-
nin kan akimini arttirmaya yonelik cerrahi girisimlerin
basarisi diigiiktiir. FDE5i ve kavernéz igine enjeksiyonlara
yanit vermeyen siddetli ED’li hastalar penil implantasyon
gibi ticiincli basamak tedaviye ihtiya¢ gostermektedir.
Ana hiicre ve gen tedavileri ise halen sinirli sayidadir.
ED’li hastalarin tedavisinde ideal amag, en az yan etki ile
spontan sekstiel aktiviteyi geri kazandirmak, korpus ka-
vernozumdaki patolojik degisiklikleri diizeltmektir (2).

Bu durum son yillarda viicut disindan uygulanan di-
siik yogunlukta sok dalga tedavisi (DY-SDT) gibi kalic
bagka tedavi yontemlerinin gelismesine yol agmustir. Bu
tiir yenilik¢i ED tedavileri mikrovaskiiler anormallikle-
rin diizeltilmesi, diiz kas kontraktilitesinin yenilenmesi,
kavernozal fibrozisin énlenmesi, endotelyal revaskiilari-
zasyonun diizenlenmesi, nérohormonal yollarin modiile
edilmesi ve/veya yeni penil doku olusturulmasini amag-
lamaktadir (3).

Bu derlemede DY-SDT’nin tarihgesi, etki mekaniz-
masl, invitro-hayvan ¢alismalar1 ve EDda klinik uygula-
malar1 6zetlenecektir.

Diisiik yogunlukta sok dalga tedavisinin tarihgesi

Sok dalgalar1 16-20 MHz frekansinda siirekli iletilen
ve enerjiyi nakleden ses dalgalaridir. Sok dalgalar: bir

ortamda (genellikle su ortaminda) yayilarak noninvaziv
olarak hedef alanda mikrotravmalar olusturmaktadir. Bu
stres ve mikrotravma ile salinan anjiogenetik faktorlere
bagli olarak yeni damar olusumu ile dokuda kanlanma
artigt goriliir (2,4).

1998 yilinda tavsanlarin asil tendon modeli tizerinde
yapilan bir ¢alismada, kullanilan enerji akim yogunlugu
>0,28 mj/ mm2 oldugunda dokularda enflamasyon, nek-
roz ve fibrozis gibi hasarlanmalara yol a¢tig1 gosterilmis-
tir. Aksine enerji akim yogunlugu < 0,08 mj/mm?2 iken
dokularda ciddi hasara yol agmadan giivenli bir gekilde
kullanilabilmektedir (5).

Tip alaninda sok dalga tedavisi, ilk olarak 1980’lerde
yiiksek yogunlukta uygulanarak iiriner tas tedavisinde
basar1 ile kullanilmistir. Orta yogunlukta sok dalgalar:
antienflamatuvar ozellik gostererek iyilesmeyen kiriklar,
tendonitis, bursitis gibi ortopedik hastaliklarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Digiik yogunlukta sok dalga-
sinin ise anjiogenetik ozelligi olup erektil disfonksiyon,
kronik pelvik agri sendromu, kronik yaralar, periferal
noropati ve kardiak iskemik dokuda uygulanmaktadir
(2,4,6,7,8,9).

DY-SDT etki mekanizmasi ve in vitro-hayvan ¢alis-
malar1

DY-SDT biyolojik etki mekanizmasinin ortaya konul-
mast amact ile bircok hayvan modelli caligma yapilmustir.
Diistik yogunlukta SDT nin damarsal yapida ve endotel-
yal fonksiyonda bir diizelme saglayarak bir¢ok organin
hemodinamiginde diizelme sagladig1 gosterilmistir Bu
yontemle rahatsizligin oldugu bolgede kanlanma artmak-
ta ve viicudun kendi iyilestirici mekanizmalar1 devreye
girmektedir. Yeni damar olusumu, hiicre igi uyar yolla-
rinin aktivasyonu ile nitrik oksitin nonenzimatik fizyo-
lojik seviyelerde iiretimi ve vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii ve reseptorlerinin ortaya ¢ikmasi yoluyla gercek-
lesmektedir. DY-SDT yara iyilegmesini hizlandirmakta ve
kolaylastirmaktadir.

Wang ve ark. 2003 yilinda rat kemikleri tizerine DY-
SDT uygulayarak yaptiklar1 ¢alismada gesitli hiicrelerin
bitytimelerini ve gelismelerini saglayan faktorlerinin sali-
nimina yol a¢tigini tespit etmislerdir. Bunun sonucunda
ise dokuda neovaskiilarizasyon geliserek kan akiminin
arttigini ileri stirmislerdir . Bu anjiojenik markir sevi-
yeleri DY-SDT sonrasi 1. haftada yiikselmekte ve etkisi
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yaklagik 8 hafta devam etmektedir. Neovaskiilarizasyon
ve hiicre ¢cogalmasi DY-SDT'den sonra 4. haftada ortaya
¢ikmakta ve etkisi 12 haftadan daha fazla siirmektedir
(10). Aicher ve ark. arka bacak kasinda kronik iskemi
olusturulan ratlarda, DY-SDT’nin iskemik kas dokusun-
da kan akisini anlaml bir gekilde arttirdigini gostermis-
lerdir (11). Kalp kasi tizerine yapilan ¢aligmalarda da
iskemik hiicrelerde biiytime faktérlerinde ve reseptorle-
rinde anlamli artis tespit edilmistir (8). Uwatoku ve ark.
akut myokard enfarktiisi domuz modelinde DY-$DT
uygulamasi ile sol ventrikiil fonksiyonlarinda (kan aki-
minda artis, kapiller olusumunda artig gibi) iyilesme bil-
dirmiglerdir (12).

DY-S§DTnin erektil doku iizerine etkilerini goste-
ren bir ¢ok ¢aliyma mevcuttur. Hayvan ¢alismalar1 DY-
SDT’nin penil hemodinamigi ve penisdeki patolojik
degisiklikleri diizelttigini gostermistir (2). Liu ve ark.
diyabetik fareler tizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda;
DY-SDT’nin erektil fonksiyonu diizelttigini gostermis
ve yapilan histolojik incelemede penis igerisindeki diiz
kas ve hiicre igeriginde artig saptamislardir (13). Qiu ve
ark. diabetik ratlarda, DY-SDT yapilmayan grupta erektil
fonksiyonun daha fazla bozuldugunu ve histolojik tahlil-
lerde nNOS-igeren sinir, endotelyal ve diiz kas hiicreleri
ve mezensimal ana hiicrelerin 6nemli miktarda azaldigini
gostermislerdir (14). Muller ve ark. ratlarda yaptig: ¢alis-
mada sok dalgasinin zaman ve tedaviye bagiml olarak
intrakavernozal basinci digiirdtigiinti ve diiz kaslarda
tahribati azalttigini gostermislerdir (15). Bu iki durum da
potansiyel olarak erektil fonksiyonu bozabilecek durum-
lardir. Lei ve ark. tip 1 diabetli ratlarda DY-SDT nin erek-
til fonksiyon tizerine etkisinin inceledigi ¢alismada, erek-
til fonksiyonun diizeldigini, penil dokudaki diabete bagh
patolojik degisikliklerin geri dondiigiinii bildirmislerdir
(16). Bu sonuglar DY-SDT nin diabetik ED’li hastalarin
tedavisinde invaziv olmayan bir tedavi yontemi olarak
kullanilabilecegini diistindiirmektedir.

Zhang ve ark. ratlarin endotelyal progenitor hiicreleri
iizerinde DY-SDT’sinin doz etkisini incelemis ve in vitro
hiicreleri tedavide en etkin ok dalga sayisinin 200-300,
sok dalga enerji araliginin 0.10-0.13 mJ/mm?2 oldugunu
gostermislerdir (17).

In vitro ve hayvan deneylerindeki bu cesaret verici so-
nuglar insanlar {izerinde de ¢aligmalara dnciiliik etmigtir.
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Kikuchi ve ark gift-kor sham kontrolli ¢aligmada, ciddi
iskemik kalp hastalig1 olan 8 hastada DY-$SDT uygula-
muglar ve gogiis agrist semptomlarinda azalma, yiirtime
mesafesinde artis ve nitrogliserin ihtiyacinda azalma bil-
dirmiglerdir. Sol ventrikiil fonksiyonlarinda belirgin dii-
zelme gorilmis olup tedaviye bagl higbir komplikasyon
veya yan etki bildirmemislerdir (7). Bu yontemle rahat-
sizligin oldugu bolgede kanlanma artmakta ve viicudun
kendi iyilestirici mekanizmalar1 devreye girmektedir. Ar-
kasindan iskemik yara ve tlserlerde pozitif sonuglar bil-
diren bir ¢ok yayin bildirilmistir. (11,18)

ED’da DY-SDT

ED’un altinda yatan fonksiyonel sebeplerinden biri-
nin yetersiz kavernozal arteryel kan akimi olmasi, DY-
SDT ile neovaskiilarizasyon olusturularak erektil fonksi-
yonunun diizeltilebilecegini diisiindiirmistiir (19,20).

[lk olarak 2010 yilinda DY-SDT’nin ED iizerine kli-
nik etkinligi degerlendirilmistir. Vardi ve ark. vaskiilo-
jenik ED tanili ve oral FDE5i tedavisine yanit vermis 20
hasta {izerinde aragtirma yapmuslardir. Tedavi protokolii
olarak ilk 3 hafta, haftada 2 seans uygulanmis, 3 hafta
ara verilmis, sonrasi tekrar 3 hafta haftada 2 seans olarak
uygulanmistir. Her seansda penil saft boyunca i, kru-
rada iki toplam bes farkli alana 0.09 mJ/mm2 enerji yo-
gunlugunda 300 sok dalgas: seklinde uygulanmistir. Te-
daviden 1 ay sonra erektil fonksiyon hastalarin %75’inde
diizelme gostermistir. Uluslararas: erektil fonksiyon in-
deks skoru(IIEF-EF) alan skorundaki ortalama artig 7.4
puan olarak bildirilmistir. Sok dalga tedavisi oncesi ve
tedavi sonrasi hastalarin cinsel fonksiyonlarinin, sertlik
derecesinin ve siiresinin artis gosterdigini saptamislardur.
Alt1 aylik takip sonucunda ise 20 hastanin 10’unda halen
spontan ereksiyonlarin devam ettigini ve ila¢ kullanim
gereksinimin ortadan kalktigini tespit etmislerdir (6).

Gruenwald ve ark. kalp damar ve seker hastalig1 olan
ve ilag tedavisine cevap vermeyen daha ileri ED’li 29 has-
tada, 3 hafta boyunca haftada 2 tedavi seansi ile penil DY-
SDT uygulamasinin erektil fonksiyonu ve penil hemodi-
namigi diizelttigini bildirdiler. Ortalama IIEF-ED skoru
1 aylik takipte 8.8'den 12.3% yiikselmistir. 2 ayin sonunda
aktif PDE5 inhibitorii kullananlarda IIEF-ED skoru ise
18.8% artig gostermistir. Hastalarin %72.4’tinde tam ilis-
kiye girebilecek sertlik saglanmustir. IIEF-EF alan skorla-
rindaki bu artig flow-mediated dilatation method ile 61-
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ciildiigiinde penil endotelyal fonksiyonda ve kavernozal
kan akiminda diizelmeye eslik ettigi goriilmiistiir. Ayrica
hastalarin hi¢birinde tedavi bagimli agr1 ve yan etki ge-
lismedigini belirtmislerdir. Bu sonu¢lar DY-SDT nin sid-
detli vaskiilojenik ED’li hastalarin tedavisinde kullanabi-
lecegini ditsindiirmustiir (19).

Bu pozitif sonuclar1 dogrulamak i¢in prospektif ran-
domize ¢ift-kér sham-kontrollii bir ¢aliyma yapilmigtir.
Altmig ED’li hasta ayni protokolle tedavi edilmistir. Sham
grubunda da aktif prob kullanilmig ama sok dalgas: veril-
memistir. Aktif tedavi grubu sham grubu ile kargilastiril-
diginda, penil endotelyal fonksiyonda diizelmeyi goste-
ren IIEF-EF alan skorlari, DY-SDT alan grupta anlamh
olarak daha yiiksek bulunmustur (21).

DY-SDT’nin toplam bagar1 oranlari Gruenwald ve
ark. tarafindan analiz edilmistir. Cesitli ¢aliymalarda 184
hastanin incelenmesinde IIEF-EF alan skorunda DY-
SDT sonrasi 7 puan artis oldugu, siddetli ED’li hastalar-
da daha biiyiik diizelme gosterdigi bildirilmistir. Yapilan
analiz PDE5i yanit vermeyen hastalarda IIEF-EF alan
skorundaki artisin PDE5i’ye yanit verenlere gore daha
fazla oldugunu (7.52 puana 5.7 puan) gostermistir (22).
flk tur tedavide basarisiz olan hastalarda ek DY-SDT te-
davi protokoliiniin yararli olup olmadigini aragtirilmigtir.
Bu ¢alismaya tedavi 6ncesi ortalama taban ITEF-EF sko-
ru 8 olan 22’si (%77.3) asir1 ED’li 30 hasta alinmistir. Tlk
tedaviden sonra ortalama skor puani 107 yiikselmistir.
”Tkinci tur” protokolde DY-$DT hastalarin yaklagik ya-
risinda etkili olup, ortalama IIEF skoru 8den 13.5% ¢ik-
mustir. Bu ¢caligma bazi hastalarda yanit alabilmek i¢in ek
sok dalga enerjisi uygulanmasina ihtiya¢ oldugunu gos-
termektedir (23).

Penil DY-SDT tedavisinde farkli sok dalga cihazla-
r1 kullanilmaktadir. Reisman ve ark. 4 anatomik alanda
lineer sok dalga iireten bir makine ile yaptig1 ¢caligmada
hastalarin %82’sinde IIEF-EF alan skorunda 8 puanlik bir
artis oldugunu gostermistir (24). Lund ve ark. {i¢tincii sok
dalga cihazinin kullanildig prospektif, randomize, kor,
plasebo kontrollii ¢alismada hastalarin %50’sinden faz-
lasinda ila¢ kullanmaksizin tam bir seksiiel iliskiye izin
veren diizelme bildirmislerdir (25).

Vardi ve ark. DY-SDT tedavisinin 2 yillik takip son-
ras1 etkinligini arastirdiginda, hastalarin %50’sinde, teda-
viden hemen sonra ulagilan yararli cevabin hala devam

ettigini gostermistir. 2 yil sonraki bagar1 orani agir1 ED ve
diabetli hastalarda daha disiikk bulunmustur (26).

Palmieri ve ark. prospektif, randomize, kontrollii ¢a-
lismasinda, Peyronie hastaligi ve ED’u olan hastalarin
tedavisinde DY-SDT art1 5 mg tadalafilin kombinasyonu-
nun tek bagina kullanimlarina gére daha etkili oldugunu
gostermistir (27).

Hisasue ve ark. ED’li 56 hastada DY-SDT’nin etkili
oldugunu, tedavi yanitina negatif prediktif faktor olarak
yas ve eslik eden hastaliklar oldugunu gostermistir (28).

Srini ve ark. ¢ift-koér plasebo kontrolii ¢aligmasin-
da, tedavi 6ncesinde FDE5ine yanit alinan vaskiilojenik
ED’li hastalarda, DY-$DT nin erektil fonksiyonu diizelt-
mede pozitif uzun dénem klinik etkisi oldugunu goster-
mistir (29).

Frey ve ark. robot yardiml bilateral sinir koruyucu
radikal prostatektomi sonras1 ED gelisen hastalarda DY-
SDT’nin erektil fonksiyonu diizelttigini bildirmistir (30).

Olsen ve ark. prospektif randomize kér plasebo kont-
rolli. ¢calismada, 10. Haftada hastalarin %57’sinin, 24.
Haftada %23’tintin ila¢ kullanmaksizin sekstiel iligkiye
girebilecek diizeyde oldugunu bildirmistir. Bu ¢aligma
ED’lu bazi hastalarda kiir saglanabilecegini gosteren timit
verici bir ¢aligmadir (31).

DY-$DT'de kullanilan sok dalga sayzs1 ve siiresi hasta-
liga ve cihaza gore degisebilmekte olup heniiz standardize
degildir. Prospektif, randomize kontrollii bir ¢alismada,
vaskiilojenik ED’li 30 hasta 3 gruba ayrilarak, giin asir1
haftada 3 seans toplam bir ay, 100, 200 ve 300 sok uygu-
lamasinin sonuglar: kargilastirildiginda, en ¢ok diizelme-
nin ve en uzun siiren etkinin 300 sok uygulanan grupta
oldugu gosterilmistir (32).

ED tedavisinde hedef spontan seksiiel aktiviteyi geri
kazandiran bir tedavi arayigidir. Bu amagla ana hiicre
veya gen tedavileri arastirilmis ama bir ilerleme olma-
mug, kiir i¢in arayiglar halen devam etmektedir. Korpus
kavernozumun DY-$DT tedavisi yeni bir tedavi sekli olup
timit vermektedir. DY-SDT’in asil etkisi penil endotelyal
fonksiyon tizerine olup, penil kan akimini arttirmakta ve
erektil fonksiyonu diizelterek neticede sekstiel tatmin ol-
may1 saglamaktadir.

Sonug

DY-SDT vaskiilojenik ED’li hastalarda, erektil fonk-
siyonu yeniden tesis etmek i¢in gelecek vaad eden yeni
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bir tedavi edici yontemdir. Tedavinin ana hedefi, hasta-
larda ila¢ kullanimina ihtiya¢ gostermeksizin higbir yan
etki olugturmadan erektil fonksiyonu yeniden tesis et-
mek, ED’nin progresyonunu engellemektir. Bu bulgular:
dogrulamak, en uygun tedavi protokoliinii ve aday hasta
grubunu belirlemek i¢in iyi diizenlenmis, standardize
edilmis, randomize genis 6lcekli, cok merkezli ¢alisma-
lara ihtiyag vardr.
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Endourol 2009;23:1879-81.

Kitap i¢in:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargigoglu matbaasi, 1975.
Kitap boliimleri igin:

Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal ureteric stenting
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders;
2003. p. 288-307.

Tablolar
Her biri ayri sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gore numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir baghig1 bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo digindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore ciimle sonunda parantez i¢inde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlar1

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi ge¢memeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve sekil kullanilarak hazirlanmalidir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

Derlemeler
Derlemeler 3000 kelimeyi gegmemeli ve en fazla 50 kaynak iger-

melidir.



INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

1. The New Journal of Urology, welcomes original articles,
case reports and reviews which are on urology and related
topics and is a peer reviewed journal.

2. 'The submitted articles should be previously unpublished
and shouldn’t be under consideration by any other journal.

3. If whole or a part of the submitted articles are presented in
any congress, this should be noted in the submitted article.

4. When submitted articles have been subjected to editorial re-
vision, the manuscripts will not returned whether they are
published or not.

5. When necessary some changes relating to content and
grammar can be done by authors and/or advisors.

6. Articles must comply with ethical rules of research and
publication. Ethical responsibility belongs to the authors.
Ethical committee approval should have been obtained for
experimental or clinical trials when applicable.

7. 'The languages of publication are Turkish and English.

Manuscript submission

The manuscripts should be submitted via the online system of
the Journal at http://www.yeniurolojidergisi.org Also, the ma-
nuscript can be submitted directly by following e-mail adres.
The submitted manuscripts should include all parts of article
(title page, abstracts, keywords, text, references, tables and figu-
res) and also a cover letter.

Editor: Prof. Dr. Ali Thsan Tas¢1

Avrasya Uroonkoloji Dernegi

Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad. Ceyiz Apt.
No: 86/4 Fatih / Istanbul

Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Manuscript Preparation

The articles, should be written by Microsoft Word for Windows
and digital format. The manuscripts should be written on one
side of A4 paper, double spaced and margins 2.5 cm every side.
Original articles should be maximum 3000 words, case reports
1500 words and reviews 5000 words. The paper should be ar-
ranged in the following order: Title page, abstracts (Turkish,
English), keywords, introduction, materials and methods, re-
sults, discussion, acknowledgements, references, tables, figure
and legends.

Title Page

This page should include the title of the article in both English
and Turkish, the authors names and academic degrees the ins-
titution where the work was carried out and the address, name,
e-mail and telephone of the corresponding author.

Abstracts
The abstracts should include the objective, materials and met-

hods, results and discussion. It should be approximately 200-
250 words. Abstract in English should be translation of the Tur-
kish summary. The paper in English should include the Turkish
summary.

Key words
At least 2, maximum 6 keywords (according to index medicus)
must be written.

Text
Text should include introduction, materials and methods, dis-
cussion and acknowledge.

References

The referrences used in the article must be written in paranthe-
sis, at the end of the sentences. References should be numbered
in the order they appear in the text and placed at the end of
the article. References must contain surnames and initials of all
authors, article title, name of the journal, the year and the first
and last page numbers. Articles having 6 or more authors, ‘et
al’ is sufixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.

Examples

Article in journal:

1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J
Endourol 2009;23:1879-81.

Books:
1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargigoglu matbaasi, 1975.

Chapters in books:

Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal ureteric stenting
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders;
2003. p. 288-307

Tables

Each table should be on a separate page and numerals according
to the order they appear in the text. Each table should bear a
title.

Figures

Figures (photographs, graphic and construction) should be
identified by arabic numerals in parenthesis at the end of the
sentences. Legends to the figures should be written on a sepa-
rate page.

Case reports

Case reports should never exceed 1550 words and should be
prepared with a minimum of references and figures. The sum-
mary shouldn’t exceed 100 words.

Reviews
Reviews should never exceed 5000 words and maximum 50 re-
ferences should be used.

65



ERDOGAN F,
SENKAL E,
ALTAY B,
ERKURT B,
BARISIK CC,
YIKILMAZ TN,
BAS O,
HIZLIF,
BASAY MS,
BASAR H,
BOLAT D,
YILMAZS,
ERBAY H,
FIDAN'S,
TUNCAY OL,
URUCE,
SAHIN A,
ARAS B,
URKMEZ A,
KIVRAK M,
EYDIN T,
SANCAK S,
VERIT A,
EKSI M,
ATAR FA,
EVREN I,
SEKER KG,
SAME,
TUGCU YV,

POLAT H,

GULAGTI U,

LOK T,

KALYENCI B,
TASDEMIR C,

GIMEN S,
KAHRAMAN B,
KAHRAMAN SAGIR A,
CIMEN OZAYDOGDU A,
TUNG A,

TOPCU I,

IPEKCI T,

AKIN'Y,

66

2016 YILI YAZAR iNDEKSI

2016;1:06-09
2016;1:06-09
2016;1:06-09
2016;1:06-09
2016;1:06-09
2016;1:10-13
2016;1:10-13
2016;1:10-13
2016;1:10-13
2016;1:10-13
2016;1:14-21, 2016;3:28-33
2016;1:14-21
2016;1:14-21
2016;1:14-21
2016;1:14-21
2016;1:22-27
2016;1:22-27
2016;1:22-27
2016;1:22-27
201651:22-27
2016;1:22-27
201651:22-27
2016;1:22-27
2016;1:28-31
2016;1:28-31
2016;1:28-31
2016;1:28-31
2016;1:28-31

2016;1:28-31, 201652:22-29,
2016;3:06-09, 2016;3:34-37

2016;1:32-37
2016;1:32-37
2016;1:32-37
2016;1:32-37
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:38-40
2016;1:41-43
2016;1:41-43

TUNGKIRAN A,
LAKADAMYALI H,
IPEKCI O,
ALTIN S,
DAGGULLI M,
TOPAKTAS R,
AYDIN C,
AKKOG A,
USLUYY,

YAVUZ M,
TUKEN M,
YURUKE,
SEREFOGLU EC,
SONMEZ MG,
KARA C,
KAYNAR M,
BUGDAY MS,
KUGUK EV,

BOYLU U,
SOYDAN H,
OKCELIK S,
SARACOGLU F,
ATESE,
YILMAZ O,
MALKOCE,
SENKUL T,
KARADEMIR K,
INKAYA A,
TAHRA A,
BINDAYI A,
ONOL FF,
YENICE MG,
SENER NC,
SANCAK EB,
AKBAS A,
ALANC,
ERSAY AR,
SIMSEK B,
YARIMOGLU S,
BOZKURT Hi,
YONGUCT,
AYDOGDU 0,

2016;1:41-43
2016;1:41-43
2016;1:41-43
2016;1:44-47
2016;1:44-47
2016;1:44-47
2016;1:44-47
2016;1:44-47
2016;1:48-53
2016;1:48-53
2016;1:54-61
2016;1:54-61
2016;1:54-61
2016;1:62-68
2016;1:62-68
2016;1:62-68
2016;2:06-13

2016;2:06-13, 2016;2:18-21,
2016;2:40-45

2016;2:06-13, 20165;2:40-45
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:14-17
2016;2:18-21
2016;2:18-21, 2016;2:40-45
2016;2:18-21, 2016;2:40-45
2016;2:18-21
2016;2:22-29, 20165;3:06-09
2016;2:22-29
2016;2:30-33
2016;2:30-33
2016;2:30-33
2016;2:30-33
2016;2:40-45
2016;2:46-51, 2016;3:28-33
2016;2:46-51
2016;2:46-51
2016;2:46-51



POLAT'S,
DEGIRMENCI T,
OZGORE
SIMSEK A,
SAHAN M,
AKBULUT MEF,
YUKSEL B,
GURBUZ ZG,

SARIKAYA S,
SENOCAK G,
ATABEYE,
YILDIRIM M,
BOZKURT OF,
KISAE,
SERTKAYA Z,
KISA G,
AKDEMIR E,
ALDEMIR M,
ENERK,
OKULUE,
KAYIGIL O,
ORHUN HS,
DUSAK A,
ALAN B,
UTANGAG MM,
BILICI A,
BALASAR O,
BALASAR M,
TUNCER M,
YIGITBASI 1,
SABUNCUK,
SAHIN 'S,
SARICAK,
TASCI Al,
AYYILDIZ SN,
BENLIE,
GIRAKOGLU A,
AYYILDIZ A,
ERCIL H,
DENIZ ME,
ALMA E,
UNAL T,

2016;2:46-51
2016;2:46-51, 2016;3:28-33
2016;2:52-53, 2016;3:38-41
2016;2:52-53, 2016;3:38-41
2016;2:52-53
2016;2:52-53
2016;2:52-53

2016;2:52-53, 2016;3:16-19,
2016;3:38-41

2016;2:54-57
2016;2:54-57
2016;2:54-57
2016;2:54-57
2016;2:54-57
2016;2:58-61
2016;2:58-61
2016;2:58-61
2016;2:62-65
2016;2:62-65
2016;2:62-65
2016;2:62-65
201652:62-65
2016;2:62-65
2016;2:66-68
2016;2:66-68
2016;2:66-68
2016;2:66-68
201652:69-75
2016;2:69-75
201653:06-09
2016;3:06-09
201653:06-09
2016;3:06-09
2016;3:06-09
2016;3:06-09
2016;3:10-15
2016;3:10-15
201653:10-15
2016;3:10-15
2016;3:16-19
2016;3:16-19
2016;3:16-19
2016;3:16-19

GELIK O,
EVLIYAOGLU Y,
BARAN O,
ATAN A,
AYKAC A,
SUNAY MM,
YALCINKAYA F,
SERTCELIK MN,
YASIN C,
GUNLUSOY B,
SENV,

SEFIK E,
KOZACIOGLU Z,
TURKAY R,
INCIE,
PALABIYIK E,
KUCUK TOPCU O,
SEZER A,
AKBULUT E,
ARSLAN B,
SARILAR O,
MIMAROGLU §,
YILMAZY,
KOSE O,

UNSS,
ERDAL AC,

DINDAR AS,

ONUK 0,
YANARALF,
GEZMIS T,
DEMIR K,
AYDIN M,
NUHOGLU B,
GORGEL SN,
HORSANALI O,
UYSALE,
OZERK,
OZCAN A,
METEK,

2016;3:16-19
2016;3:16-19
201653:20-27
2016;3:20-27
201653:20-27
2016;3:20-27
201653:20-27
2016;3:20-27
201653:28-33
2016;3:28-33
201653:28-33
2016;3:28-33
201653:28-33
2016;3:34-37
2016;3:34-37
2016;3:34-37
2016;3:38-41
2016;3:38-41
2016;3:38-41
2016;3:38-41
2016;3:38-41
2016;3:38-41
2016;3:42-45

2016;3:42-45, 2016;3:50-51,
2016;3:52-55

2016;3:42-45

2016;3:42-45, 2016;3:50-51,
2016;3:52-55

2016;3:42-45, 2016;3:50-51,
2016;3:52-55

2016;3:46-49
2016;3:46-49
2016;3:46-49
2016;3:46-49
201653:46-49
2016;3:46-49
201653:50-51, 2016;3:52-55
2016;3:50-51, 201653:52-55
201653:50-51, 2016;3:52-55
2016;3:50-51, 201653:52-55
2016;3:56-61
2016;3:56-61

67



D)

AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

iy hONG

29 yubat 20l

.UHI][II]H[ILI]-JI

Rt

EDIRNE




	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack
	_GoBack

