ISSN 1305-2489

Y ENI °

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology

Artifisyel Uriner sfinkter implantasyonunun basari ve
komplikasyonunu etkileyen faktorler ve uzun dénem
sonuglarimiz (25 yillik deneyim)

Muhammed Abdurrahim imamoglu, ismail Nalbant, Ahmet
Nihat Karakoyunlu, Can Tuygun, Fevzi Ozer, Volkan Selmi, Ufuk
Oztiirk

Notrofil lenfosit oraninin lokalize bobrek tiimorlerinde
tiimor ozellikleri ile iliskisi

Semih Tangal, Kutsal Onal, Metin Yigman, Ahmet Hakan
Haliloglu

Mesanenin {rotelyal karsinomlarinda maspin
ekspresyonunun tiimér derece ve evresi ile iliskisi
Haluk Sen, Ibrahim Sari, Zehra Bozdag, Ilker Segkiner

Perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda preoperatif
nefrostomi ve double j stent yerlestirilmesinin
infeksiydz sonuclara etkisi: Tek merkezli calisma
Ertugrul Sefik, Ozgli Aydogdu, Salih Polat, ibrahim Halil
Bozkurt, Tarik Yongug, Serkan Yarimoglu, Deniz Bolat,
Tansu Degirmenci, Cetin Dingel

Asistanlik egitimi sirasinda edinilmeyen Radikal
Prostatektomi (RRP) egitimi icin her sey bitmis midir?
Erdal Benli, Abdullah Cirakoglu, Ahmet Yiice

Genitoliriner cerrahide kullanilan povidon iyodiiriin tiroid
hormonlari lizerine etkisi var midir?

Soner Coban, Ali Asan, Ali Riza Turkoglu, Muhammet
Glizelsoy, Yasemin Ustiindag, Murat Oztiirk, Hakan Demirci

Asir Aktif Mesane hastalarinda semptomlari gidermede
hangisi daha etkili: Trospium 30 mg 2x1 ya da solifenasin
5mg 1x1

Ali Riza Turkoglu, Muhammet Guzelsoy, Soner Coban, Hakan
Demirci

Cinsel memnuniyet amaciyla penil cilt altina tesbih
boncugu yerlestirilmesi: Nadir bir olgu sunumu
Fatih Akdemir, Onder Kayigil, Emrah Okulu

Alt Giriner sistem semptomlari ile tarafimiza basvuran
hastadaki mesane leiyomiyomunun basarili rezeksiyonu:
Olgu Sunumu

Yavuz Onur Danacioglu, Bilent Erol, Pinar Engin Zerk, Berrin
Guclder, Asif Yildirim, Turhan Caskurlu

Erkek Uriner traktinda enterobius vermicularis: Olgu
sunumu

Ali Yildiz, Timay ipekci, Mustafa Yiksel, Hatice Yazisiz,
Gllstim Koglar

Fournier gangreni tedavisinde cok basamakli yaklasim:
Seri cerrahi debridman, koruyucu kolostomi,

vakum yardimli kapatma ve hiperbarik oksijen tedavisi
Murat Zor, Engin Kaya, Sercan Yilmaz, Turgay Ebiloglu, Kubra
0zgok Kangal, Selahattin Bedir

Adrenal kitleyi taklit eden fokal ksantograniilomatoz
pyelonefrit: Olgu sunumu

Mesude Tosun, Demet Dogan, Ozgiir Cakir, Nagihan inan,
Hasan Tahsin Sarisoy, Ali Demirci, Nuri Gonulli, Bahar
Muezzinoglu, Dogukan Sokmen

Varikoselektomi sonras gelisen testis torsiyonu
Hasan Turgut, Glner Kemal Ozgur

Rektoiiretral fistiil tedavisinde arka Uiretraya perineal
yaklasim

Bulent Altay, Bulent Erkurt, Mustafa Yucel Boz, Selami
Albayrak

I

=Y AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

Cilt / Volume 13 @ Sayi / Number 1 e Subat / February 2018







YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol)

Cilt / Volume 13 = Sayi / Number 1« Subat / February 2018

C741AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI






. ISSN 1305-2489 \
YENI .

UROLOJI

DERGISI
The New Journal of Urology / New J Urol

Y

Editor / Editor
Ali Ihsan TASCI

Editor Yardimcisi / Associate Editor

Selcuk GUVEN

AN

Y

N

Abdullah Erdem CANDA
Abdurrahim iIMAMOGLU
Abdilmiittalip SIMSEK
Adem FAZLIOGLU
Ahmet Rahmi ONUR
Ahmet SOYLU

Ahmet Yaser MUSLUMANOGLU

Ali ATAN

Ali AYYILDIZ

Ali Fuat ATMACA
Alim KOSAR

Ali Serdar GOZEN
Ali UNSAL

Arslan ARDICOGLU
Asif YILDIRIM
Ates KADIOGLU
Atilla SEMERCI0OZ
Ayhan VERIT
Azam DEMIREL
Baris ALTAY

Baris NUHOGLU
Berkan RESORLU
Biilent ERKURT
Bdlent EROL
Cankon GERMIYANOGLU
Cengiz GIRGIN
Cenk GURBUZ
Cagatay GOGUS
Cetin DINCEL
Dogan UNAL
Emrah YORUK

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

Enver OZDEMIR
Ercan YENI

Eyip GUMUS

Eylip Veli KUCUK
Faruk YAGCI

Faruk YENCILEK
Fatih ALTUNRENDE
Fatih ATUG
Gokhan ATIS

Halil CIFTCi

Haluk EROL

Hasan BAKIRTAS
ibrahim Yasar 0ZGOK
ihsan KARAMAN
ilhan GECIT

ilker SECKINER
irffan ORHAN

isa OZBEY

Kemal SARICA

M. Derya BALBAY
M. Kemal ATILLA
Mahmut GUMUS
Mehmet Giray SONMEZ
Mehmet GULUM
Mesrur Selcuk SILAY
Metin OZTURK
Metin SEVUK
Murat BOZLU
Murat Can KIREMIT
Murat GONEN
Nazim MUTLU

Necmettin CIKILI
Oktay AKCA

Orhan KOCA

Oner ODABAS
Oner SANLI

Ozcan ATAHAN
Ozdal DILLIOGLUGIL
Ozkan POLAT
Rahim HORUZ
Recai GURBUZ
Sabahattin AYDIN
Sefa RESIM

Selami ALBAYRAK
Selcuk SAHIN
Serkan ALTINOVA
Tarkan SOYGUR
Tayfun OKTAR
Turgut YAPANOGLU
Turhan CASKURLU
Tzevat TEVFIK
Ugur BALCI

Ugur BOYLU
Volkan TUGCU
Yilmaz AKSOY
Yigit AKIN

Yunus SOYLET
Yusuf OZLEM ILBEY
Yiksel YILMAZ
Zafer AYBEK

Zafer Gokhan GURBUZ
Ziya AKBULUT

N




YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol.)

Cilt / Volume 13
Say! / Number 1
Subat / February 2018

Sahibi
Avrasya Uroonkoloji Dernegi adina
Eydp GUumdus

sorumlu Yazi isleri Miidiirii
Ahmet Yumbul

Editor
Ali ihsan Tascl

Editor Yardimcisi
Selcuk Guven

Yapim
Selika

Diizeltme (Tashih)
Turgay Seymen
Berkan Resorlu

Baski - Cilt
Elma Basim Matbaacilik Ltd. Sti.
0212 697 3030

iletisim
Aksemsettin Mahallesi Akdeniz Caddesi
Ceyiz Apt. No.86/4 Fatih / istanbul

0212 635 18 24 / 0536 744 13 29

@ yeniurolojidergisi.org
dergi@avrasyauroonkoloji.org

ISSN
1305-2489

Yeni Uroloji Dergisi
TUBITAK-ULAKBIM
Tip dizininde indekslenmektedir.

Dort ayda bir yayinlanir.
Dergide yeralan yazilardan
yazarlari mesuldur.
© Yayin haklari yayinciya aittir.
Kaynak gosterilerek alinti yapilabilir.

%’@A

UROONKOLOJi DERNEGI

Editorden

Yeni Uroloji Dergisi, 2018 yilinin birinci sayisi ile
bilim dunyasindaki gelismeleri sizlerle paylasmaya
devam etmektedir.

TUBITAK ULAKBIM Tiirk Tip Dizini’nde yer alan Yeni
Uroloji Dergisi bu yil Dergi Park sistemiyle entegre
olmustur.

Yaklasik on yildir bilimsel calismalarinizla verdi-
giniz destek, gosterdiginiz ilgi ve katkilariniz icin
tesekkurlerimi sunarim.

Avrasya Uroonkoloji Dernegi’nin 2018 yilinda ger-
ceklestirecedi 8. Uluslararasi Uroonkoloji Kongresi
28 Haziran 01 Temmuz tarihlerinde Tiflis’te dizen-
lenecektir. Tim degerli meslektaslarimizi davet et-
mekten mutluluk duyariz

Prof. Dr. Ali ihsan Tascl



ICINDEKILER/

0Ozgiin Arastirma / Original Research

Artifisyel uriner sfinkter implantasyonunun basari ve komplikasyonunu etkileyen faktorler ve
uzun dénem sonuclarimiz (25 yillik deneyim)

Muhammed Abdurrahim imamoglu, ismail Nalbant, Ahmet Nihat Karakoyunlu, Can Tuygun, Fevzi Ozer,
Volkan Selmi, Ufuk Oztiirk

Notrofil lenfosit oraninin lokalize bobrek tiimorlerinde tiimor 6zellikleri ile iliskisi
Semih Tangal, Kutsal Onal, Metin Yigman, Ahmet Hakan Haliloglu

Mesanenin lirotelyal karsinomlarinda maspin ekspresyonunun tiimor derece ve evresi ile iliskisi
Haluk Sen, ibrahim Sari, Zehra Bozdadg, ilker Seckiner

Perkiitan nefrolitotomi yapilan hastalarda preoperatif nefrostomi ve double j stent yerlestirilmesinin
infeksiy6z sonuclara etkisi: Tek merkezli calisma

Ertugrul Sefik, Ozgii Aydoddu, Salih Polat, ibrahim Halil Bozkurt, Tarik Yongug, Serkan Yarimoglu, Deniz Bolat,
Tansu Degirmenci, Cetin Dincel

Asistanlik egitimi sirasinda edinilmeyen Radikal Prostatektomi (RRP) egitimi icin her sey bitmis midir?
Erdal Benli, Abdullah Cirakoglu, Ahmet Yice

Genitoiiriner cerrahide kullanilan povidon iyodiiriin tiroid hormonlari lizerine etkisi var midir?
Soner Coban, Ali Asan, Ali Riza Tiirkoglu, Muhammet Giizelsoy, Yasemin Ustiindag, Murat Oztiirk, Hakan Demirci

Asiri Aktif Mesane hastalarinda semptomlari gidermede hangisi daha etkili:
Trospium 30 mg 2x1 ya da solifenasin 5 mg 1x1
Ali Riza Turkoglu, Muhammet Guzelsoy, Soner Coban, Hakan Demirci

Olgu / Case

Cinsel memnuniyet amaciyla penil cilt altina tesbih boncugu yerlestirilmesi: Nadir bir olgu sunumu
Fatih Akdemir, Onder Kayigil, Emrah Okulu

Alt Uriner sistem semptomlari ile tarafimiza basvuran hastadaki mesane leiyomiyomunun
basarili rezeksiyonu: Olgu Sunumu
Yavuz Onur Danacioglu, Bulent Erol, Pinar Engin Zerk, Berrin GUcluer, Asif Yildirim, Turhan Caskurlu

Erkek Uriner traktinda enterobius vermicularis: Olgu sunumu
Ali Yildiz, Tumay ipekci, Mustafa Yiksel, Hatice Yazisiz, Giilsim Koclar

Fournier gangreni tedavisinde cok basamakli yaklasim: Seri cerrahi debridman, koruyucu kolostomi,
vakum yardimli kapatma ve hiperbarik oksijen tedavisi
Murat Zor, Engin Kaya, Sercan Yilmaz, Turgay Ebiloglu, Kubra Ozgok Kangal, Selahattin Bedir

Adrenal kitleyi taklit eden fokal ksantograniilomatoz pyelonefrit: Olgu sunumu
Mesude Tosun, Demet Dogdan, Ozqiir Cakir, Nagihan inan, Hasan Tahsin Sarisoy, Ali Demirci, Nuri Goniill,

Bahar Miezzinoglu, Dogukan Sokmen

Varikoselektomi sonrasi gelisen testis torsiyonu
Hasan Turgut, Giiner Kemal Ozgiir

Derleme / Rewiev

Rektoiiretral fistiil tedavisinde arka liretraya perineal yaklasim
Bulent Altay, Bulent Erkurt, Mustafa Yucel Boz, Selami Albayrak

06

12
16
23

28
34
39

46
49

53
56

60

64

67



Ozgiin arastirma / Original research

Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (1): 06-11

Artifisyel uriner sfinkter implantasyonunun basari ve komplikasyonunu
etkileyen faktorler ve uzun donem sonuclarimiz (25 yillik deneyim)

Factors affecting the success and complications of artificial urinary sphincter
implantation and our long-term outcomes (25 years of experience)

Muhammed Abdurrahim imamoglu’, ismail Nalbant?, Ahmet Nihat Karakoyunlu®, Can Tuygun?, Fevzi Ozer?,

Volkan Selmi¢, Ufuk Oztiirk?

1 Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Departmani, Yozgat, Tiirkiye
2 Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Departmani, Ordu, Tiirkiye
:Diskap! E§itim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Departmani, Ankara, Tiirkiye

“1gdir Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi, 1§d

Gelis tarihi (Submitted): 20.09.2016
Kabul tarihi (Accepted): 18.11.2017

Yazigma / Correspondence

Ismail Nalbant

Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Departmani, Ordu, Tiirkiye

Tel: +90 452 225 01 85

Fax: +90 452 225 01 90

E-mail: nalbant60@yahoo.com

Ir, Tarkiye

Ozet

Amag: Artifisyel Uriner Sfinkter (AUS)
implantasyonu uyguladigimiz olgularda yon-
temin bagar1 ve komplikasyon oranlarini ve
bunu etkileyen faktorler ile uzun dénem so-
nuglarimizi sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler:1990 ile 2015 yillar:
arasinda Ankara Digkap Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji kliniginde toplam 97AUS
implantasyonu uyguladigimiz 82 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. 11 has-
taya 2 kez ve 2 hastaya 3 kez olmak tizere top-
lam 13 hastaya rekiirren AUS implantasyonu
uygulandi. Hastalarin inkontinans derecesi
International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short form (ICIQ-UI SF)a
gore miktar1 ise pad testi yapilarak, yasam
kaliteleri ise ICIQ-UI SF’ daki 5. soru ile ayr1-
ca degerlendirilip kaydedildi. Hastalarimizin
yas ortalamasi 66.2 (15-79) yil iken ortalama
takip stiresi 76 (6-300) ay idi. Bir kez ve re-
kiirren AUS implantasyonu seklinde 2 grup
olusturularak sonuglari karsilastirildi.

Bulgular: AUS uyguladigimiz hasta-
larimizdan 57’sinde (%69.5) tam kuruluk,
15’inde (%18.2) sosyal kontinans ve 10
(%12.1) tanesinde ise inkontinans oranlari
saptanmistir. Rekiirren AUS uyguladigimiz
13 hastamizin 5’inde (%38.4) tam kuruluk,
5inde (%38.4) sosyal kontinans, 3’tinde
(%23.07) ise kontinansa ulasilamamistir.
Semptom skorlari, inkontinans miktarlar1 ve

Abstract

Objective: In this study we investigated
the factors affecting both our success and
complication rates in patients undergone ar-
tificial urinary sphincter (AUS) implantation
and our long-term results.

Material and Methods: Data from 82
patients which were performed a total of 97
AUS implantation (including 13 recurrent
patients; 2 were performed 3 times and 11
were performed 2 times) in Urology Clinic of
Ankara Diskap: Training and Research Hos-
pital between the years 1990 and 2015 were
analyzed retrospectively. Degree and amount
of incontinence and quality of life were evalu-
ated by International Consultation on Incon-
tinence Questionnaire-Short Form (ICIQ-UI
SF), pad test and the 5" question in ICIQ-UI
SE respectively. Mean age of our patients
were 66.2 (15-79) years while mean follow-up
period was 76 (6-300) months. Two groups
were composed as AUS implantation one
time and recurrent times and the results were
compared.

Results: Of our AUS implantated pa-
tients, we noticed complete dryness in 57
(69.5%), social continence in 15(18.2%) and
incontinence in 10 (12.1%). Of the 13 recur-
rent patients, we noticed complete dryness in
5 (38.4%), social continence in 5 (38.4%) an
incontinence in 3 (23.07%). When compared;
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yasam kaliteleri karsilastirildiginda 1 kez AUS uygulanan grupta
rekiirren uygulanan gruba gore sonuglar daha iyi goziikse de ista-
tistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 12 hastada enfeksiyon ve/
veya cuf erozyonu, 5 hastada ise mekanik ariza olmak iizere %20.7
oraninda komplikasyon saptanmistir.

Sonug: AUS, inkontinans tedavisinde uygun hastalarda en et-
kin yontemdir. Maliyet analizi, revizyon ve reimplantasyon imkan-
lar1 goz 6ntinde bulunduruldugunda giivenli ve ekonomik olmasi
yoniiyle de tercih sebebi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Uretra, prostatektomi, Artifisyel Uriner
Sfinkter

INTRODUCTION

Regardless of the cause, incontinence still remains to
be a major health problem today in terms of raising both
economical costs, nuisance and embarrassment. Previ-
ously, congenital and neurological diseases, trauma and
prostate surgery were the most common causes for male
incontinence while in recent years, it is not a surprise that
the most common group is post-radical prostatectomy
incontinence in parallel with the development in prostate
cancer diagnosis and treatment. So that; in 2013, detection
of 238,590 new cases of prostate cancer was estimated and
about 40% of localized prostate cancer cases were expect-
ed to be performed radical prostatectomy (1, 2). Parallel to
these developments, despite the surgical modalities such
as synthetic tapes, urethral injections and sling, artificial
urinary sphincter (AUS) took its place as the gold stan-
dard in treatment of post-radical prostatectomy inconti-
nence (3). In this study, we aimed to present the factors af-
fecting the success and complication rates and long-term
outcomes of our 82 AUS-implantated patients.

MATERIAL AND METHODS

This study included the patients had at least one year
total incontinence because of various ethiological reasons
and applied AUS implantation. All the surgical proce-
dures applied by same surgeon. Data from 82 patients
which were performed a total of 97 AUS implantation
(including 13 recurrent patients; 2 were performed 3
times and 11 were performed 2 times) in Urology Clinic
of Ankara Diskap:r Training and Research Hospital be-
tween the years 1990 and 2015 were analyzed retrospec-
tively. All patients were signed approval form about the
procedure and were performed preoperative blood tests,
urine analysis, ultrasonography, cystoscopy and urody-

symptom score, amount of incontinence and quality of life score
results seemed to be better in the 1 time AUS performed group than
the recurrent group, but it was not statistically significant. Compli-
cation rate was 20.7% including infection and/or cuff erosion in 12
patients and mechanical failure in 5 patients.

Conclusion: AUS is the most effective treatment method of in-
continence in appropriate patients. We believe that it may be prefer-
able by considering cost analysis and revision and re-implantation
facilities in terms of being a safe and economical procedure.

Keywords: Urethra, Prostatectomy, Urinary Sphincter, Artifi-
cial

namics. Before the surgery none of the patients had his-
tory of radiotherapy. All of the patients had a bladder ca-
pacity at least 150 cc or over. Urodynamic studies of the
patients reported that none of the patients had detrusor
over activity or instability. Urine analysis were sterile for
all patients. 23 of patients had no comorbid diseases; 5
had all diabetes mellitus, hypertension and coronary ar-
tery disease; 33 had only one comorbid disease and 21
had two comorbid disease. Ten of the patients underwent
urinary incontinence surgery because of nonurologic
diseases (lumbar fracture, trauma or spinal tumor etc.)
and epispadias or bladder surgery; 45 had urinary incon-
tinence surgery because of radical prostatectomy (open,
laparoscopic or robotic); 19 because of open prostatec-
tomy; 8 because of transurethral resection of prostate.
Eight of the patients underwent radical prostatectomy
had applied two AUS procedures and 1 had applied 3 pro-
cedures. Also 3 of the patients underwent TUR-P applied
De-
gree and amount of incontinence and quality of life were

2 AUS procedures and one had applied 3 times.

evaluated by International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Short Form (ICIQ-UI SF), pad test and the
5% question in ICIQ-UI S, respectively. If needed, intra-
venous urography and retrograde urethrographies were
performed. Inclusion criteria for AUS implantation were
adequate bladder function, absence of detrusor instabil-
ity, at least 1 year of postprostatectomy incontinence, at
least 6 months out of previous AUS removal, unfavor-
able effects of incontinence on daily life and quality of life
and the absence of mental and physical conditions as the
obstacles to the use of sphincter. Patients with resistant
urethral stricture and/or bladder neck contracture were
excluded from the study.

Appropriate prophylactic antibiotic treatment were
started 24 hours before the procedure. Surgical procedure
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Table-1: AUS etiology

Etiology Pat;:nts One Procedure Two Procedures | Three Procedures
Radical Prostatectomy (Robotic) 4 2 2
(4.8%)
Radical Prostatectomy (Laparoscopic) 1> 11 3 1
(18.2%)
) 26
Radical Prostatectomy (Open) (31.7%) 23 3 -
Prostatectomy (Open) 19 19 - -
(23.1%)
Prostatectomy (TUR) (9;%) 4 3 1
. . 1
Epispadias (12%) 1 - -
1
Bladder extrophy (1.2%) 1 - -
Non-urological conditions (spinal 8 s i i
tumor,myelomeningocele, lumbar fracture, trauma) (9.7%)

was performed under general anesthesia. AUS implanta-
tion was performed in lithotomy positions and penoscrotal
incision. The device AMS 800 sphincter (American Medi-
cal Systems, Inc., Minnetonka, MN, USA) was used for all
patients. The appropriate size cuff of AUS was placed to
the bulbar urethra after measuring the urethral circumfer-
ence (3,5cm-4,5cm) the reservoir was placed to the space
of Retzius with the pressure of 60-70 cmH20 and the pump
of the device was placed to the scrotum to the side of the
patient’s dominant hand. Urethral catheters of all patients
were withdrawn after 24 hours postoperatively and follow-
up was perfomed by cold scrotal elevation. Patients were
discharged at the average of 6" (4-8) day with deactivated
AUS and pad use advice. All patients were recalled after
6 weeks for AUS activation and were checked at the first,
third, sixth months and the first year after activation. Data
such as degree of postoperative incontinence, pad require-
ment and quality of life scores were recorded. Full dryness
or wetting less than 1 pad per day with valsalva was ac-
cepted as successful while wettingless than 1 pad per day
was accepted associal continence and wetting more than
1 pad per day was accepted as incontinence. Two groups
were composed as AUS implantation one time and recur-
rent times and the results were compared.

Statistical Analysis

Data analysis was performed by “SPSS for Windows
16” package programme. Descriptive statistics were
shown as mean + standard deviation for variables with
normal distribution, as median (min - max) for variables

with abnormal distribution and nominal variables were
shown as the number of cases and (%). The significance
of the difference between the groups in terms of means
and median values were determined by t-test and Mann
Whitney test, respectively. P value of <0.05 was consid-
ered statistically significant.

RESULTS

Mean age of the patients was 66,2 (15-79). Eighty
seven percent of the procedures underwent because of
the prostate surgery. All of the patients were male. Mean
follow-up period was 76 months (6-300 months). Among
the etiologic factors of AUS implantation, the most com-
mon one was post-radical prostatectomy incontinence
and the others are also shown in Table-1.

Efficiency

Of the once AUS-applied 69 patients, 52 (75.3%)
achieved complete dryness and 10 (14.4%) achieved so-
cial continence. Of the remaining 7 patients (10.1%), cuff
erosion was detected in 4 and extraction and elective re-
implantation was performed. In the other 3 patients who
declared that they had 2 pads of wetting per day and had
no discomfort, incontinence was thought to be due to
urethral atrophy. They did not accept to undergo revision
procedure and were included into follow-up program .

In 5 of the 11 patients who had requirement of reim-
plantation and an average of 12 (7-23) years after the first
implantation, we detected urethral cuft discharge, empty
reservoir and insufficient tightening of the urethra and it
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Table-2: Comparison of preoperative and postoperative parameters

P (between one

. AUS AUS AUS and repeated AUS

Parameters Preoperative i . . ) .
(1 time) (2 times) (3 times) implantation
performed groups)
Dryness 52 (%75,3) 5(%45.4)
Social continence 10 (%14.4) 4(%36.3) 1(%50)
Incontinence 7 (%10.1) 2 (%18.8) 1(%50)
Mean amount of pads (daily) 6.25+1.2 1.5+1.8 1.8+ 1,6 3 0,0781
Mean Symptom Score (ICIQ-UI SF) 16.5+1.18 5.06 +6.2 55+54 45+52 0,0673
ali f life (ICIQ-UI SF

Quality of life (ICIQ 6.38+3.4 2.69+2.9 3441 44+31 0,0549
5thquestion)

was considered that the device completed its life without
another traumatic cause or irrevelant to comorbidities ;
so the existing AUS devices were removed and revision
or reimplantation was performed simultaneously. Finally,
3 had full dryness while 2 had social continence. Of the
remaining 6 patients, requirement of AUS reimplantation
was due to inserted urethral catheter for reasons such as
non-urological surgery or angiography in 4 and primary
cuff erosion and/or infection in 2, and reimplantation was
administered to them after 6 months. Finally, 2 had conti-
nence, 2 had social continence but 2 had incontinence. As
a conclusion, 5 patients (45.4%) in this group had com-
plete dryness while 4 (36.3%) had social continence and 2
patients (18.18%) could not achieve continence.

Of the 2 patients who was performed third-time AUS
implantation, the reasons for AUS reimplantation 6 months
after AUS extraction were infection occured via the ero-
sion of the scrotum by pump in one patient and elongated
wetting in the incision site due to infection caused by cuff
erosion in the other. Finally, one had social incontinence
but the other one did not achieve continence.

As a result, we achieved complete dryness in 57 pa-
tients (69.5%), social continence in 15 patients (18.2%)
and incontinence in 10 patients (12.1%). Dryness rates
were 52 (75,3%), for AUS implantation patients and 5
(45,4%) for AUS reimplantation patients. Social contin-
ance rates for AUS implantation, AUS reimplantation
and second time AUS reimplantation were 10 (14,4%) , 4
(36,3%), 1 (50%) and incontinance rates were 7 (10,1%),
2 (18,8%) and 1 (50%) respectively. Mean daily pad num-
bers for preoperatively, AUS implantation, AUS reim-
plantation and second time AUS reimplantation were
6.25+1.2,1.5+ 1.8, 1.8 + 1.6 and 3 respectively. Preoper-
ative symptom score (ICIQ-UI SF) for preoperatively was

16.5 + 1.18, 5.06 + 6.2 for AUS implantation, 5.5 + 5.4 for
AUS reimplantation and 4.5 + 5.2 for second time AUS
reimplantation. Quality of life (ICIQ-UI SF 5th question
for preoperatively, AUS implantation, AUS reimplanta-
tion and second time AUS reimplantation were 6.38 +
3.4,2.69 £ 29,3 + 4.1 and 4.4 + 3.1 respectively. When
compared; symptom score, amount of incontinence and
quality of life score results seemed to be better in the 1
time AUS performed group than the recurrent group, but
it was not statistically significant. Preoperative and post-
operative quality of life scores, amount of incontinence
and symptom scores of all patients are shown in Table-2.

Cuff Erosion and Infection

The most common reason for recurrent AUS im-
plantation was detected to be cuft erosion. In our patient
group, although cuft erosion due to urethral atrophy was
more prevalent, cases of cuff erosion due urethral cath-
eter insertion for various reasons in non-urology clinics
were also present. Therefore, AUS-implantated patients
should be alerted about further possible urethral inter-
ventions. Our patients who noticed that they had a prob-
lem related to device admitted to our clinic in the earlier
period, therefore we were able to remove the device with
a slight infection or without infection. On the other hand;
in later periods, treatment has elongated because of scro-
tal abscess and/or prolonged discharge.

Mechanical Failure

One patient has admitted to our clinic 23 years after
AUS reimplantation with the complaint of incontinence
and the reservoir was detected empty. In our other cases,
the reasons were reservoir discharge because of a hole,
decreasing pressure of the cuft on urethra and leaks in
the transfer pipes.
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Table-3: AUS complication rates and etiology

Parameters

Primary Cuff erosion 5 (% 6.09)
Cuff erosion via urethral intervention 4 (% 4.87)
Cuff erosion + infection 3 (% 3.6)
Mechanical Problems 5 (% 6.09)

We detected complications in 17 of 82 patients
(20.7%), including infection and/or cuff erosion in 12 and
mechanical failure in 5. (Table 3)

DISCUSSION

In several studies, the incidence of persistent inconti-
nence after prostatectomy was determined at rates ranging
from 1% to 40% (4-6). In NEJM study, 557 patients were
followed after radical prostatectomy for 12 months. It was
detected that 24% of the cases used pads and 8% defined
the problem as moderate or severe (7). After 2 months of
follow-up, prevalance of incontinence in another study was
found to be 0.5% in 3885 patients who were performed
transurethral resection of the prostate (8). Today, inconti-
nence still remains to be a problem despite all the develop-
ment in prostatic surgery. Given the efficacy and safety in
appropriate cases and indication, AUS remains to be gold
standard in incontinence (3, 9, 10).

Because there is no standard and objective criteria
to assess the success and effectiveness of AUS, we may
encounter a wide variety of rates in the literature. After
a mean of 6.8 years of follow-up, S.PKim et al. reported
complete dryness in 27% and social continence in 52%
of 124 patients who were performed AUS implantation
(11). In another study of 435 cases, G.V.Raj et al. reported
success rates as 90% after the first implantation and 82%
after recurrent implantation in 119 patients (12). In our
study, we determined complete dryness in 52 patients
(75.3%), social continence in 10 patients (14.4%) and in-
continence in 7 patients (10.1%) after first implantation.
On the other hand, we determined complete dryness in 5
(38.4%), social continence in 6 (46.1%) 5 (38.4%) patients
and incontinence in 2 (15%) 3 (23.07%) of the 13 patients
that we applied recurrent AUS implantations. As a result
we achieved success rates similarly to the literature for
first time AUS implantation and recurrent implantations
89% and 76% respectively.

The main critical process of AUS implantation starts
after surgery because the reasons for AUS failure fre-

10

quently seem to be as infection, paying poor attention
to the perineal protection, excessive dissection of ure-
thra and/or urethral atrophy, endoscopic procedures
performed without AUS deactivation and cuff erosion
caused by urethral catheterization for non-urological
conditions. Besides, infections, patient adaptation to the
equipment and mechanical failure are also important fac-
tors to achieve success.

AUS revision and reimplantation rates also show vari-
ations in the literature. Clemens et al. reported that 36%
of 66 cases required revision after AUS during an aver-
age follow-up period of 41 months (13). In the study of
Hajivassiliou, revision rate in the first 3 years was found
as 30.5% and the reasons were determined as cuff erosion
(12%), infections (4%) and mechanical problems (14%)
(14). There are also some contradictious studies about the
erosion and revision rates of AUS performed after radio-
therapy. In the studies of Kim SP et al. and Gho ME etal,,
it was reported that radiotherapy was not associated with
an increased risk of AUS complications while Walsh IK.
et al. claimed an increase in AUS revision and complica-
tion rates (11, 15, 16). In our study, there was no post-
radiotherapy case. A total of 13 patients (%15.8) required
recurrent AUS implantation because of mechanical fail-
ure in 5 (6.09%) and infections and/or cuff erosion in 8
(9.7%) after an average of 76 months follow-up. Five pa-
tients with cuff erosion as a result of urethral instrumen-
tation were performed reimplantation after an average
follow-up of 47 months while the patients with cuff ero-
sion due to urethral atrophy or infections were performed
AUS extraction within the first 8 months. Therefore, we
think that development time of cuff erosion may indicate
the reason. In this regard, Mary HJ and Kurt PM pointed
out that erosion occurring in the first weeks or months af-
ter AUS implantation may arise from unnoticed urethral
injury occurred during the placement of the cuff while
later erosions may arise from long-term catheterization
secondary to non-uniform deactivation (17).

There is no standardization at the point of patient sat-
isfaction. In a study of 50 cases with the average of 23.4
months follow-up, 90% of the patients were satisfied, 96%
stated that he could recommend AUS implantation to his
acquaintances and 92% may accept AUS reimplantation
(18). In another study involving 113 patients with the aver-
age of 73 months follow-up, 28% declared that they were
very satisfied while 45% were satisfied, 18% were neutral,
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6% were not satisfied and 4% were very uncomfortable
(19). In our study, 72 patients (87.8%) who achieved full
dryness and social continence declared that they were sat-
isfied while 8 were not very satisfied (but they felt better
than the preoperative period) and 2 were not satisfied.

We also want to mention that daily diaper costs of a
patient with total incontinence is $5-10, AUS with the cost
of $4,270 is equivalent to the diaper cost of 1.1-2.3 years
and when compared with our results of 76 months, cost
of diaper use is $11,400-22,800 in the same time period.

CONCLUSION

AUS remains to be the gold standard in the treatment
of incontinence. We believe that it can be performed safe-
ly in appropriate cases because of solvable complications,
providing revision or reimplantation, costs and patient
satisfaction rates.
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Ozet

Amag: Notrofil/Lenfosit oraninin bir¢ok
tirolojik timorde prognostik faktoér oldugu
gosterilmesine kargin lokalize bobrek tiimor-
lerinde timoriin ozellikleri ile iligkisini arag-
tirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde renal
kitle tanisi ile opere edilen 125 hastanin la-
boratuvar ve patoloji sonuglar1 geriye déniik
olarak incelendi. Tiim hastalarin operasyon
o6ncesi yapilan tam kan sayimlarindan nétro-
fil/lenfosit orani(NLR) tespit edildi. NLRnin
timoriin boyutu, tarafi, lokalizasyonu, histo-
lojik tipi ve Fuhrman derecesi arasindaki ilis-
ki istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Preoperatif hesaplanan NLR
ile hastalarin cinsiyet ve yas faktorleri, tii-
moriin tarafi, lokalizasyonu, boyutu ile ista-
tistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmadi
(p>0,05). Ayrica tiimér histopatolojilerine
gore benign ve malign olarak, malign tii-
morlerde ise berrak hiicreli olan ve olmayan
olarak ikili gruplandirildiklarinda da NLR ile
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki izlenmedi (p>0,05). Berrak hiicre-
li timor patoloji raporlarindan elde edilen
Fuhrman dereceleri ile NLR arasinda da ista-
tistiksel olarak anlamli bir sonug saptanmadi
(p>0,05).

Sonug: NLRnin bobrek tiimérlerinde
diger prognostik faktérlerden bagimsiz bir
degisken oldugu distiniilmesine ragmen lite-
rattirdeki farkli sonuglardan dolay: daha kap-
samli genis ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Notrofil lenfosit
orani, bobrek timori

Abstract

Aim: Considering that neutrophil/lym-
phocyte ratio is indicated as prognostic factor
in many urologic neoplasms, the purpose of
this paper is to examine the relation between
this ratio and characteristics of tumors in lo-
calized kidney tumors.

Material and Methods: Laboratory and
pathology results of 125 patients operated in
our clinic with the diagnosis of renal lump
were examined retrospectively. Neutrophil/
lymphocyte ratios (NLR) of all patients were
detected by an examination of pre-operation
complete blood cell counts. The relations be-
tween NLR and size, side, location, histologi-
cal type and Fuhrman degree of tumor were
assessed statistically.

Findings: Statistically significant rela-
tions could not be detected among preopera-
tive NLR and sex and age of patients and size,
side and location of tumor (p<0.05). Also,
when tumors were divided into two as benign
and malign and malign ones were grouped
into two as tumors with and without clear
cells, statistically significant relations could
not be reported between NLR and these
groups (p>0.05). A statistically significant re-
lation could not be found between NLR and
Fuhrman degrees obtained from clear cell tu-
mor pathology reports (p>0.05).

Conclusion: Although it is thought that
NLR is a variable independent from the other
prognostic factors in the kidney tumors,
more comprehensive studies are needed due
to different results available in the literature.

Keywords: Neutrophil lymphocyte ratio,
kidney tumor



Tangal ve ark.

Bdébrek tiimorlerinde nétrofil lenfosit orant

GiRis

Bobrek hiicreli kanser genitoiiriner sistemin en sik
tgiincii kanseri ve en oldiirticii kanseridir [1]. Cerrahi
sinir pozitifligi, lenfovaskiiler invazyon ve histolojik tip
yaygin olarak goriilen prognostik faktorlerdir[2]. Hasta-
ligin prognozunu daha iyi degerlendirmek igin bu fak-
torlere yenilerini eklemek amaciyla klinik ve laboratuar
caligmalar stirmektedir.

Yapilan arastirmalarla inflamasyonun bir¢ok kanserin
gelismesinde ve ilerlemesinde rol oynadigi gosterilmis-
tir[3-4]. Sistemik inflamasyonun cevabini degerlendirme-
de genellikle kullanilan C-reaktif protein, nétrofil, lenfosit
veya trombosit sayisi gibi parametreler birgok kanser tipini
klinik sonuglarini bagimsiz olarak éngérdiigii gosterilmis-
tir[5]. Sistemik inflamasyonda es zamanli artan nétrofil
sayist ile azalan lenfosit sayisinin bir sonucu olarak artan
notrofil-lenfosit orani(NLR) kolay hesaplanabilen, tekrar
edilen ve ucuz bir parametredir[6]. Bobrek timorii olan
hastalarda kansere 6zgii genel sag kalimi ve niiksleri 6n-
gormede; artmis olan notrofil sayimlarinin giiclii ve ba-
gimsiz bir prognostik faktor olabilecegi bildirilmistir[7-9].

Biz bu ¢alismamizda hastanemizde renal kitle nede-
niyle opere edilen lokalize bobrek tiimérlii hastalarda
preoperatif saptanan NLRnin tiimériin diger 6zellikleri
ile iliskisini aragtirmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

2007-2016 yillar1 arasinda Ufuk Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Hastanesi tiroloji poliklinige bagvurup renal kitle
nedeniyle parsiyel ya da radikal nefrektomi yapilan hasta-
larin bilgilerine ulasildi. Bu hastalardan aktif enfeksiyon,
hematolojik hastalik, ileri evre bobrek tiimorii olanlar
caligma dis1 birakildi. Kalan 125 lokalize bobrek tiimoérli
hasta ¢alismaya dahil edildi. Timoriin tarafi, bobrekte-
ki lokalizasyonu, boyutu, histopatolojik tanisi ve berrak
hticreli renal karsinomlarin Fuhrman dereceleri kayde-
dildi. Her hastanin preopertif bakilan kan sayimlarindan
elde edilen veriler ile nétrofil sayisi lenfosit sayisina bo-
linerek (NLR) oranlar1 hesaplandi. NLRnin hastalarin
yasl, cinsiyeti ve kaydedilen tiimor ozellikleri ile iligkisi
retrospektif olarak degerlendirildi.

Analizler SPSS programi kullanilarak elde edildi. Si-
rekli veriler ortalama + SD olarak verildi. Kategorik de-
giskenler yilizde olarak 6zetlendi. NLR'nin diger kategorik

degiskenler ile karsilastirilmasinda Mann-Whitney U ve
Kruskal-Wallis testleri kullanilarak yapildi. Yas ve timor
boyutu ise kategorik gruplandirma yapilmaksizin spear-
man korelasyon testleri ile degerlendirildi. P<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi ve giiven aralig:
%95 idi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 125 hastalarinin verileri tablo
1'de 6zetlenmistir. NLR hastalarin cinsiyeti ve yasi, timo-
riin lateralitesi, lokalizasyonu, timor capr ile istatistik-
sel olarak anlaml bir fark saptanmadi. Nefrektomi ma-
teryalinin patolojik incelemesine gore tiimorler benign
ve malign olarak ve malign bobrek tiimorleri de berrak
hiicreli ve berrak hiicreli olmayan tiimorler olarak ikili
gruplara ayrildiginda bu gruplar arasinda da NLR ile ista-
tistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi. Berrak hiic-
reli RCC’li hastalarin patoloji raporlarindan elde edilen
Fuhrman derecesi ile NLR arasinda da gene istatistiksel
olarak anlaml bir iliski gézlenmedi.

TARTISMA

Bobrek tiimorlerindeki prognostik faktdrden hasta-
ligin evresi, histopatolojisi ve fuhrman derecesi 6nemli
olanlarindan bazilaridir (10,11). Literatiirde bir¢ok calis-
mada NLRnin renal hiicreli kanserlerde prognostik bir
faktor oldugu gosterilmesine karsin diger prognostik fak-
torlerle iliskisi tizerine degisik sonuglara rastlanmaktadir.
Calismamizda NLRnin prognostik faktor olmasindaki
nedenin diger prognostik faktorlere bagiml bir degisken
olmasindan mi yoksa tek bagina bagimsiz bir degisken ol-
masindan m1 kaynaklandigini aragtirdik.

Literatiirde NLR ile yas ve cinsiyet arasinda calis-
mamiza benzer sonugla iligki saptanamamistir (13,17).
Ancak Pichler ve ark. berrak hiicreli RCC’li hastalarda
yaptiklari ¢caliymada yas ile NLR arasinda anlaml bir ilis-
ki tespit etmiglerdir (15). Sonuglarimizin aksine timor
boyutu ve Fuhrman derecesi ile NLR arasindaki iligki
bir¢ok calismada ise gosterilmistir (12,9,13,14,15). An-
cak histopatolojik subgruplarla iliskisi gosterilememistir
(12,16,17). Mortino ve ark. lokalize berrak hiicreli dist
RCC’li hastalarda yaptiklar1 calismada ise sonuglarimiza
benzer sekilde NLR ile hasta cinsiyet ve yas da dahil ol-
mak fizere tiimoriin boyutu, histolojik tipi ve Fuhrman

13



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (1): 12-15

Tablo1: Hasta ve renal kitle 6zelliklerinin sayisal dagilimlar1

NLR (med.[min-max]) p degeri
Cinsiyet (n%)
«  erkek 77(%61,6) 2,93 (0,89-8,38) 0,055
o kadin 48(%38,4) 2,51 (1,17-7,25)
Yas
¢ med.(min-max) 59(23-83) 2,86(0,89-8,38) 0,26
Lateralite (n%)
o saf 58(%46,4) 2,59 (0,86-7,78) 0,10
o 50l 67(%53,6) 2,93 (1,32-8,38)
Lokalizasyon (n%)
o Ust 33(%26,4) 2,93 (1,17-7,07) 0,99
«  Orta 58(%46,4) 2,88 (0,89-8,38)
o Alt34(%27,2) 2,53 (1,21-7,25)
Tiimor Cap1(mm)
¢ med.(min-max) 46(15-160) 2,86(0,89-8,38) 0,93
Histopatoloji (n%)
«  Malign 116(%92,8) 2,80 (0,89-8,38) 0,70
o Benign 9(%7,2) 2,94 (1,74-3,24)
Histopatoloji (n%)
«  Berrak Hiicreli RCC 88(%70,4) 2,59 (0,89-7,51) 0,052
o Berrak Hiicreli Dis1 RCC 28(%29,6) 3,09 (1,67-8,38)
Fuhrman (n%)
e Gradel 25(%28,4) 2,65 (1,21-7,57) 1,0
e Grade2 51(%57,9) 2,53 (089-6,50)
e Grade3 11(%12,5) 2,53 (1,50-6,70)
o  Grade4 1(%1,1) 3,64*
*Fuhrman grade 4 grubunda tek patoloji raporlanmustir.
derecesi ile iligki saptamamuglardir (17). Gene benzer se-  KAYNAKLAR

kilde Hu ve ark. ise histolojik tiimor tipi NLR arasinda
anlamli farklilik saptamiglardir (16).

Benzer sonuglarin literatiirde oldugu gibi aksine so-
nuglar da mevcuttur. NLR {izerine yapilan bu ¢aligmalar-
da ytiksek NLR ile kétii prognoz iliskisi birgok ¢alismada
gosterilirken bu iligkisinin aslinda NLR ile diger prognos-
tik faktorlere bagimli veya bagimsiz bir etki ile ortaya ¢ik-
masindaki etkisinin net degerlendirilmesi gerekmektedir.

SONUC

Literatiirdeki caligmalarin bazilarinda yas, cinsiyet,
Fuhrman derecesi ve timor boyutu ile NLR iligkisi goste-
rilirken bazilarinda da bu iliski gosterilememistir. Bizim
caligmamizda da edindigimiz sonuglara gére NLRnin
bobrek timorlerinde diger prognostik faktorlerden ba-
gimsiz bir degisken oldugunu diisiindiirmesine ragmen
halen literatiirdeki bu farkliliklardan dolay1 daha kap-
samli genis calismalara ihtiya¢ oldugu ditgiiniilmektedir.
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Ozet

Amag: Mesanenin iirotelyal karsinom-
larinda maspin’in immiinhistokimyasal yon-
temle ekspresyon’u arastirilmus, klinikopato-
lojik parametreler ile iliskilerinin incelenmesi
amaglanmigtir.

Giris: Maspin serpin (serin proteaz inhi-
bitorii) ailesinin bir tiyesidir ve gesitli tiimor
tiplerinde, timor bilyiimesi ve anjiyogenez
inhibitorti oldugu ve metastazi baskilayici
oldugu gosterilmistir. Mesane tiimoérlerinde
prognozu belirleyen en 6nemli faktorler, ti-
moriin histolojik derecesi ve evresidir.

Gereg ve Yontemler: Caliymaya alinan
ornekler, 2005-2011 yillar1 arasinda transii-
retral rezeksiyon-mesane (TUR-M) yapilarak
Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali tarafindan tirotelyal karsinom
tanus1 almis 67 vakadan olusuyordu. Vakalar
DSO/ISUP 2004 derecelendirme sistemine
gore 3’ DMPPUN, 25’i DDUK, 391 YDUK
olarak siniflandirildi. Patolojik evreleme sis-
temine gore 35 pTa, 17 pT1, 12 pT2, 1 pT3,
2 pT4 vakadan olugmakta idi. Calijmamiz-
da histolojik derece ile invazyon ve pT evre
arasinda anlamli derecede bir iliski bulun-
du. Histolojik derece arttik¢a invazyon ve
pT evre anlamli olarak artis gostermekteydi
(p=0,001).

Bulgular: Caligmamizda 57 (%85,1) tii-
mor olgusu maspin pozitifligi gosterdi. Mas-
pin ekspresyon seviyesine gore 4 olgu (%6)
+1, 26 olgu (%38.8) +2, 27 olgu (%40.3) +3
olarak dagilim gosterdi. Maspin pozitifligi is-
tatistiksel olarak anlamli olmasa da noninva-
ziv ve diisiik dereceli olgularda daha fazla idi.
Maspin ekspresyon seviyesi dikkate alindi-
ginda histolojik derece ve pT evre ile anlamli
iliskili saptandi (p=0,009, p=0.020). Maspin

Abstract

Object: In this study we aimed to inves-
tigate maspin expressions by immunhisto-
chemistry in bladder urothelial carsinomas
and to examine the relationship with clinico-
pathologic parameters.

Introduction: Maspin is a member of the
serpin (serine protease inhibitor) family and
has been shown to be a suppressor of tumor
growth and an inhibitor of angiogenesis as
well as metastasis in several types of tumors.
The most important factors in determining
the prognosis in the urinary bladder tumors
are the histological grade and stages.

Material and Methods: The samples
were obtained from the 67 cases underwent
transurethral resection-bladder(TUR-B) be-
tween the 2005-2011, which diagnosed with
urothelial carcinomas at Gaziantep Univer-
sity School of Medicine Department of Pa-
thology. The cases according to the WHO /
ISUP 2004 grading system were; 3 PUNLMP,
25 LGUC, 39 HGUC.

Results:They are distributed as 35
pTa, 17 pT1, 12 pT2, 1 pT3, 2 pT4 accord-
ing to pathologic staging. Histologic grad-
ing was significantly related with invasion
and pT staging. As the histologic grade was
increased, invasion and pT staging were in-
creased significantly (p=0,001).

In this study, 57 (%85,1) tumoral cas-
es were positive for maspin. According to
maspin expression level, the cases were clas-
sified as 4 (%6) 1+, 26 (%38.8) 2+, 27 (%40.3)
3+. Although it was not statistically signifi-
cant, maspin positivity was higher in non-
invasive and low grade tumors. Considering
maspin expression level, it was significantly
associated with histologic grading and pT
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ekspresyon skoru pT evre ve histolojik derece ile anlaml1 negatif ko-
relasyon saptandi (r=-0.283, p=0.020) (r=-0.316, p=0.009). Maspin
ekspresyon ile tiimor rekiirrensi ve timor nedenli 6liim arasinda
anlamli bir korelasyona rastlanmadi (p =0,933,p=0.208).

Sonug: Mesane iirotelyal karsinomlarinda maspin ekspresyonu
diisiik derece ve evre ile iliskilidir. Bulgularimiz mesane téimorle-
rinde maspin ekspresyonunun degerlendirilmesinin tiimoriin dav-
raniginin tahmininde yararli bir prognostik belirleyici olabilecegini
distindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane {irotelyal karsinomu, maspin, im-
miinhistokimya

GiRis

Mesane kanseri iiriner sistemin en sik gériilen ikin-
ci malign hastaligidir (1). Mesane kanserinin %90-95i
tirotelyal karsinom (UK) olup, ilk tan1 aninda hastalarin
%70-80" i kas invaziv olmayan kanserlerdir (KIOMK).
Ancak %20-30u invaziv hale gelir (2). Yiizeyel kanser-
lerin ilk TUR isleminden sonra %70’inden fazlas: rekiir-
rens ve bunlarin yaklasik %10’u ise kas invaziv kansere
progresyon gostermektedir. Bu da sik takipleri zorunlu
kilmaktadir (3).

Giiniimiizde mesane UK’larinda; histolojik derece ve
evre mesane tiimorlerinin prognozunu belirleyen temel
parametrelerden biri sayilmaktadir (4-8). UK’lar histolo-
jik derece ve evre artmadan, tekrarlama, kas invazyonu ve
metastaz riski tasirlar (9). Bu nedenle, bu tiimoérlerin dav-
raniglarimin 6nceden tahminine ve dolayisiyla olgularin
dogru tedavi edilebilmesine katkida bulunabilecek bazi
molekiiler belirteglere ihtiyag duyulmaktadir.

Maspin (serpin B5) ilk kez insan meme kanser hiicre-
lerinde tiimor siipresor kaybi olarak tanimlanmus, serin
proteaz inhibitorii ailesinin timor siipresor aktiviteye sa-
hip bir iiyesidir (10-12). In vitro ve hayvan deneylerinde
maspinin tiimor hiicre motilitesi ve invazyonunu azalt-
tig1 gosterilmistir (13). Maspin ekspresyonunda; down-
regiilasyonun progresyon ve metastaz ile korelasyonu;
meme, prostat, kolon ve oral kanser tiplerinde gosteril-
mistir (14-16). Mesane tiimorlerinde maspin ekspresyo-
nunun incelendigi ¢ok az ¢alisma bulunmakta olup, bu
caligmalarda maspinin prognostik rolii ile ilgili farkl so-
nuglar saptanmustir.

Bu ¢alismada mesane tiimorli farkli derece ve evrede-
ki tan1 almis olgularda, maspin ekspresyonunun immiin-

staging (p=0,009, p=0.020). Maspin expression score was signifi-
cantly negatively correlated with pT staging and histologic grading
(r=-0.283, p=0.020) (r=-0.316, p=0.009). There was no correlation
between the maspin expression and tumor recurrence and tumor-
related death (p =0,933,p=0.208).

Conclusion:According to our results, maspin expression seems
to be related with lower histologic grade and stage in bladder uro-
thelial carsinomas. Our findings suggested that the evaluation of
maspin expression in bladder tumors is useful prognostic marker
for predicting the tumor behavior.

Keywords: Bladder Urothelial carcinomas, Maspin, Immuno-
histochemistry

histokimyasal yontemle belirlenmesi ve tiimér progno-
zunda derece ve evre ile olabilecek iliskilerinin aragtiril-
mas1 amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEM

Calismamiza transiiretral rezeksiyon (TUR) mater-
yalinden olugan 67 mesane tiimorii alindi. Aragtirmaya
dahil edilen 67 olgudan 601 (%89.5) erkek, 7’si (%10.5)
kadin olup, yaslar1 68+13.9 (ortalama 68) arasinda degis-
mekteydi. Olgulara ait hematoksileneozin (H&E) kesit-
ler mikroskopik olarak tekrar degerlendirildi ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) 2004 siniflamasina gore tekrar sinif-
landirild: (1). Olgularin DSO /ISUP 2004 Klasifikasyon
Sisteminee gore 3 (%4.5) diisiik malignite potansiyelli
papiller iirotelyal neoplazm (DMPPUN), 25’i (%37.2)
diisiik dereceli iirotelyal karsinom (DDUK), 39°u (%58.3)
yiitksek dereceli iirotelyal karsinom (YDUK) ozellik gos-
termekteydi. Patolojik timor evreleme sistemine gore
35% (%52.2) pTa, 1751 (%25.4) pT1, 12si (%17.9) pT2,
I'i (%1.5) pT3, 2’si (%3) pT4 olgularindan olugmakta idi
(Tablo 1).

immiinohistokimyasal Boyama Yontemi

Her olgu i¢in alnan 3-4 mikron kalinhigindaki ke-
sitlere maspin (Novocastra, clone EAW24) monoklonal
antikorlar1 ile streptavidin-biotinperoksidaz yontemi
kullanilarak immiinohistokimyasal boyama uygulandi.
Maspin boyamalarinda sitoplazmik, niikleer ve hem niik-
leer hem sitoplazmik boyanma paternleri pozitif olarak
degerlendirildi (Resim 1). Pozitif boyanan timér hiic-
relerinin boyanma yayginlig: dikkate alinarak asagidaki
sekilde gruplandirildi. Buna gore; negatif (0), boyanma
olmayan; 1, < %0-4 hiicrede pozitiflik; 2, %5-49 hiicrede
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Tablo 1. Hastalarin demografik o6zellikleri.

Urotelyal karsinom n=67 (%)
Yas (ortalama+SD) 68+13.9
Cinsiyet

Erkek 60 (89.5)
Kadin 7 (10.5)
Materyal tipi

Radikal sistektomi 0(0)
TUR 67(100)
DSO/ISUP 2004 Dereceleme

DMPPUN 3(4.5)
DDUK 25(37.2)
YDUK 39(58.3)
invazyon

Noninvaziv 52(77,6)
Invaziv 15(22,4)
pT Evre

pTa 35(52.2)
pT1 17(25.4)
pT2 12(17.9)
pT3 1(1.5)
pT4 2(3)

boyanma; 3, >%50 hiicrede boyanma olarak degerlen-
dirildi. Sonug olarak tiimoér hiicrelerinde >%1 boyanma
(ekspresyon) varligi, maspin igin pozitif boyanma olarak
degerlendirildi. Maspin pozitif olgularda, boyanma sid-
deti de; zayif (1+), orta (2+) ve kuvvetli (3+) olarak skor-
landi1 (10,12,17,18).

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS for Windows version
22.0 paket programi kullanildi. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler ki-kare testi ile sirali degiskenler ara-
sindaki iligkiler ise spearman rank korelasyon katsayisi ile
test edilmistir. Tanitici istatistik olarak sayisal degiskenler
i¢in ortalamazstd. sapma, sozel degiskenler i¢in ise say1

ve % degerleri verilmistir. P<0.05 istatistiksel olarak an-
lamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 67 olgunun takip siiresi
54+28.4 aydi. Olgularin 26’sinda (%38.8) rekiirrens ge-
lismistir. Segilen olgularin hi¢birinde progresyon sap-
tanmadi. Timor nedenli 6liim, olgularin 6’sinda (%8.9)
goriilmiis olup, olgularin 3’iinde (%4.5) ise tiimor dist
nedenlerle 6liim gorillmustiir.

Maspin ekspresyonu, tiimér olgularinin 10’unda
(%14.9) izlenmezken, 57’sinde (%85.1) immiin pozitiflik
tespit edildi Maspin ekspresyonu tiimor hiicrelerinin de
%1-90 arasinda dagilim gosterdi ve boyanma siddetine
gore olgular; 9 (%13.4) olgu zayif (1+), 24 (%35.8) olgu
orta (2+) ve 24 (%35.8) olgu kuvvetli(3+) olarak dagilim
gosterdi. Cinsiyet ile maspin skoru arasinda da istatistik-
sel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0.536)

Maspinekspresyon siddetskorunagére DMPPUN’larda
1 (%33.3) olgu 2+, 2 (%66.7) olgu 3+; DDUK’larin 8’inde
(%32) 2+, 13’tinde (%52) 3+ skor izlendi (Resim 2-3-4).
YDUK’larda ise 9 (%23.1) olgu 1+, 15 (%38.4) olgu 2+,
9 (%23.1) olgu 3+ skor saptand: (Resim 5-6-7). Maspin
boyanma siddetine gére yapilan skor ile DSO /ISUP 2004
histolojik derece arasindan negatif yonde zayif bir anlamh
korelasyon saptand1 (r=-0.316, p=0.009) (Spearman kore-
lasyon katsayist) (Tablo 2).

Ayrica maspin boyanma siddet skoruna goére noninva-
ziv timorlii 7 (%13.4) olgu 1+ (Resim 3), 15 (%28.9) olgu
2+, 22 (%42.4) olgu 3+ skoru gosterdi. Invaziv timérli 2
(%13.3) olgu 1+, 8 (%53.4) olgu 2+ ve 3 (%20) olguda 3+

Tablo 2.Urotelyal karsinomlarda invazyon ile maspin ekspresyon siddet skorunun iliskisi.

: Maspin (-) Maspin 1+ Maspin 2+ Maspin 3+
Invazyon N n (%) n (%) n (%) n (%) P
Noninvaziv 52 8(15.3) 7(13.4) 15(28.9) 22(42.4) p =0,162
invaziv 15 2(13.3) 2(13.3) 8(53.4) 3(20)
Tablo 3. Urotelyal karsinomlarda pT evreleme ile maspin ekspresyon siddet skorunun iligkisi.
Patolojik Maspin (-) Maspin 1+ Maspin 2+ Maspin 3+
N P
Evre n (%) n (%) n (%) n (%)
pTa 35 4(11.4) 1(2.8) 12(34.3) 18(51.5)
pT1 17 5(29.4) 6(35.3) 3(17.6) 3(17.6)
p=0.020
pT2 12 1(8.3) 1(8.3) 8(66.7) 2(16.7)
pT3 1 0(0) 1(100) 0(0) 0(0)
pT4 2 0(0) 0(0) 1(50) 1(50)
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skor izlendi. Maspin boyanma siddet skoru ile invazyon
arasinda anlamli iligki saptanmadi (p =0,162) (Tablo 3).

Maspin boyanma siddet skoruna gore pTa olgula-
rinda 1 (%2.8) olgu 1+, 12 (%34.3) olgu 2+, 18 (%51.5)
olgu 3+ skoru gosterdi. pT1 olgularinin 6sinda (%35.3)
1+, 3’tinde (%17.6) 2+, 3’inde (%17.6) 3+ skoru saptand.
pT2 olgularin da I’inde (%8.3) 1+, 8’inde (%66.7) 2+ ve
2’sinde (%16.7) 3+ skoru saptandi. pT3 olgularin 1’inde
(%100) 1+ skoru saptandi. pT4 olgularinda 1 (%50) olgu
2+, 1 (%50) olgu 3+ skoru gosterdi. Maspin boyanma sid-
det skoru ile pT evre arasinda negatif yonde zayif bir an-
laml1 korelasyon saptandi (r=-0.283, p=0.020) (Spearman
korelasyon katsayist) (Tablo 4).

Rekiirrens ile maspin ekspresyonu arasindaki iliski
incelendiginde; pTa tiimoérlerin 871 (%22.9), pT1 timor-
lerin 111 (%64.7), pT2 tumorlerin 4’ (%33.3), pT3 ti-
morlerin 1’i (%100) ve pT4 tiimorlerin 2’si (%100) rekiir-
rens gosterdi. Maspin ekspresyonu ile rekiirrens arasinda
istatistiksel olarak anlaml iliski saptanmadi (ki-kare, p
=0,933).

Tiimor nedeniyle 6liim ile maspin ekspresyonu arasin-
daki iliski incelendiginde; pTa tiimorlerin 2%si (%6), pT1
timorlerin 1'i (%6), pT2 timorlerin 2’si (%16.7) ve pT4
timorlerin I'i (%50) timor nedeniyle Slmistiir. Maspin
ekspresyonu ile tiimor nedeniyle 6liim arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmadi (ki-kare, p =0,208).

TARTISMA

Mesane kanseri genel olarak yiizeyel ve invaziv iiro-
telyal karsinom olarak iki gruba ayrilmakta olup seyri ve
tedavi segenekleri farklidir. Yiizeyel ttimorler endoskopik
tedaviyi takiben iyi prognoz gosterirken, invaziv timor-
ler ise radikal sistektomi, kemoterapi, radyoterapi tedavi-
lerine ragmen koétii prognoz ve yiiksek 6liim hizina sahip-
tirler. Bu nedenle kas invazyonu yapma olasilig1 yiiksek
timorlerin 6nceden saptanmasi son derece 6nemlidir
(19,20).

Yaptigimiz ¢calismada 67 vakanin 601 erkek, 7’si kadin
hastadan olugmakta idi. Caligmamizda cinsiyet ile his-
tolojik derece, patolojik evre arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmad.

Patolojik evre mesane kanserinin prognoz ve tedavi-
sinde en 6nemli belirleyicidir (21). Mesane kanserinde
ilk degerlendirmeden sonra {i¢ ana sorun vardir. Bunlar

Resim 1. Diisiik dereceli invaziv tirotelyal karsinomda maspin ile yaygin
sitoplazmik ve yeryer niikleer pozitiflik (DAB X 400).

Resim 2. Diigiik dereceli noninvaziv iirotelyal karsinomda maspin ile
zayif siddette (1+) boyanma.

Resim 3. Diisiik dereceli noninvaziv tirotelyal karsinomda maspin ile
orta siddette (2+) boyanma.

rekiirrens, yiiksek evreye progresyon ve metastazlardir
(22). Klinik olarak timérlerin %75-851 yiizeyel mesane
tiimorleri, %15-25’1 invaziv veya metastatik lezyon olarak
tant alir (23). Yiizeyel mesane tiimoérlerinden ozellikle
pT1 timorler; tan1 ve tedavisi oldukga sikintili bir gru-

19



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (1): 16-22

Resim 4. Diisiik dereceli non invaziv tirotelyal karsinomda maspin ile
kuvvetli (3+) boyanma.

Resim 5. Yiiksek dereceli invaziv tirotelyal karsinomda maspin ile zayif
siddette (1+) boyanma.

Resim 6. Yiiksek dereceli invaziv tirotelyal karsinomda maspin ile orta
siddette (2+) boyanma.

bu olustururlar. pT1 tiimorler genelde yiiksek dereceli
tiimorlerdir. Sadece transiiretral rezeksiyon yapilan ve
intravezikal tedavi verilmeyen yiiksek dereceli pT1 lez-
yonlarin % 80’inde niiks ve % 50’sinde progresyon sap-
tanmaktadir (24).

20

Mesane tirotelyal tiimérlerinin birgogu (%70-80) no-
ninvazivdir (pTa), %20-30u tan1 aninda lamina propri-
ay1 invaze etmistir (pT1). Evre pTa tiimorlerde yiiksek
rekiirrens (%50-70) ve diisiik progresyon orani saptanir-
ken, evre pT1 tiimérlerde yiiksek progresyon orani (%30-
50) vardir (13). Yaptigimiz ¢aligmada olgularin 52’si
(%77.6) noninvaziv ozellikte, 15’1 (%22.4) invaziv karsi-
nom idi. Patolojik timor evrelemesine gore 35(%52.2)’i
pTa, 17(%25.4)si pT1, 12(%17.9)’si pT2, 1(%1.5) pT3,
2(%3)’si pT4 olarak siniflanmustir.

Timor derecesinin tiim tiimor gruplari igin 6nemli
bir prognostik parametre oldugunu bildiren ¢ok sayida
calisma vardir (25-31). Yaptigimiz ¢alismada tirotelyal tii-
mér olgularimiz DSO/ISUP 2004 histolojik derecelendir-
me sistemine gore 3 (%4.5) olgu DMPPUN, 25 (%37.3)
olgu DDUK, 39 (%58.2) olgu YDUK seklinde dagilim
gosterirken, histolojik derece ile invazyon ve pT evreleme
arasinda anlaml bir iliski saptanmustir. pT timor evresi
histolojik derece arttik¢a invazyon olasilig1 ile invazyon
derinligi anlamli olarak artig gostermekteydi.

Mesane kanserini kontrol altina almak i¢in prognos-
tik belirleyicilerin gelistirilmesi gerekmektedir (18). Mas-
pinin; apopitoz, anjiogenez, hiicre migrasyonu ve invaz-
yonu gibi metastaz ve tiimor biiylimesini i¢eren bir kisim
antitimor etkilerde rol aldig diistiniilmektedir (10,32).

Yapilan caligmalarda maspinin invivo ve invitro
olarak anjiogenezin inhibitérii oldugu tanimlanmistir
(18). Literatiirde mesane tiimorlerinde maspin ekspres-
yonunun incelendigi az sayida ¢aligma bulunmaktadir
(12,17,18).Yapilan bu ¢aligmalarda maspinin prognostik
6nemi konusunda farkli sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda maspin boyanma siddeti skoru dikkate
alindiginda histolojik derece ile maspin skoru arasinda
negatif yonde zayif anlamli bir korelasyon egilimi saptan-
di. Histolojik derece arttik¢a maspin ekspresyonu azalma
gosterirken, diistik dereceli tiimorlerde maspin ekspres-
yon seviyesi daha fazla idi.

Yaptigimiz caligmada maspin ekspresyonu ile invaz-
yon arasinda anlaml bir iligki saptanmamakla birlikte
noninvaziv tiimoérlerin 8inde (%15.4) maspin negatif,
44’inde (%84.6) pozitif saptanirken, invaziv tiimérlerin
2sinde (%13.3) maspin negatif 13’tinde (%86.7) pozitif
bulundu. Noninvaziv olgularda anlamli olmamakla bir-
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likte maspin pozitifligi daha az saptandi. Bu durum olgu
sayimizdaki yetersizlikten kaynaklanmis olabilecegini
diistindiirtmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada mas-
pin ekspresyon siddeti skoru ile histolojik derece ve pT
evre arasinda negatif yonde zayif bir anlamli korelasyon
saptanmus, invaziv timorlerde istatistiksel olarak anlaml
olmasa da maspin pozitifligi azalma egiliminde oldugu
bulunmustur.

Patolojik evre mesane kanserinin prognoz ve tedavi-
sinde en 6nemli belirleyicidir (33). Maspin timor biyii-
mesini, invaziv aktiviteyi, motiliteyi, timor biiylimesini
ve metastazi inhibe eden bir timor baskilayici gen olarak
bildirilmistir (17). EL-Magqsoud ve ark.(10) yaptig1 bir
calismada pTa tiimorlerin 12’sinde (%25), pT1 tiimorle-
rin 9’'unda (%18,8), pT2 timorlerin 25’inde (%52,1), pT3
tiimorlerin 2’sinde (%4,2) maspin pozitif bulunmus, mas-
pin ekspresyonunun mesane kanserinde daha iyi progno-
za isaret edebilecegi belirtilmistir.

Maspin ekspresyonu ile hasta yasinin arastirildig az
sayida caliyma mevcut olup, bu ¢alismalarda da maspin
ekspresyonu ve hasta yas1 arasinda anlamli bir iligki sap-
tanmamustir (12,17). Yaptigimiz ¢alismadaki olgu sonug-
larimiz, maspin ekspresyonu ile hasta yaginin arastirildig:
bu ¢alismalarin sonuglari ile uyumluluk gostermektedir.

Ayrica maspin ekspresyonu ile rekiirrens ve tiimor
nedeniyle 6liim arasinda bir iliski bulunmamistir. Bunun
nedeni olgu sayisindaki yetersizlik olabilecegini diisiin-
diirtmektedir.

SONUC

Yaptigimiz ¢alismada maspin ekspresyon siddeti dik-
kate alindiginda, maspin ekspresyon siddet skoru ile pT
evre ve histolojik derece arasinda negatif yonde zayif bir
anlaml korelasyon tespit edilmistir. Maspin ekspresyon
siddeti arttik¢a pT evre anlamli olarak azalmakta ve ay-
rica histolojik derece diisiik dereceli olma egilimi goster-
mekteydi. Maspinin kuvvetli pozitifligi, tiim bu bulgulara
gore diistik histolojik derece, noninvazyon ve diisiik evre
ile iliskili gibi goziikmektedir.

Elde ettigimiz bulgular mesane tiimoérlerinde maspin
ekspresyonunun degerlendirilmesinin tiimoériin davrani-
sinin tahmininde yararl bir prognostik belirleyici olabi-
lecegini digiindiirmektedir.
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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomi yapilan has-
talarda preoperatif nefrostomi ve double j stent
yerlestirilmesinin infeksiy6z sonuglara etkisini
degerlendirmek.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Ocak
2012-Ocak 2016 arasinda perkiitan nefrolito-
tomi yapilan 652 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar 3 gruba ayirildi. Grup 1 de preoperatif
herhangi bir stent veya nefrostomi takilmayan
585 hasta, grup 2de PNL 6ncesi nefrostomi ta-
kilan 34 hasta, grup 3de ise PNL 6ncesi double
j stent takilan 33 hasta vardi. Preoperatif idrar
kiiltiirii, preoperatif nefrostomi kiiltiird, intrao-
peratif renal pelvis kiiltiirt, tag kiiltiiri ve pos-
toperatif 15. giin idrar kiltira tim hastalardan
alindi. WBC sayimu preoperatif ve postoperatif
1. giin tim hastalara, postoperatif atesi olan has-
talara ise giinliik olarak yapildi. Biitiin hastalar
postoperatif donemde sistemik inflamatuar ce-
vap sendromu(SIRS) ve sepsis bulgular1 agisin-
dan takip edildi.

Bulgular: Preoperatif nefrostomi takilan
grupta preoperatif idrar kiiltiiri ve postoperatif
15.giin idrar kiiltiirii anlamli olarak daha yiik-
sekti. Sepsis oranlar1 grup 1, 2 ve 3de sirasiyla
%3,4, %5,8 ve %6,1 idi. Gruplar arasinda SIRS ve
sepsis gelisimi agisindan anlamli fark izlenmedi.
Hastanede kalis stiresi SIRS gelisimi agisindan
tek risk faktorii olarak bulundu. Postoperatif
nefrostomi siiresi, hastanede kalis siiresi, preo-
peratif pozitif idrar kiltirti, pozitif tag kiltira
ve irrigasyon voliimii postoperatif sepsis gelis-
mesi agisindan risk faktorleri olarak bulundu.

Sonug: PNL yapilan hastalarda, postopera-
tif sepsis gelisiminde preoperatif olarak takilan
nefrostominin veya double j stent yerlestirilme-
sinin etkisi yoktur.

Anahtar Kelimeler: perkiitan nefrolitoto-
mi, perkiitan nefrostomi, tireteral stent, sepsis

Abstract

Object: We aimed to investigate the effect
of preoperative nephrostomy or double J stent
insertion on infectious outcomes in patients un-
dergoing percutaneous nephrolithotomy.

Materials and Methods: A total of 652
patients who underwent percutaneous neph-
rolithotomy between January 2012 to January
2016 in our clinic included in this study. There
were three groups. Group 1 included 585 pati-
ents who underwent concurrent percutaneous
renal access during PCNL, group 2 included
34 patients who had nephrostomy drainage
before PCNL and group 3 included 33 patients
in whom renal pelvis drainage was established
with D-] catheter before PCNL operation. Pre-
operative urine culture, preoperative nephros-
tomy culture, intraoperative renal pelvis cultu-
re, stone culture and postoperative fifteenth day
urine culture were obtained from all patients.
WBC counting performed preoperative and
postoperative first day and followed daily for
patients with fever. All patients were followed
up postoperatively for signs of systemic inflam-
matory response syndrome (SIRS) and sepsis.

Results: Positive preoperative urine cul-
ture and positive postoperative 15th day urine
culture was significantly higher in preoperative
nephrostomy group. There was no significant
difference between the groups in terms of SIRS
and sepsis. Hospitalization time is the only
factor for postoperative SIRS. Postoperative
nephrostomy time, hospitalization time, preo-
perative (+) urine culture, positive stone culture
and irrigation volume was found to be the risk
factors for postoperative sepsis.

Conclusion: We found that preoperative
nephrostomy drainage or preoperative double j
stenting does not affect postoperative sepsis and
postoperative SIRS in patients undergoing per-
cutaneous nephrolithotomy.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy,
percutaneous nephrostomy, ureteral stent, sepsis
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GiRis

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) biiyiik bobrek taglari-
nin tedavisinde; yiiksek tagsizlik orani ve kabul edilebilir
komplikasyon oranlariyla halen en etkili yontemdir. PNL
sonrasi enfeksiydz komplikasyonlar postoperatif dsnemde
goriilen gegici atesten, sepsis ve 6liime kadar gidebilen ge-
nis bir aralikta gériilmektedir. Genis serilerde PNL sonrasi
goriilen oliimlerin en biiyiik sebebi olarak sepsis goste-
rilmistir (1,2). Yapilan ¢aligmalarda sistemik inflamatuar
yanit sendromu (SIRS) %9,8-%38 aras1 goriilebilmekte ve
bunlarin az bir oraninda sepsis gelismektedir(3,4).

Akut obstriiktif ve infeksiyon belirtileri olusturan
bobrek ve tireter taglarinin tedavisinde acil dekompres-
yon gereklidir. Eger miidahale edilmezse bu hastalarda
SIRS ve sepsis gelisme ihtimali ytiksektir. Acil renal de-
kompresyon perkiitan nefrostomi veya endoskopik iire-
teral stent yerlestirilmesiyle yapilmaktadir. PNL operas-
yonu 6ncesinde dekompresyon uygulanan hastalardaki
infeksiy6z komplikasyonlari inceleyen sinirli sayida calis-
ma mevcuttur(5 ).

Biz bu calismamizda PNL yapilan hastalarda preope-
ratif olarak yapilan perkiitan nefrostomi ve tireteral do-
uble j stent yerlestirilmesinin infeksiy6z sonuglara olan

etkisini arastirdik.
GEREC VE YONTEMLER

[zmir Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ocak 2012
ile Ocak 2016 yillar1 arasindaki siiregte perkiitan nefro-
litotomi operasyonu yapilan 652 hastaya ait veriler ret-
rospektif olarak incelendi. Biitiin hastalar islem Oncesi
anamnez, fiziksel muayene, tim batin bilgisayarli to-
mografi ve idrar kiiltiir antibiyogram yapilarak operas-
yona hazirland1. ilk bagvuru aninda obstriiktif tasa bagh
infeksiyon ve hemodinamik instabilitesi olan, bilateral
obstritksiyon veya soliter bobrekte obstriiksiyona bagl
iremisi olan hastalara iireteral double j stent veya perkii-
tan nefrostomi takilarak dekompresyon yapildi. Perkiitan
nefrostomi takilan hastalardan nefrostomi kiiltiirii alindi.
Bu hastalar stabil hale geldikten ve kiiltiirleri steril olarak
gorildiikten sonra operasyona alindi.

Idrar kiiltiirii pozitif olarak goriilen hastalara preope-
ratif 7 giin uygun antibiyotik verildi.
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Idrar kiiltiirii negatif olarak gériilen hastalar preope-
ratif tek doz 2. kusak sefalosporin uygulanarak operasyo-
na alindi ve operasyon sonrasi nefrostomi alinana kadar
antibiyoterapiye devam edildi.

Operasyon esnasinda ilk akses girisinde pelvis rena-
listen kiilttir alindi. Operasyon sonrasi ¢ikarilan taslardan
kiltiir antibiogram ve tas analizi i¢in 6rnek gonderildi.

Biitiin hastalar postoperatif donemde SIRS kriterleri
(4000>16kosit sayist >12000, 36>ates>38, nabiz >90/dk,
solunum hiz1 >20/dk) ve sepsis kriterleri (SIRS ile birlikte
kanitlanmis enfeksiyon) agisindan takip edildi. (6)

BULGULAR

Caligmamiza klinigimizde PNL yapilan 652 hasta da-
hil edildi. Hastalar 3 gruba ayrilds; grup 1de PNL o6ncesi
herhangi bir islem yapilmayan 585 hasta, grup 2de PNL
oncesi perkiitan nefrostomi takilan 34 hasta ve grup 3de
PNL 6ncesi iireteral double j stent takilan 33 hasta vard.
Hastalara ait demografik veriler ve perioperatif veriler
tablo 1de gosterilmistir. Gruplar arasinda yas, cinsiyet,
viicut-kitle indeksi (BMI), tag boyutu, irrigasyon mikta-
r1, hastanede kalig siiresi, gecirilmis ESWL, postoperatif
transfiizyon miktari ve sepsis ve SIRS dis1 komplikasyon-
lar agisindan istatistiksel anlaml fark izlenmedi. Operas-
yon siiresi grup 3'de anlamli olarak yiiksekti. Daha 6nce
gecirilmis tas operasyonu Oykiisii grup 2 ve grup 3de
grup 1'den anlamli olarak fazla idi.

Hastalara ait infeksiydz parametreler tablo 2'de gos-
terilmigtir. Infeksiyoz parametreler agisindan bakildig:
zaman SIRS goriilme oranlar1 sirasiyla %14,2, %5,8 ve
%9,1 ve sepsis oranlar1 %3,4, %5,8 ve %6,1 idi. SIRS ve
sepsis goriilmesi a¢isindan gruplar arasinda anlaml fark
izlenmedi. Preoperatif pozitif idrar kiiltiirii orani ve pos-
toperatif 15. giinde pozitif idrar kiiltiirii oran1 operasyon
oncesi nefrostomi takilan grupta(Grup 2) anlamli olarak
daha yiiksekti. Double j stent takilan grubun hepsinde
postoperatif 15. giin idrar kiiltiirii temiz olarak geldi. Po-
zitif tag kiilttirii grup 2 ve grup 3de daha yiiksek olmakla
birlikte istatistiksel anlamli fark izlenmemistir.

Yapilan multivariete analizde postoperatif SIRS i¢in an-
lamli bulunan tek faktor hastanede kalig siiresi olmustur.

Postoperatif sepsisin potansiyel risk faktorlerine ait
multivariete analiz sonuglari tablo 3'de gosterilmistir. Ya-
pilan multivariete analizde postoperatif sepsisi ongérebi-
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Tablo 1: Hasta karakteristikleri ve perioperatif bulgular

Grup 1 (n:585) Grup 2 (n:34) Grup 3 (n: 33) P
Yas 48+12,7 46,9+14,2 46,7+13,1 0.653
BMI(kg/m?) 26,6+4,6 26,0+4,8 27,945,1 0.228
Tas boyutu(mm?) 809,4+258 824,1+263,1 810,2+275,1 0.953
Operasyon siiresi(dk) 104,3+39,5 103,1+47,4 124,7+41,9 0.017
irrigasyon volum(It) 16,1+11,4 16,6+11,3 19,3+11 0.296
Hastanede kalis siiresi(giin) 39+22 4,0+1,6 3,7+2,0 0.806
Postoperatif nefrostomi siiresi 2,3+0,8 2.4+0.9 2.4+0.6 0.626
n (%)
Cinsiyet (K/E) 192/393 (33/67) 16/18 (47/53) 10/23 (30/70) 0.214
Kan transfiizyonu 51 (8.7) 2 (5.8) 4(12.1) 0.664
Gegirilmis tas operasyonu oykiisii 160 (27.4) 17 (50) 20 (60.6) <0.001
Multiple akses 54(9.2) 5(14.7) 5(15.2) 0.334
BMI, body mass index; ESWL, extracorporeal shock wave lithotripsy
Tablo 2. Gruplara ait infeksiy6z sonuglarin kargilagtirmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3
(n=585) (n=34) (n=33) P
mean * SD
(min-max)
Preoperatif WBC (No. cellsX1000/mm?) 7.942.0 (3.3-15.7) | 8.5+2.8 (4.7-16.8) 8.2+2.5(3.9-14.9) 0.204
n (%)
SIRS 83 (14.2) 2(5.8) 3(9.1) 0.288
Sepsis 20 (3.4) 2(5.8) 2(6.1) 0.577
Preoperatif (+) idrar kiiltiirii 52 (8.9) 11 (32.4) 3(9.1) <0.001
Pozitif tas kiiltiirii 52 (8.9) 6(17.6) 5(15.2) 0.056
Pozitif intraoperatif renal idrar kiiltiirii 17 (2.9) 2 (5.8) 1(2.9) 0.509
Pozitif postoperatif 15. giin idrar kiiltiirii 27 (4.6) 6 (17.6) 0 0.002

WBC, white blood cell; SIRS, sistemic inflammatory response syndrome

lecek faktorler; irrigasyon voliimi, hastanede kals stiresi,
preoperatif nefrostomi siiresi, preoperatif pozitif idrar
kiltiirti ve pozitif tag kiiltiirii olarak bulunmustur.

Idrar ve tas kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalar
ve yiizdeleri tablo 4de gosterilmistir.

Istatistiksel analiz SPSS 21.0 programu ile yapildi. Ka-
tegorik degiskenler say1 ve yiizdeler halinde verildi ve ki-
kare testi ile istatistiksel kargilagtirmalar yapildi. Stirekli
degiskenler ortalama ve standart sapma seklinde verildi
ve tek yonlii Anova testi kullanilarak karsilastirmalar ya-
pildi. Postoperatif SIRS ve sepsisi potansiyel olarak tah-
min edebilecek bagimsiz faktorlerin belirlenmesinde ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi kullanildi. p<0.05 de-
geri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

TARTISMA

Perkiitan nefrolitotomi operasyonu sonrasi infeksiyoz
komplikasyonlar sik goériilmekle birlikte bir¢ok vakada
sebep olan faktor aydinlatilamamaktadir. SIRS ve sepsis,

PNL sonrasi hastanin hayatini tehdit eden komplikasyon-
lardandir. Tiim hastalar preoperatif idrar veya nefrostomi
kiiltiirleri temiz olarak operasyona alinmasina ragmen
9%20-30 hastada SIRS ¢ok daha kiigiik oranlarda da sepsis
gelisebilmektedir(7,8).

Obstriiksiyon yapan bobrek ve iireter taglarinda acil
dekompresyon i¢in mevcut iki secenek bulunmaktadir;
ireteral stent yerlestirilmesi veya perkiitan nefrostomi
takilmasi(9). Her iki uygulama sonrasi perkiitan nefro-
litotomi operasyonu hastalar stabil hale gelene kadar ve
kiltiirleri negatif olana kadar ertelenmektedir. Infeksi-
yonla birlikte olan hidronefroz olgularinda perkiitan nef-
rostominin iireteral stente tstiinlugiiyle ilgili yapilmis az
sayida ¢aligma mevcuttur(10,11). Ancak bu iki yontem
sonrasinda yapilan definitif tedavide ortaya ¢ikan infek-
siyoz sonuglar1 degerlendiren ¢aligmalar yetersizdir.

CROES PCNL c¢alisgma grubu PNL sonrasi atesin
insidansini ve risk faktorlerini degerlendirmeyi amagla-
yan 96 merkezli bir ¢alismada 5803 hasta degerlendiril-
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Tablo 3. Postoperatif sepsisin potansiyel risk faktorlerine ait multivariete analiz sonuglar1

OR P 95% CI
Gegirilmis ESWL 0.80 0.738 0.22-2.91
Metabolik sendrom 1.21 0.809 0.26-5.69
Tas boyutu 1.00 0.403 0.99-1.00
Operasyon siiresi 1.00 0.830 0.98-1.02
Irrigasyon volumii 1.00 0.016 1.00-1.00
Renal anomali 1.29 0.748 0.28-5.93
Preoperatif WBC sayis1 0.94 0.582 0.75-1.18
Kanama (>250 cc) 2.23 0.058 0.97-5.12
Hastanede kalis siiresi 1.26 0.001 1.10-1.44
Postoperatif nefrostomi siiresi 1.96 0.001 1.30-2.94
Preoperatif DJ/nefrostomi drenaji 1.41 0.319 0.72-2.80
Multiple akses 1.89 0.259 0.63-5.71
Preoperatif (+) idrar kiiltiirii 3.11 0.021 1.19-8.12
Pozitif tas kiiltiirii 12.22 <0.001 4.05-39.87
Pozitif intraoperatif renal idrar kiiltiirii 1.11 0.878 0.29-4.25

SIRS, systemic inflammatory response syndrome; OR, Odds ratio; CI, confidence interval; BMI, body mass index; ESWL, extracorporeal shock wave

lithotripsy; WBC, white blood cell

Tablo 4. {drar ve tas kiiltiirlerinde iireyen mikroorganizmalar ve yiizdeleri

Preoperatif idrar e intraoperatif renal Postoperatif 15.giin Preoperatif nefrostomi
. Tas kiiltiirii . e . e e
kiiltiirii idrar kiiltiirii idrar kiiltiirii kiiltiirii
Name of the organism (% of cases)
Escherichia Coli (4.1) Escherichia Coli Pseu(.iomonas Pseu(.:lomonas
(1.9) Aeruginosa (1.2) Aeruginosa (1.9)
Pseudomonas Enterococcus
Aeruginosa (0.7) Faecalis (1.9)
Grup 1 - . N/A
Enterococcus Faecalis L . Enterococcus Faecalis
Escherichia Coli (0.7)
(0.7) Pseudomonas (0.9)
Klebsiella Pneumonia | Aeruginosa (1.5)
0.7)
Escherichia Coli (8.8) Escherichia Coli (2.9) | Escherichia Coli (5.9)
Pseudomonas
Aeruginosa (5.9
usl (59) - Escherichia Coli . Pseudomonas Aeruginosa
Grup 2 Enterococcus Faecalis (5.9) Enterococcus Faecalis Pseudomonas (5.9)
(5.9) ’ (2.9) Aeruginosa (5.9) ’
Enterococcus
Faecium (5.9)
Pseud Ent F li
Grup3 Escherichia Coli (9.1) seu. omonas nterococcus Faecalis i N/A
Aeruginosa (6.1) (3.0)

N/A, not available

mis(12). Bu ¢aliymada antibiyotik proflaksisi almasina
ragmen PNL sonrasi ates, hastalarin yaklasik %10 (550
hasta)'unda goriilmiis. Bu hastalar arasinda preoperatif
negatif idrar kiltiirti olanlarin orani %8,8, pozitif idrar
kiiltiirti olanlarin orani ise %18 olarak bulunmus. Calis-
mada 421 (%8) hastaya preoperatif nefrostomi takilmus.
Postoperatif ategin risk faktorleri preoperatif pozitif idrar
kultiiri, staghorn taslar ve preoperatif nefrostomi takil-
mast olarak bulunmus.
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Avrupa Uroloji Kilavuzlar’na gore PNL yapilacak
tiim hastalarin idrar kiiltiiriiniin temiz olmasi eger degil-
se tedavi edilmesi Onerilmektedir. Preoperatif antibiyo-
tik proflaksisi ise tiim hastalara 6nerilmistir. Obstriikte
bobregi olan sepsisteki hastalara ise acil dekompresyon
onerilmistir(9). Ancak perkiitan nefrostomi takilmasi ile
tireteral stent yerlestirilmesi arasinda komplikasyonlar ve
etkinlik agisindan anlamli fark belirten ¢aligma azdur.



Sefik ve ark.

Perkiitan nefrolitotomi ve infeksiyoz komplikasyonlar

Pearle ve arknin yaptig1 karsilastirmali bir caligmada
obstritkte bobrek ve sepsis bulgulariyla gelen hastalara
perkiitan nefrostomi veya iireteral stent yerlestirilmis. Tki
grup arasinda atesin diisme siiresi, l6kositozun normale
donme siiresi ve hastanede kalis siiresi istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmus(13).

Aaron ve ark. nin yaptig1 bir ¢aligmada ise perkiitan
nefrolitotomi operasyonu 6ncesi nefrostomi takilan ve
takilmayan hastalar arasindaki infeksiyoz sonuglar de-
gerlendirilmig(5). Bu ¢aligmada obstriikte bobregi olan
ve sepsis acisindan riskli olarak degerlendirilen hastalara
preoperatif nefrostomi takilmis sonug olarak postopera-
tif sepsis nefrostomi takilan hastalarda daha az gortilmiis.
Ayni zamanda nefrostomi kiiltiiriinden tireyen mikro-
organizma ile tas kiltiiriinde treyen mikroorganizma,
normal idrar kiltiirii ile tag kiiltiiriinde tireyen mikroor-
ganizmaya gore daha korele olarak gozlenmis. Bizim ca-
lismamizda bu ¢alismanin aksine preoperatif nefrostomi
veya double j stent takilan hastalarda sepsis agisindan an-
lamli fark izlenmemistir. Ancak bizim ¢aligmamizda bu
caligmaya gore hasta sayisinin ve 6zellikle herhangi bir
stent veya nefrostomi takilmamis hasta sayisinin yiiksek
olmas1 bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilir.

Sonug olarak postoperatif infeksiy6z sonuglari etkile-
yebilecek faktorler sikca caligmalara konu olmaktadir. Biz
de bu ¢alismamizda PNL operasyonu dncesinde double
j stent veya perkiitan nefrostomi takilan hastalara ait in-
feksiyoz sonuglar1 degerlendirdik. Postoperatif sepsis
acisindan bakildig1 zaman drenaj yapilan ve yapilmayan
hastalar arasinda anlamli fark izlenmemistir. Bununla il-
gili yapilacak prospektif randomize ¢aligmalarla bu veri-
lerin desteklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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Ozet

Amag: Prostat kanseri (PK) erkeklerde ¢ok
sik olarak izlenen bir hastaliktir. Bu hastalarin
tedavisinde, radikal prostatektomi altin standart
tedavi yontemidir. Cogu zaman asistanlik siire-
cinde bu egitim tamamlanamaz. Bu ¢aliyjmanin
amaci, uzmanlik sonrasi dénemde egitimlerle
tamamlanan retropubik radikal prostatektomi
(RRP) egitiminin sonuglarini sunmak ve bu sii-
regte edindigimiz tecriibeyi bu ise yeni baslaya-
cak kisilerle paylagmaktir.

Gereg ve Yontemler: 2014-2017 tarihleri
arasinda klinigimizde ilk defa yapilan 50 RRP
hastasinin  sonuglar1 gozden gegirildi. Hasta
yast, ek hastaliklar, PSA degeri, patoloji so-
nuglari, dren stiresi, hastanede kalma stiresi ve
komplikasyon gibi 6zellikleri retrospektif olarak
kaydedildi.

Bulgular: Ortalama PSA degeri 12.78+
9.76 (3.54-53) ng/dl olarak olgiildi. Ortala-
ma ameliyat siiresi 178.7+ 9.7 dakika olarak
saptandi. Tahmini kan kayb1 833.3+ 121.9 ml
(600-1000) ve kan replasmani 13 (%26) hastada
yapildi. Cerrahi loja yerlestirilen dren ortalama
2.38+1.24 (1-8) glinde alind1. Hastanede ortala-
ma kalis stiresi ortalama 3.4+ 0.9 (2-6) giin ola-
rak saptandi. Hi¢bir hastada organ ya da ciddi
vaskiiler yaralanma izlenmedi.

Sonug: Prostat kanseri tedavisinde radi-
kal prostatektomi, mitkemmel sonug, minimal
komplikasyon oranlar1 ve bagari ile uygulan-
maktadir. Ancak zorlugu ve komplikasyonlar:
nedeniyle ¢ogu troloji doktorunun uzak dur-
dugu bir konudur. Bizim galisma sonuglarinda
goriildugi gibi, yeterince istekli ve gerekli egitim
programlarini tamamlayan kisilerce rahatlikla
uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna ula-
silmugtir.

Anahtar Kelimeler: ilk deneyim, Pros-
tat kanser, Radikal Retropubik Prostatektomi
(RRP)

Abstract

Aim: Prostate cancer (PC) is a very com-
mon disease in men. Radical prostatectomy is
the gold standard method for treatment of these
patients. The majority of the time this educati-
on cannot be completed during the residency.
The aim of this study is to present the results to
retropubic radical prostatectomy (RRP) training
completed in the period after specialization and
to share our experience during this process with
those newly starting.

Material and Method: The results of 50 rrp
patients first attending our clinic from 2014-
2017 were reviewed. Characteristics of the pa-
tients like ages, additional diseases, psa values,
pathology results, drain duration, hospital stay
and complications were retrospectively recor-
ded.

Results: Mean PSA value was measured as
12.78+ 9.76 (3.54-53) ng/dl. Mean surgical du-
ration was 178.7+ 9.7 minutes. Estimated blood
loss was 833.3+ 121.9 ml (600-1000) and blood
replacement was performed for 13 (26%) pati-
ents. The mean duration of drain placed in the
surgical site was 2.38+1.24 (1-8) days. Mean
hospital stay was 3.4+ 0.9 (2-6) days. No patient
was observed to have organ or serious vascular
injury.

Conclusion: Radical prostatectomy for
prostate cancer treatment is successfully perfor-
med with perfect results and minimal compli-
cation rates. However, due to difficulties and
complications, it is a topic avoided by the ma-
jority of urologists. As observed in our study
results, it was concluded that this is an easily
applied method for individuals with sufficient
motivation who have completed the necessary
training programs.

Keywords: first experience, prostate cancer,
radical retropubic prostatectomy (RRP)
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Asistanhik sonrasi RRP egitimi

GiRis

Prostat kanseri (PK), erkekler arasinda en sik rastla-
nan ve en sik 6liime neden olan kanserler arasinda 2. s1-
rada bulunur. Kesin nedeni tam olarak bilinmiyor ancak
bilinen en 6nemli risk faktorleri arasinda aile 6ykiisii, Af-
rika 1rkina sahip olma ve yaglanma gibi faktérler bulun-
maktadir. PK tanisinda prostat spesifik antijenin (PSA)
yaygin olarak kullanilmasi vaka sayisini ciddi sekilde art-
tirmustir. Vaka sayisinin giderek daha ¢ok artacag: bekle-
nebilir. Ciinkii beklenen yasam siiresi tiim diinyada oldu-
gu gibi tilkemizde de artmaktadir. Bu durum 6niimiizde-
ki giinlerde daha ¢ok erkegin, bu hastaligin yaygin olarak
goruldigi ileri yaslara ulasacagr anlamina gelmektedir.
Kisacas: oniimiizdeki giinlerde daha ¢ok erkek PK tanis
alacak ve biz iirologlar daha ¢ok bu hastalikla ugrasmak
zorunda kalacagiz. Yapilan ¢aligmalarda, 2030 yilina ka-
dar yaklasik 1,7 milyon yeni PK vakasi teshis edilecegi ve
bu hastalarin yaklasik 499000’nin bu hastaliktan dolay1
olecegi tahmin edilmektedir (1-3).

Prostat kanseri taramalarinda siklikla kullanilan PSA
sayesinde, bu hastalik siklikla erken evrede tani alir. Boy-
lece bu hastalarin ¢ogu tedavi edilebilir bir asamada dok-
tora bagvururlar. Cok uzun zamandan beri kullanilan ret-
robubik radikal prostatektomi (RRP) bu hastaligin teda-
visinde altin standart bir yontem olarak kullanilmaktadir.
Bu cerrahi islem gelisen teknoloji sayesinde agik ya da ka-
pali yontemlerle de yapilabilmektedir. Ancak ¢ogu tiroloji
doktorunun egitiminin i¢inde yer almaz. Bu nedenle zor
ve korkutucu bir islem olarak degerlendirilir. Biz de RRP
egitimini uzmanlik sonras1 donemde egitim programlari,
kurslar, uzman nezaretinde canli ameliyatlar ile tamam-
ladik. Bu konu ile ilgili ¢cabalarimiz sonunda, ¢alistigimiz
hastanedeki birgok olumsuzluga ragmen, bu cerrahi is-
lemin bizim klinigimizde giindelik uygulamalar arasina
girmesine yol agmustir.

Biz de bu ¢aligmada, klinigimizde ilk defa uygulanan
RRP sonuglarini sunmay1 ve bu siirede edindigimiz tec-
riibeyi yeni baglayanlarla paylagmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Ocak 2014-Subat 2017 tarihleri arasinda
RRP cerrahisi uygulanan ilk 50 hastanin sonuglari retros-
pektif olarak gozden gecirildi. Bu ¢aligma yerel etik kurul
tarafindan uygun bulunmugtur (No: 2017/48). Idrar yolu
enfeksiyonu olmayan ve kontroliinde PSA > 4 ng/dl olan

ya da rektal tusede siipheli muayene bulgusu olan hastalara
kendi klinigimizde transrektal prostat igne biopsisi (TRIB)
yapildi. Dis merkezde tani alan hastalara da kendi stan-
dardizasyonumuz agisindan biopsi islemi tekrarlandi. PK
tanus1 alan hastalara, tiim tedavi secenekleri ve olast komp-
likasyonlar konusunda gerekli bilgilendirme yapildi.

Hastalarin PSA, rektal tuse muayenesi, Gleason skoru
(GS), alkalen fosfataz, agr1 gibi parametreleri géz 6ntine
alinarak bilgisayarli tomografi (BT) ve kemik sintigrafisi
calismalari ile hastaligin evresi belirlendi. Hastaligin risk
siniflamasinda en ¢ok kullanilan D’Amiconun risk sinifla-
masi1 kullanildi. Lenf nodu diseksiyonu kararinda nomog-
ramlar kullanildi. Cerrahi iglem, biopsiden sonra en az 6
hafta gectikten sonra yapildi. Cerrahi giiniinden bir giin
once tiim hastalar hastaneye yatirildilar. Hasta ve yakinla-
rindan bilgilendirilmis yazili onam formu alindi. Cerrahi
onam vermeyen, intestinal obstriiksiyon, abdominal duvar
enfeksiyonu, asit varligy, peritonit bulgulari, daha énce par-
siyel sistektomi, iireteral reimplantasyon, sigmoid kolon
cerrahisi 6ykiisii olan vakalar bu ¢aligmadan diglandilar.

Istatistiksel degerlendirme i¢in, ¢aligma tanimlayici bir
aragtirma oldugu icin ortalama degerler ve standart sapma
degerleri hesaplanmistir. Verilerin analizinde SPSS 20,0
paket (Statistical Pack age for the Social Sciences, Version
20.0 SPSS Inc. Illionois, USA) program kullanilmistr.

BULGULAR

Bu caligmada klinigimizde ilk olarak yapilan 50 va-
kalik RRP cerrahi sonuglar1 sunulmustur. Hastalarin ge-
nel yas dagilimi 66.68+7.31(43-77) yil olarak saptandi.
Ortalama PSA degeri 12.78+ 9.76 (3.54-53) ng/dl olarak
saptand1. Biopsi sonrasi Gleason skoru (GS), timor kor
sayis1 ve PSA degerlerine gore 21 (%42) hasta ytiksek, 29
(%58) hasta diisiik riskli grupta yer aliyordu.

Madde kullanimi agisindan gruba bakildiginda 34
(%68) hastada sigara, 5 (%10) hastada alkol oykiisii (igi-
yor ya da yakin zamanda birakmig) belirlendi. Ek has-
taliklar agisindan hastalara bakildiginda hastalarin %18
(9)inde diabet, %20 (10)’inde akciger hastaligi, %40

Tablo -1: Hastalarda sigara, alkol kullanimu ile ek hastaliklarin dagilimi

Sigara oykiisii n (%) 34 (68)
Alkol kullanimi 5(10)
Diabetes Mellitus 9 (18)
Akciger Hastalig1 10 (20)
Hipertansiyon 20 (40)
Kalp Hastalig 18 (36)
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(20)’inde hipertansiyon, %36 (18)'inda kalp hastalig1 6y-
kiisii vardi (Tablo 1).

Ortalama ameliyat stiresi 178.7+ 9.7 (135-240) dakika,
tahmini kan kayb1 833.3+ 121.9 ml (600-1000) olarak he-
saplandi. Peri-op dénemde 13 hastada (%26) transfiizyon
yapildi. Ortalama dren siiresi 2.38+1.24 (1-8) giin, hasta-
nede kalis siiresi ortalama 3.42+ 0.9 (2-6) giin, tiretral ka-
teter siiresi 10.0+ 0.69 (8-12) giin olarak saptandi (Tablo 2).

Tablo-2: Cerrahi hastalarin 6zellikleri

Ozellikler Ortalama +Std Min Max
Yas 66,68+7.31 43 77
BMI 27.13£3.48 20.20 35.49
PSA Degeri 12.78+9.76 3.54 53
Preop GS 6.42+0.68 6 9
Operasyon siiresi (dak) 178.70+9.76 135 240
Tahmini kan kaybi (ml) 833.3+121.9 600 1000
Dren siiresi (giin) 2.38+1.24 1 8
Yatis siiresi (giin) 3.424+0.9 2 6
Uretral kateter siiresi 10.0+0.69 8 12

BMI: Viicut kitle indeksi, GS: Gleason skoru

Erken post-op dénemde; 5 (%10) hastada cesitli ne-
denlerle yogun bakim ihtiyact meydana geldi. Ayrica 2
(%4) hastada subileus, 2 (%4) hastada >38C° ates izlendi.
3 (%6) hastada post-op yara yeri enfeksiyonu gelisti. Peri-
op donemde 6liimciil bir komplikasyonla karsilasiimadi.
Geg donemde (30 giin sonra) bir hastada eviserasyon ne-
deniyle ek cerrahi islem gerekti (Bu hasta psikolojik so-
runlu bir hastayd1 ve cerrahi sonrasi kontrole gelmemis-
ti). Cerrahi sonrasi 5. haftada bir hastada kendiliginden
diizelen lenfosel gelisti.

Cerrahi sonrasi 12 (%24) hastada cerrahi sinir pozitif-
ligi saptandi ve bu hastalarin 10 tanesine (%20) adjuvant
RT eklendi. 2 (%4) hastada total inkontinans gelisirken
42 (%84) hastada 6.aydan sonra tamamen kontinans sag-
landi. Diger hastalarda bazen hareketle artan ancak ya-
samlarini etkilemeyen idrar yakinmalar: saptandi. Daha
once cinsel yasami oldugu bilinen ve iki tarafli sinirleri
korunan hastalarm %60da cinsel yagam devam etti.

TARTISMA

Prostat kanseri vakalarinin sayisi, tim diinyada ve
ilkemizde yaygin olarak kullanilan taramalar sayesinde
giderek artmaktadir. Siklikla lokal evrede saptanan bu tii-
morlerin tedavisinde radikal prostatektomi, altin standart
tedavi yontemi olarak bu hastalara sunulmaktadir. Ancak
gelisen teknoloji ile birlikte brakiterapi, radyoterapi, kri-

30

yoterapi, yitksek yogunluklu odaklanmis ultrasonografi
(HIFU) gibi bircok tedavi yontemi cerrahiye alternatif
olarak ortaya ¢ikmustir (4). Literatiire bakildiginda her
tedavi secenegi ile ilgili bildirilen bagarili tedavi sonugla-
r1 olmasina ragmen hangi yontemin daha etkili oldugunu
soylemek su an i¢in oldukea zordur. Ciinkii bu soruya ce-
vap verebilecek tarafsiz iyi dizayn edilmis ¢alisma saysi ol-
dukea kisitlidir. Bizim kendi klinik tecriibemiz ile uyumlu
olarak calismalarin ¢ogu, RRPyi prostat kanserli vakalara
onerilmesi gereken bir tedavi yontemi olarak diistinmekte-
dirler. Burada unutulmamasi gereken bir nokta, tiim teda-
vi segenekleri, avantaj ve dezavantajlar: ile birlikte ayrintily
olarak bu hastalarla paylasilmalidir (5). Bu 6zellikle ilerde
yaganacak yasal sorunlar basta olmak iizere bir¢ok agidan
doktoru giivenceye alabilir. Ayrica hastanin tedavi siirecin-
de aktif rol almas, cerrahi sonrasi yasanabilecek sorunlari
daha rahat kabullenmesini saglayabilir. Kisacas: hasta te-
davi siirecine aktif olarak katilmalidur.

Agik RRP, tirolojinin zor ameliyatlar1 arasinda bulun-
maktadir. Bu zorlugun en 6nemli nedeni prostatin anato-
mik bulundugu dar alan ve vaskiiler/rektum gibi organlara
olan yakin komsulugundan kaynaklanmaktadir. Bu zorlu-
ga siklikla asistanlik sirasinda gerekli egitimin almmamasi
da eklenir. Sonugta bir¢ok kisi, cerrahi sirasinda olusabile-
cek kanama ve rektum yaralanmasi gibi komplikasyonlar
nedeniyle bu islemden uzak durur. Ancak erkekler ara-
sinda sik olarak izlenen bu hastalik, tiim meslek hayati-
miz boyunca siirekli kargimiza ¢itkmaya devam edecektir.
Bizim giinliik klinik uygulamalarimizda gordiigiimiiz gibi,
bu hastalar1 bu isin yapildig1 kliniklere gondermek her za-
man miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle biz iirologlarin,
bulundugumuz ortamda yapilabilir bir tedavi yontemi ko-
nusunda kendimizi yetistirmek zorunlulugumuz bulun-
maktadir. Biz de daha 6nce sigorta hastanesi olarak kul-
lanilan fakat yeni saglik politikasi: nedeniyle afiliye olan 3
ameliyathanesi olan bir egitim arastirma hastanesinde ¢a-
listyoruz. Gerek personel gerekse alt yap1 olarak ¢ok uygun
olmayan bu hastanede yapilan RRP sonug¢larini sunmanin
bizi oldugu gibi bu ise yeni baglayacak kisileri de motive
edecegini digiiniirek bu ¢aligmay1 planladik. Hastanemiz
kosullarinda RRP, PK tedavisinde yaklagik 5 yildir kullanil-
maktadir. Sonuglarimizda goriildiigii gibi, her tiroloji dok-
toru gerekli 6zveri ve egitim ile bu 6nemli cerrahi islemi
bulundugu yerde yapabilir.

RRP hem kansere bagl sag kalim hem de PSA niikssiiz
sag kalim agisindan kanserli hastalarin tedavisinde 6nem-
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li bir yer tutmaktadir. Agik ya da kapali/minimal invaziv
(laparoskopi ve robot gibi) yontemlerle yapilabilmektedir.
Her iki yontemin kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavan-
tajlar1 bulunmaktadir. Aslinda bu cerrahinin amaci ger-
geklestiginde (malign dokularin tam olarak rezeksiyonu,
yasam kalitesini bozmamak) imkanlar ile ilgili olan hangi
yontemin kullanildiginin hasta agisindan pek 6nemi yok-
tur. Kapali yontemlerde iyi bir kozmetik goriints, hasta-
nede kalis siiresinin kisalmasi, kan kaybinin azalmas: gibi
ozellikler siklikla 6ne ¢ikan avantajlardir. Ozellikle robotik
cerrahinin sagladigi mitkemmel goriiniis ve doktor konfo-
ru sayesinde PK tedavisinde robot, tiim diinyada hizla yay-
ginlagmaya devam etmektedir (6). Kapal yontemler tiim
agilardan avantaj sunamazlar. Ornegin, robotun 1.200.000
$ maliyeti ve 100.000 $ yillik bakim masrafi, her hasta i¢in
yaklagik 1500 $ civarinda sarf malzeme distinildigiinde
ciddi bir maliyet ve bakim masrafinin oldugu goriilecek-
tir (7). Laparoskopik cerrahide de robota gore daha diistik
olmakla ayni sekilde maliyet sorunu, uygunsuz pozisyon,
ileri diizeyde laparoskopik yetenek gibi olumsuzluklar bu-
lunur (8). Bunlarin disinda kapali yontemlerde dokunma
hissinin olmamasi da 6nemli bir sorun olusturur. Kapali
tekniklerin bir diger 6nemli dezavantaji 6grenme siireci ile
iligkilidir. Robotik cerrahinin 6grenme egrisi laparoskopi-
ye gore biraz daha kisa ve konforlu gibi goziikse de yine
de oldukga uzun siirece ihtiya¢ vardir. Bazi cerrahlar i¢in
Ogrenme egrisi kabul edilemeyecek kadar uzundur. Ahle-
ring ve arkadaslar1 ¢alismasinda, en az 46 vakadan sonra
cerrahin olgunlastigini bildirdiler (9). Baska bir calismada,
robot ile cerrahinin yapilabilir hale gelmesi bazen bu say1-
nin 200 vakay buldugu bildirilmistir (10). Ogrenme siire-
cinin de maliyetler tizerinde 6nemli bir yiik olugturdugu
tahmin edilebilir.

PK tedavisinde ilk uygulanan cerrahi yontem RRPdir.
Walsh tarafindan tanimlanan prostat anatomisi ve sinir
koruma teknigi sayesinde bu cerrahi islemin popiilarite-
si ciddi bir sekilde artmustir. Bu giin teknolojiyi kullanan
modern cerrahi yontemlerle karsilastirilabilir kontinans
ve potens oranlarina sahip oldugu bilinmektedir (11). Mi-
nimal invaziv cerrahi tekniklerin onkolojik sonuglar1 ve
komplikasyonlart da RRP ile kargilastirilmaktadir. Sonug
olarak RRP’nin giiniimiizde ve éniimiizdeki yillarda tiim
teknolojik ilerlemelere ragmen degerini korumaya de-
vam edecegini diigiiniiyoruz. Clinki kapali uygulamalar
sirasinda bir sorun ¢iktiginda ya da kapali olarak devam
etmenin imkansiz oldugu durumlarda agik cerrahi ile is-

lem bitirilmek zorundadir. Bunun yaninda uzun zaman-
dir uygulanan bu cerrahi islem hakkinda oldukea genis
bir tecriibe birikiminin olmasi, 6grenim siiresinin robot
yada laparoskopiye gore daha kisa olmasi, biiytitme altin-
da anatomik yapilarin rahatca segilebilmesi, diger cerrahi
yaklagimlara gore ciddi maliyet avantajlari, dokunma his-
sinin korunmas: gibi yonleri bu cerrahi yaklasimi gekici
kilmaya devam etmektedir. Ayrica bu teknik bilinmeden
kapali yontemlerin uygulanmasinin da ¢ok zor olacagini
diisiinityoruz. Bu cerrahi yaklasim, kapali tekniklere gecis-
te de daha kolay adaptasyon saglayabilir. Bu nedenle tiim
irologlarin mutlaka RRP islemini bilmesi ve gerektiginde
uygulayabilmesinin 6nemli oldugunu diistiniiyoruz.

RRPye yeni baglayanlari en ¢ok disiindiiren konu-
lar arasinda ciddi kanama, rektal yaralanma gibi tirkiitiicti
komplikasyonlar bulunur. Bunun yaninda 6grenme stire-
cinin baglarinda goriilebilen ancak zamanla azalan inkon-
tinans gibi sorunlar da doktoru bu isten vazgecirebilir. Bu
egitim asistanlik sonrasmna kaldiginda sorunlar daha da kar-
magiklasir. Maalesef iilkemizde standart bir egitim progra-
mu1 olmadigi icin ¢ogu tirolog bizde oldugu gibi, bu cerrahi
islem ile ilgili egitimini asistanlik sonras1 déneme birakmak
zorunda kalmaktadir. Béylece bu egitim i¢in bir¢ok kursa
katilmak, bu igin yapildig1 bir merkezde ya da bir uzman es-
liginde siireci ilerletmek zorundadir. Bu da harcanacak cid-
di bir emek ve zaman demektir. Bizim klinigimizde de, RP
Ogrenme siireci asistanhik sonras: egitimlerle tamamlandi.
Bu ¢aligmanin amaglarindan biri de, bu ise yeni baslayacak
olanlara bu isin yapilabilirligini kendi deneyimlerimizi su-
narak gostermek ve onlar1 motive etmektir.

Bizim ¢alismada, ortalama cerrahi stiremiz 178 da-
kika olarak saptandi. Literatiirde bu siire 135-204 dakika
arasinda bildirilmektedir (12). Bu cerrahi siirenin uzama-
sinda en dnemli faktorlerden biri lenf nodu diseksiyonu-
dur. Burada 6nemli olan, hastanin kansersiz hale gelirken
tedavi sonras1 da 6nceki yasam kalitesini korumasidir.
Bunun disinda cerrahi siirenin ¢ok énemli olmadigini
diistintiyoruz. Ancak zamanla giderek azaldig1 saptandi.
RRP sirasinda en 6nemli sorunlardan biri kanamadir. Li-
teratiire bakildiginda bu islem sirasinda yaklasik olarak
500-800 ml kanama normal olarak diisiintilebilir. Bizim
seride ortalama kan kayb1 833 ml olarak hesaplandi. Cer-
rahi sirasinda kanamanin kontrolii olduk¢a 6nemlidir.
Clinkii kanama ile cerrahi sahanin kirlenmesi komplikas-
yonlarin artmasina ve cerrahin stresinin artmasina neden
olur. Kanamanin kontroliinde cerrahin dikkati kadar anes-
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tezi ekibi de 6nemlidir. Ciinkii asir1 siv1 yiikleme, hastanin
agr1 duymasi gibi faktorler kan kaybini arttirabilir. Carlson
ve arkadaglarinin caligmasinda %23 hastada transfiizyon
ihtiyaci rapor edilmistir (13). Bu sonuglar bizim ¢alisma ile
uyumluydu, bizim ¢alismada perop dénemde %26 oranin-
da transfiizyon ihtiyaci saptandi. Hastanede kalma siiresi
agisindan bakildiginda bizim ¢alismada, bu siire yaklagik
3.4 gin olarak saptandi. Joseph ve arkadaglarimin ¢alig-
masinda bu siire 2.6 giin olarak bildirilmisti (14). Bizim
sonuglarin birazcik yiiksek olmasinin nedeni siklikla, bol-
gemizdeki hastalarin cerrahi sonrasi daha ¢ok hastanede
kalma egilimleri olabilir. Kateter siiresi yaklasik 10 giin ola-
rak saptandi ve bu siire literatiirle uyumludur.

Onkolojik sonuglar agisindan bakildiginda ¢alisma-
larda, CS pozitifligi calismalarda genis bir aralikta veril-
mektedir. CS (+)de en 6nemli belirleyici tecriibe gibi go-
zitkmektedir. Caligmalarda %0-77 araliginda bildirilmek-
tedir (15). CS(+)de kansiz bir alanda ¢aliymanin 6nemli
oldugunu diigiiniiyoruz, bizim kendi tecriitbemizde kont-
rolsuz bir kanamanin komplikasyonlara neden oldugunu
gordik. Bu oran bizim grupta %24 olarak saptandi. Bizim
caligmada CS(+) biraz yiiksek saptanmasinin nedeni bi-
zim gruptaki yiiksek riskli hastalarin sayisindan kaynak-
lanabilir. Yiiksek riskli hastalarda CS pozitifligi riskinin
arttigr bilinmektedir. Ayrica cerrahi siir pozitifliginin
cerrahin tecriibesi ile azaldig1 bilinmektedir. Biz de ilk
30 vaka sonrasi bu oranin ¢ok azaldigini gordik. Jaffe ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aliymada bu gortisiimii-
zii desteklemektedir. Bu ¢aligmada, ilk 12 hastada CS (+)
%58 olarak rapor edilmis ancak daha sonraki vakalarda
bu oranin giderek azaldig: rapor edilmistir (16). Bu goriis
baska caligmalarla da desteklenmistir.

Inkontinans oranlari erken RRP sonrasi oldukga
yiiksektir bazi ¢aligmalarda bu oran %50 diizeylerinde
rapor edilmistir. Ancak tecriibeli ellerde 1 yil sonunda
kontinans oranlar1 %90 civarindadir (17). Bizim grupta
tam kontinans 42 hastada (%84) saglandu. 2 hastada daha
once iireteral darlik 6ykiisii olmak {izere 4 hastada hare-
ketle artan bez kullanmay1 gerektirmeyen inkontinans
izlendi. Kontinans basarisinda, apeksin iyi goriintiilen-
mesi, prostatdan tiretranin iyi bir sekilde diseke edilmesi,
sfinkter boyunun korunmas: ve kansiz bir alanda calis-
manin 6nemli oldugu bildirilmistir (9). Kanama kontrolii
i¢in koterin bu bolgede kontrolsiiz olarak kullanilmas:
sinir ve vaskiiler yap1 hasarina neden olarak inkontinan-
sa katkida bulunabilir. Bunun diginda sfinkter mekaniz-
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masi lizerinde bagka faktorlerde etkili olabilir. Ornegin,
bazi ¢alismalarda viicut kitle indeksinin de kontinansin
geri donmesi tizerinde etkili oldugu rapor edilmistir (18).
RRP sonrasi potensin geri donmesinde en 6nemli fakto-
riin, cerrahi 6ncesi cinsel fonksiyonlar oldugunu diistinii-
yoruz. Bizim grupta cerrahi 6ncesi ED sikayeti olan has-
talarda, sinir korunsa bile cinsel fonksiyonlarin daha ¢ok
kotiilestigi saptandi. Literatiirde potens oranlar1 %38-86
araliginda rapor edilmistir (17,19). Bizim ¢alismada daha
once cinsel yasami oldugu bilinen ve iki tarafli sinirleri
korunan hastalarin %604da cinsel yasam devam etti. Biz
kendi uygulamamizda sonda alindiktan hemen sonra
guinlitk 5mg tadalafil bagliyoruz. Ayrica ereksiyon olmasa
ya da iliski igin yeterince sertlik olmasa bile (vaginal pe-
netresyon diisiinillmeden) esiyle sevismesini 6neriyoruz.
Bunun penis dokusunun kan akimini ya da oksijenizas-
yonunu arttirdigin, iyilesmeyi hizlandirdigini ve esiyle
olan iliskisini iyilestirdigini diigiiniiyoruz.

Cerrahi sirasinda goriillen major komplikasyonlar
arasinda rektum, Uretra, sinir/vaskiiler (obturator, femo-
ral gibi) yaralanmalar rapor edilmistir. Bu komplikasyon-
larmn goriilme sikligr %0-13 araliginda bildirilmektedir
(9,12). Bizim ¢aligmada cerrahi sirasinda ciddi bir vaskii-
ler ya da organ yaralanmasi izlenmedi. Postop donemde
izlenen komplikasyonlar arasinda derin ven trombozu
(%1-7.8), anastomoz kagag1 (%0.-21.7), ileus sik olarak
izlenir (20). Bizim seride 2 hastada subileus, asir1 obez bir
hastada cilt enfeksiyonu, 3 hastada anostomoz kagagina
bagli drenin uzun kalmasi, 4 hastada bulanti/kusma ve 2
hastada da 38°C tizerinde ates izlendi. Hi¢bir vakada or-
gan hasar, ciddi vaskiiler hasar ya da 6liim izlenmemistir.
Sonug olarak, RRP sirasinda olusan komplikasyonlarin
¢ogu 6grenim egrisi tamamlandiktan sonra azalmaktadur.

Sonug olarak prostat kanseri, baz1 vakalarin atlanma-
sina ragmen sik olarak izlenmektedir. Robot gibi pahali ve
ileri teknolojik imkanlara her zaman her yerde ulasmamiz
miimkiin degildir. Bu nedenle ilkemiz kosullarinda, 6rne-
¢in maliyet agisindan yaklasik 5410 $a kars: 1870 $, acik
RRPnin halen 6nemli bir cerrahi teknik oldugunu diisii-
niiyoruz. Ayrica oldukea yeni olan (Laparoskopi 1991, ro-
bot 2000 yillarinda uygulamaya girdi) bu yontemlerle
onkolojik ve komplikasyon oranlar: ile yarisabilen agik
RRP’nin mutlaka asistan egitim programlarinda olmasini
diigiinityoruz. Ek olarak acik cerrahinin kapali tekniklere
gore 6nemli avantajlar1 da oldugu akilda olmalidir. Or-
negin, robotik cerrahi sirasinda saatlerce trendelenburg
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pozisyonunda kalan ve solunum/kardiak kapasite sorunu
olan hastalarda bu, 6nemli sorunlara neden olabilir.

Bizim bu siirecte edindigimiz ve 6nemli oldugunu
ditstindtigtimiiz bir diger tecriibe mutlaka agtk RRP’nin
ilk uygulandig1 donemlerde motive/istekli anestezi ve
yardimci personelin saglanmasi gerekliligidir. Ayrica
RRP sirasinda kargilagilan komplikasyonlarin ciddi bir
sekilde kayit altina alinmasi, bir sorun ¢iktiginda nerde
hata yaptigimiz1 anlamamiz ve teknigimizi gelistirmemiz
acisindan katki saglayabilir. Patolojik spesmenler {izerin-
de yapilan ¢alismalarin, egitim toplantilarina katilmanin
ozellikle canli ameliyat ya da videolarin ustalagmak ac1-
sindan faydali oldugunu disiiniiyoruz.

SONUC

Lokal evre prostat kanseri tedavisinde, radikal prostatek-
tomi mitkemmel sonuglara sahiptir. RRP, kanser dokusunun
tamamen eksize edilerek ¢ikarilmasi ve bu sirada kontinans
ve potensin korunmasi i¢in uygun ellerde mitkemmel so-
nuglara sahiptir. [lk yapacak olan kisiler i¢in biraz korkutucu
olsa da, bizim sonuglarda goriildiigii gibi bu konuya gerek-
tigi kadar ilgi gosteren ve ¢aba harcayan kisilerin rahatlikla
uygulayabilecegi bir islem olduguna inaniyoruz.

[lk vakalarda bu konuda uzman bir kiginin nezaretin-
de bu ameliyatlara basglanmas: hem ciddi komplikasyon-
lardan sakinmak hem de motivasyonun kaybolmamasi
agisindan onemlidir. Bizim agitk RRP deneyimlerimizi
ve komplikasyonlarimizi sundugumuz bu ¢alismanin so-
nuglari, bizi ve bu ise yeni baslayacak kisileri motive edici
ve cesaretlendiricidir.
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Ozet

Amag: Povidon iyodiir (PI) bir ¢ok cerrahi
operasyon 6ncesinde kullanilan bir antiseptiktir.
Iyodun deriden absorbe olabildigi bilinmekte-
dir. Bu ¢alismada, skrotal deriyi iceren genito-
tiriner bolge cerrahisinde antiseptik olarak kul-
lanilan PI'nin tiroid hormonlari tizerine etkisini
incelemeyi amagladik. Ayni zamanda diger bir
antiseptik olan klorheksidin glokonat (CHG) ile
PT’y1 antiseptik 6zelligi yoniinden karsilastirdik.

Gereg ve Yontemler: Herhangi bir tiroid
patolojisi olmayan 77 hasta ¢alismaya dahil edil-
di. Hastalar rastgele iki gruba bolindii. Grup A
deri antiseptigi olarak PI kullandigimiz 46 has-
ta, Grup B de CHG kullandigimiz 31 hastadan
olusmakta idi.

Hastalarin gobek ile diz arasi, skrotumu igi-
ne alacak sekilde, 50 ml antiseptik ile boyandi.
PI grubunda operasyondan bir giin dnce, ope-
rasyondan bir giin ve on dort giin sonra, serbest
T3 (sT3), serbest T4 (sT4) ve tiroid stimulan
hormon (TSH) diizeyleri él¢iildii. Iki grup, yara
yeri antiseptik etkinligi agisindan karsilagtirildi.

Bulgular: Grup A da, sT3 diizeyi operas-
yondan 1 giin sonra anlamli olarak diistii ( pre-
op: 3.45+0.47 pg/ml vs postop 1. giin: 2.70+0.44
pg/ml, p=0.001). Postoperatif 14 iincii giin bazal
degere yaklasti (3.40+0.3 pg/ml, p=0.05). Buna
kargin TSH ve sT4 degerlerinde istatistiksel fark
yoktu. Her iki grupta Hastalik Kontrol ve Ko-
runma Merkezi (Centers for Disease Control
and Prevention) kriterlerine gore cerrahi alan
enfeksiyonu saptanmadi.

Sonug: Aragtirmamizda PI, sT3 diizeylerini
anlamli derecede azaltmistir. Bu nedenle cerrahi
alan temizliginde PI yerine CHG kullanilmasi
onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Povidone iyodiir, klor-
heksidin diglukonat, tiroid hormonlar:

Abstract

Aim: Povidone-iodine (PI) is a preoperative
topical antiseptic used in many surgical operati-
ons. It is known that iodine can be absorbed by
skin. In this study, we aimed to investigate the
effect of PI on thyroid hormones during genito-
urinary surgery incluiding scrotal skin. We also
compared the antiseptic effect of PI and Chlor-
hexidine glauconate (CHG).

Material and Methods: Seventy-seven pa-
tients without any thyroid disease were included
in this study. The patients were divided into two
groups by random allocation. Group A included
46 patients that uset PI and group B 31 pati-
ents that used CHG for skin disinfection. The
operative site from umblicus to knee including
scrotum painted with 50 ml of antiseptic solu-
tion. Thyroid stimulating hormone (TSH), free
T3 (fT3) and free T4 (fT4) hormone levels were
measured on the day before the operation and
on the 1st and 14th day of postoperative period
in the PI group. Two groups were compared for
wound antiseptic efficacy.

Results: One day after the operation,fT3
levels decreased significantly (preop: 3.45+0.47
pg/ml vs postop 1st day: 2.70+0.44 pg/ml,
p=0.001) in group A. Post op 14th day, fT3 le-
vels returned to basal value (3.40+0.3 pg/ml,
p=0.05). However there was no significant diffe-
rence in TSH and fT4 levels. In both groups no
surgical site infections as defined by the Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) was
developed.

Conclusion: In our study, PI significantly
reduced sT3 levels. For this reason, it may be
advisable to use CHG instead of PI for cleaning
the surgical field.

Keywords: Povidone iodine, chlorhexidine
digluconate, thyroid hormones
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GiRis

Povidon iyodiir (PI), hastalara cerrahi miidahaleler-
den once cerrahi alan temizliginde kullanilan vazgegil-
mez Griinlerden biridir. Bu giivenilir ve etkili dezenfektan
neredeyse tiim islemlerde kullanilir (1-3). Cerrahi alan
temizliginde kullanilan iyotun %18-25’inin sicakliga gore
ilk dakikada ve % 88'’i ii¢ glin i¢cinde buharlagsmaktadir
(3,4). PI'nin saglam cilt tarafindan emilimi yaklagik % 2,5
dur ve bu 6nemsizdir (5). Emilim miktary, cilt hasar1 veya
daha ince derinin varligi durumunda daha yiiksektir,
bu nedenle bebeklerde PI emilimi yiiksek oldugu tespit
edilmistir (3,6). Ayni sekilde yanik hastalarinda, yaralan-
manin derinligi ve deri yiizeyinin genisligine gore, serum
total iyot diizeylerinin arttig1 ve serbest iyot seviyelerinin
yiikselmesinden dolayr muhtemel sistemik komplikas-
yonlar gelisebilecegi bildirilmistir (7,8).

Ote yandan klorheksidin glukonat (CHG) yara iyiles-
mesini hizlandiran, toksisitesi olmayan ve minimal dii-
zeyde yan etkisi oldugu bilinen bir antiseptiktir. Etkisini
bakterinin hiicre dis1t membrani ve semipermeabl sitop-
lazmik membranini tahrip edip hiicre i¢ci komponentle-
rinin disar1 ¢ikmasina yol agarak gosterir. Ayni zamanda
konsantrasyona bagimli olarak intraseliiler organellerin
koagiilasyonuna da neden olur (9).

Skrotal deri mukozalari, g6z kapaklari, yiiz gibi deri-
nin en ince ve emilimin en fazla oldugu alandir (10,11).
Daha 6nce mukozal ylizey cerrahilerde, infantlarda, ya-
nik hastalarinda, orbita cerrahisinde, abdominal cerrahi-
de antiseptik olarak PI kullanim1 sonrasinda iyot emilimi
aragtirilmis ancak skrotal deriyi de igeren genitotiriner
bolge cerrahisi sirasinda kullaniminin tiroid metaboliz-
mast tizerine etkileri ile ilgili arastirma yapilmamustir.

Bu nedenle biz de, skrotal deriyi iceren genitoiiriner
bolge cerrahisinde antiseptik olarak kullanilan PI soliis-
yonunun cilde uygulandiktan sonra absorbe edilebilen
iyotun tiroid hormonlar: tizerine etkisini arastirmay: ve
Ote taraftan diger bir antiseptik olan CHG ile antiseptik
ozelligi yontinden karsilastirmay: amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmaya Subat 2014 ile Agustos 2016 tarihleri
arasinda Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Has-
tanesi Uroloji Klinigine bagvuran, herhangi bir tiroid pa-

tolojisi olmayan, 18 yas {istii 77 hasta dahil edildi. Kronik
bobrek hastaligi, kronik karaciger hastaligs, tiroid patolo-
jisi olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Caligmaya alian hasta-
lar 48 varikosel, 20 hidrosel ve 9 benign prostat hiperplazi
hastasindan olugmaktaydi. Hastalar gobek ile diz aras,
skrotumu i¢ine alacak sekilde, 50 ml antiseptik ile boyan-
di. Grup Aya %10 PI kullandigimiz 46 hasta dahil edildi.
PI grubunda, operasyondan bir giin nce, bir giin ve on
dort giin sonra, ayni1 hastalarin serbest T3 (sT3), serbest T4
(sT4) ve tiroid stimulan hormon (TSH) diizeyleri ol¢tildii.
Operasyondan 1 giin 6nce ile 1giin ve 14 giin sonraki sT3,
sT4 ve TSH degerleri karsilastirildi. Grup Bde genitoiiriner
cerrahi antiseptigi olarak CHG kullandigimiz 31 hasta var-
du. 1ki grup cerrahi alan enfeksiyonu gelisimini énlemede-
ki etkinlikleri a¢isindan ‘Centers for Disease Control and
Prevention’ (CDC) kriterleri baz alinarak izlendi (12).

Hastalara operasyondan 6nce 1 gr sefazolin inravendz
proflaktik olarak yapildi. Giinlikk yara yeri pansumani
onerilerek taburcu edildi.

Bu calismanin arastirma projesi Bursa Yiiksek Ihtisas
Egitim ve Arastirma Hastanesi Hastanesi Etik Komitesi
tarafindan onaylanmis olup, Helsinki Deklarasyonu hii-
kiimlerine uygundur. Aragtirma 6ncesinde her hastadan
yazili olarak bilgilendirilmis onamlari alindr.

Operasyondan 6nce, sT3, sT4 ve TSH degerleri icin
antekiibital venden sabah aglik kan drnegi alindi. Serum
hemen ayrilarak rutin parametreler ¢alisildi. Ameliyattan
sonraki 1. ve 14. giinlerde, ayn1 hastalarin, sT3, sT4 ve
TSH hormonlari i¢in yeniden kan drnekleri alind. Tiroid
fonksiyon testleri i¢in normal fizyolojik degerler sT3 icin
2.0-4.9 pg/ml, sT4 i¢in 0.7-1.7 ng/dl ve TSH i¢in 0.25-5.0
ulU/ml olarak distiniilmiistiir.

Povidon Iyodiir grubunda preoperatif ve postoperatif
ortalama degerler karsilastirildi. Karsilagtirmalar eglesti-
rilmis 6rnek t-testi ile yapildi. P degerlerinin 0.05’in altin-
da olmast istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

Serum TSH, sT3 ve sT4 seviyeleri, orijinal ayiraglar-
la biradvia centaur xp (Siemens) analizorii kullanilarak
belirlendi.

BULGULAR

Yapmus oldugumuz c¢alismada, oncelikle grup Ada,
skrotal deriyi de iceren genitotiriner cerrahide antiseptik
olarak kullanilan PI soliisyonunun cilde uygulandiktan
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Tablo 1. Preoperatif 1. Giin ile postoperatif 1 giin sT3, sT4, TSH de-

gerleri
preop postop 1. giin p degeri
TSH 1.62£1.15 1.48+1.08 0.36
sT4 1.22+0.23 1.21+0.19 0.72
sT3 3.45+0.47 2.70+0.44 0.001

sT3: serbest T3, sT4: serbest T4, TSH: Tiroid Stimulan Hormon.

Tablo 2. Preoperatif 1. Giin ile postoperatif 14 giin sT3, sT4, TSH

degerleri
Pre. 1.giin Post. 14.giin p degeri
TSH 1.62+1.15 1.81+1.55 0.37
sT4 1.22+0.23 1.25%0.15 0.45
sT3 3.45+0.47 3.40+0.37 0.05

sT3: serbest T3, sT4: serbest T4, TSH: Troid Stimulan Hormon.

sonra iyotun tiroid hormonlar: fizerine etkisini inceledik.
PI grubunda ayni hastalarin preoperatif ve postoperatif
kanlarina bakildig: i¢in yas farki yoktu. Serbest T3’ iin
operasyondan 1 giin 6nceki deger ile operasyondan 1 giin
sonraki deger arasinda (p=0.001) istatistiksel anlamli fark
mevcuttu (tablol).

Yine operasyondan 14 giin sonraki degerde diisiis
mevcut olmakla birlikte (p=0.05) bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (Tablo 2). Ayrica sT3 degerlerinin
glinlere gore dagilimi sekilde gosterilmektedir (Sekil 1).
Buna kargin hem postoperatif 1. giin hem de postoperatif
14. giin TSH ve sT4 degerleri arasinda istatistiksel anlam-
I1 fark yoktu.

Ayrica cerrahi alan enfeksiyonu gelisimini 6nlemede-
ki etkinlikleri agisindan grup A ve grup B kargilastirildi.
Grup A yas ortalamasi 37,91+16,74 ve Grup B yas orta-
lamas1 33,42+13,36 idi ve her iki grup arasinda yas farki
yoktu p= 0.21. Gruplar “Centers for Disease Control and
Prevention” (CDC) kriterleri baz alinarak izlenmistir ve
cerrahi alan enfeksiyonu saptanmamaistir.

TARTISMA

Skrotal deri, viicudun bagka yerlerinde bulunan, deri
alt1 yag dokusundan yoksun, ¢ok ince tizerinde bol mik-
tarda ter ve yag bezlerine sahip ve damar bakimindan
zengindir. Bu 6zellikleriyle yagda eriyen kimyasal mad-
delerin deri tarafindan fazlaca emilerek hizla kana gece-
bilmesine olanak tanir. Yapilan ¢alismalarda da skrotal
deri ayni mukozalar, gz kapaklari, ytiz gibi derinin en
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ince ve emilimin en fazla oldugu bélge olarak tespit edil-
migstir (10,11).

Povidon Iyodiir, cerrahi alan temizliginde kullanilan
en giivenli ve etkili dezenfektandir (13). Ancak, PI'nin
% 0.3-4.5’i uygulandig1 alanin konsantrasyonuna ve bo-
yutuna bagli olarak absorbe edilir (5). PP'nin mukozal
emilimini gosteren bir ¢ok ¢alisma mevcuttur. Gosset ve
arkadaglar1 post-pnomonektomi ampiyem ameliyati son-
rasinda PI ile ytkamanin tirotoksikozis yol actigini tespit
etmigtir (14). Buna ek olarak, Findik ve arkadaslar: tora-
kotomi hastalarinda, PI'nin intraoperatif lavaji esnasinda
plevradan absorbe oldugunu ve tiroid hormonlarini etki-
ledigini ortaya koymustur (3).Yine vajinal dezenfeksiyon
i¢in (1,15) giinliik vajinal dus (1,15) ve gargara (1,16) i¢in
yapilan preoperatif preparatlarda PI kullaniminin artmig
serum ve idrar iyot diizeyleri ile iligkili oldugu gosteril-
mistir.

Ote taraftan iyotun en énemli harici kullanimlarindan
birisi cilt sabunlarinda dezenfektan olarak kullanilmasidir.
Ozellikle giivenli antiseptikler oldugu diisiiniilen baz1 elle
yikama soliisyonlar1 biiylik miktarda iyot igerir ve yaygin
olarak kullanilirlar. Erdogan ve arkadaslarinin yapmis ol-
dugu caligmada, el yikama isleminin iyot iceren soliisyon-
larla yapildig1 ameliyathanelerde, iyotun ciltten emilip, iyot
maruziyetine sebep oldugunu gostermislerdir (17).

Ayrica iyot absorpsiyonu, tiroid fonksiyon bozuklu-
gunun yani sira (18,19), metabolik asidoz (20), hiperk-
loremi (21), elektrolit anormallikleri (21), hipernatremi
(21) ve bobrek yetmezligi (22) gibi belli klinik anomalile-
re de sebep olabilir.

Yapmus oldugumuz ¢alismada, grup Ada, skrotal de-
riyi de igeren genitoiiriner cerrahi bolgesinde antiseptik
olarak kullanilan PI soliisyonunun cilde uygulandiktan
sonra iyotun tiroid hormonlar: fizerine etkisini inceledik.
Tiroid hormonlarinin, sT3 ve sT4’tin yarilanma omrii s1-
rastyla 0.75 giin ve 1 hafta oldugundan, en uygun zama-
nin postoperatif ilk giin ve 14. giin oldugunu diisiindiik.
Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada sT3’ iin operasyon-
dan 1 giin Onceki deger ile operasyondan 1 giin son-
raki deger arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu.
Yine operasyondan 14 giin sonraki degerde diisiis mev-
cuttu fakat bu dusiis istatistiksel olarak anlamli degildi.
Bu sonuglar, skrotumu igine alan genitotiriner cerrahide
antiseptik olarak kullanilan PI'nin tiroid hormon seviye-
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Sekil 1: Serbest T3 degerlerinin giinlere gore dagilimi (Grup Ada; 1;
Preoperatif 1. giin sT3 degeri, 2: Postoperatif 1. giin sT3 degeri, 3: Pos-
toperatif 14. giin sT3 degeri, sT3 degerleri pg/ml dir)

sini digtirdiigiini ama PI kullaniminin tiroid fonksiyo-
nu tizerinde 6nemli bir etkisi olmadigini gostermektedir.
Cerrahiden sonra sT3 diizeylerindeki diistig, plazmada
sT3’tin, sT4’lin periferik monodeiyodinasyonu ile tiretil-
digi siiregte bir azalma ile agiklanabilir. sT3 diizeylerin-
deki azalma, tiroid bezinden akut salgiya bagli olabilir
(18). Sonuglar normal aralikta olmasma ragmen, sT3,
sT4, TSH diizeyleri ve klasik tiroid dongiisii arasindaki
tutarsizlik, hasta tiroid sendromu veya dolagimdaki hor-
monun hepatik veya bobrek katabolizmasi veya hormon-
larin vaskiiler, ekstraseliiler, intraseliiler yeniden dagitil-
mast ile agiklanabilir (23).

Diger bir antiseptik olarak kullanilan CHG, yara iyi-
lesmesini hizlandirdigs, toksisitesinin olmadig1 ve mini-
mal diizeyde yan etkisi oldugu bilinen bir antiseptiktir.
Yapilan ¢aligmalarda, CHG'1n bakteriyel kolonizasyonu
azaltma ve bu etkiyi siirdiirebilme 6zelliginden dolay:
PI'dan tstiin oldugu gosterilmistir. Bunun CHG'1in uzun
antimikrobiyal etki ve giiclii doku afinitesine bagl oldu-
gu diisiiniilmektedir. CHG'1n germisidal aktivitesi, PI gibi
kan, serum ve benzeri biyo-materyellerden etkilenmez
(24,25). Bakteriyel direng olusumu PIda gosterilmesine
ragmen CHG de boyle bir durum s6z konusu degildir
(25,26).

Sekiz randomize kontrollii ¢aliymadan olugan bir me-
ta-analizde, 4143 vaskiiler kateter ¢alismaya alinmis (27)
ve CHG'nin PI'ya gore, santral vaskiiler kateter giris ye-
rindeki kolonizasyonu 6nlemede ve lokal enfeksiyonun
oniline gecmede istatistiksel olarak daha iistiin oldugu

gosterilmistir.

Yine iilkemizde yapilan bir ¢alismada santral ve pe-
riferik venoz kateter uygulamalarinda antiseptik uygu-
lamalarinin kargilagtirilmasinda en az iireme CHG gru-
bunda, en ¢ok iireme PI grubunda saptamuslardir (28).

Yaptigimiz ¢alismada grup A da cerrahi alan temizli-
ginde PI, Grup B de ise CHG kullanilmisti. Gruplar cer-
rahi alan enfeksiyonu gelisimini 6nlemedeki etkinlikleri
acisindan CDC kriterleri baz alinarak izlenmistir. Gerek
PI'nin antiseptik olarak kullanildigi grupta, gerek ise
CHG'nin kullanildig1 grupta yara yeri enfeksiyonu goz-
lenmedi. Yani her iki grupta esit antiseptik 6zellige sahip
olarak degerlendirildi.

Cerrahi alan antiseptigi olarak kullanilan PI'nin tiro-
id fonksiyonlari izerine etkisi, daha 6nce mukozal yiizey
cerrahilerde, infantlarda, yanik hastalarinda, orbita cer-
rahisinde, abdominal cerrahi sirasinda arastirilmig an-
cak skrotal deriyi de iceren genitotiriner cerrahi ile ilgili
aragtirma yapilmamistir. Yapmis oldugumuz ¢alisma bu
acidan ilk aragtirma olmasi sebebiyle degerlidir. Ayrica
diger bir antiseptik olan CHG ile PI'nin antiseptik 6zel-
ligi yoniinden karsilastirmamiz ¢aligtirmanin degerini
arttirmaktadur.

Sonug olarak, yapmis oldugumuz bu prospektif ¢alis-
mada, skrotal deriyi igeren genitoiiriner cerrahide, anti-
septik olarak kullanilan PI'nin tiroid hormonunu etkile-
digi gozlendi. Ote taraftan PI ile CHG yara yeri antisep-
tigi olarak karsilagtirildiginda ayni etkiye sahip oldugu
tespit edildi. Bu yiizden PI yerine CHG kullanilmasin1
onermekle birlikte daha genis katilimli prospektif calis-
malara ihtiya¢ duyuldugu kanaatindeyiz.
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Ozet

Amag: Asir1 Aktif Mesane (AAM) hastalarin-
da trospium ve solifenasinin iseme sayisi, nokturi
ve urge inkontinans tizerine etkilerini aragtirmak.

Gereg ve Yontem: Prospektif bir ¢aligma plan-
land1. Hastalar tedaviye baslamadan 6nce AAM
farkindalik anketini (AAM-V8) doldurdular. Has-
talarin 3 giinlilk iseme giinliigiinden giinliik iseme,
nokturi ve urge inkontinans sayilari belirlendikten
sonra trospium 30 mg 2x1 veya solifenasin 5 mg
1x1 den birisi baslandi. Hastalar kontrolde iseme
gunliigii ve AAM-V8 formu ile tekrar degerlendi-
rildi. Ayrica yan etkiler sorgulandi.

Bulgular: Bu ¢alisma yas ortalama-
s1 47.8+12.2(18-75 yas) olan toplam 225 hasta
icermektedir. Hastalarn  173(76.9%)’st  kadin,
52(23.1%)’si erkektir. Trospium grubunda(n=104,
M/F:24/80) yas ortalamasi 47.4+12.7 ve solifena-
sin grubunda(n=121, M/F:28/93) yas ortalamasi
48.1+11.8 olup gruplar arasinda istatistiksel farkli-
lik izlenmedi (p=0.657). Validasyon 6lgegi anketin-
de azalmada iki molekiil arasinda istatistiksel farkli-
lik izlenmedi. Hem 4.hafta hemde 12.haftada iseme
say1s1 trospium molekiiliinde solifenasin den daha
fazla azalmistir ve bu azalmalar istatistiksel olarak
anlamlidir (sirasiyla p<0.027, p<0.045 ). Nokturi ve
urge inkontinans sayilar1 azald: fakat trospium ve
solifenasin molekiilleri arasinda farklilik izlenmedi.
En sik izlenen yan etkiler agiz kurulugu, kabizlik ve
bulanik gérmedir.

Sonug: Her iki molekilde AAM hastalarinda
4.hafta ve 12.haftalarda validasyon 6lgegini, iseme
sayis1, nokturi ve urge inkontinans sayilarini azal-
tir. fseme sayisini trospium molekiilii solifenasin
den daha fazla azaltmistir ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamlidir. Ozellikle iseme sayisi fazlaligin-
dan yakinan AAM hastalarinda trospium molekiilit
solifenasinden daha etkili olabilir.

Anahtar Kelimeler: Overactive Bladder, Vali-
dation Scale, Voiding Diary, Trospium, Solifenacin

Absract

Aim: To investigate the effect of trospium
and solifenacin on the micturition, nocturia and
urge incontinence numbers in overactive bladder
(OAB).

Material and Method: A prospective study
was planned. The patients completed the OAB
awareness survey (OAB-V8) before starting the
treatment. The patient’s daily micturition, noctu-
ria and urge incontinence numbers were recorded
from the 3-day voiding diaries and one of trospium
30 mg bd or solifenacin 5 mg od was started. The
patients were evaluated again at follow-up using
the voiding diary and the OAB-V8 form.

Results: The study included a total of 225 sub-
jects aged 18-75 years with a mean age of 47.8+12.2
years. There were 173 (76.9%) females and 52
(23.1%) males. The mean age was 47.4+12.7 in the
trospium (n=104, M/F:24/80) and 48.1+11.8 years
in the solifenacin (n=121, M/F:28/93) with no sta-
tistically significant difference (p=0.657). No sta-
tistically significant difference was found between
the two molecules regarding the decrease in the
validation scale. The micturition number at both
the 4th and 12th weeks decreased more markedly
with trospium then solifenacin and the difference
was statistically significant (p<0.027 and p<0.045
respectively). The nocturia and urge incontinence
numbers decreased as well but without a statistical-
ly significant difference between the trospium and
solifenacin. The most common side effects were dry
mouth, constipation and blurred vision.

Conclusions: Both molecules decreased the
micturition, nocturia and urge incontinence num-
bers in addition to the validation scale values at the
4th and 12th weeks in OAB patients. There was no
difference between the two molecules as regards
decreasing the nocturia and urge incontinence
numbers and validation scale values. The tros-
pium decreased micturition numbers more than
the solifenacin and this difference was statistically
significant. Trospium could be more effective than
solifenacin in the treatment of OAB patients, espe-
cially those complaining of increased micturition
numbers.

Keywords: Overactive Bladder, Validation
Scale, Voiding Diary, Trospium, Solifenacin
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INTRODUCTION

Overactive Bladder (OAB) has been described as ur-
gency with or without urinary incontinence accompanied
by frequent urination and nocturia (1). The prevalence of
OAB was reported to be 13.3% in men and 21.6% in wom-
en in our country (2). The disorder has a significant effect
on the quality of life. It especially causes problems during
work. Anticholinergics are commonly used for the medical
treatment of OAB (3). Anticholinergic drugs block musca-
rinic receptors and decrease bladder contractions (4).

The trospium has a quaternary amide structure with
a half-life of 15-20 hours. It’s important features are lack
of metabolism with the cytochrome P450 system in the
liver and the excretion of 60% of the absorbed amount
unchanged (5). The solifenacin has a tertiary amide struc-
ture. It is absorbed in the gastrointestinal system and me-
tabolized in the liver with the cytochrome P450 system.
Its half-life is 60 hours (6).

Many current studies report that anticholinergic
drugs decrease OAB symptoms but the side effects seen
with almost all anticholinergics to a certain degree should
be considered. There are many unanswered questions re-
garding antimuscarinics. For example, despite several
studies showing their effectiveness compared to placebo,
only a few studies have compared different molecules
with each other. There is little information on the effec-
tiveness and side effects during long-term use. Despite all
these questions, antimuscarinics have proven safety and
effectiveness in selected patient groups and have become
our most important molecule in OAB treatment.

We studied the effectiveness of the trospium and soli-
fenacin molecules in decreasing the micturition, nocturia
and urge incontinence numbers in OAB patients in this
study. We also documented the side effects observed dur-

ing treatment.
MATERIAL AND METHOD

This was a prospective study conducted at the Urol-
ogy Clinic between October 2014 and April 2016 and
patients’ informed consents were obtained. Approval of
the ethics committee for the study was taken from the
xxxx. Patients between 18 and 75 years of age with blad-
der outlet obstruction and BPH for male patients who
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were diagnosed with AAM and who did not have pre-
vious anticholinergic treatment with uroflowmetry and
prostate specific antigen screening for uroflowmeter in
male patients, urine examination, routine hemogram and
biochemistry, ultrasonography, they were included in the
study. We excluded patients with a systemic disease, pre-
vious incontinence surgery, those who previously used
anticholinergic drugs due to AAM, urinary retention,
intestinal obstruction, and glaucoma, in addition to preg-
nant or nursing women. The OAB-V8 validation survey
was administered to patients before treatment was started
and the daily micturition, nocturia and urge incontinence
numbers were determined from the 3-day voiding diary.
Solifenacin 5 mg od or trospium 30 mg bd was started
and the patient called for follow-up 4 weeks later. At the
end of the 4 weeks, the OAB-V8 form and the micturi-
tion, nocturia and urge incontinence numbers from the
3-day voiding diary were recorded and the side effects
documented. The medication was continued if it was ef-
fective and with minimal side effects that did not require
drug discontinuation. All the procedures were repeated at
the 12th week follow-up. The patients were evaluated for
drug effectiveness and side effects. The dose was used in
our country since only 30 mg of short-acting, 2x1 form of
trospium is available.

Statistical Analysis

The Cronbach alpha value showing the internal valid-
ity of the scale was 0.83 for the first administration (week
0), 0.86 for the second administration (week 4) and 0.87
for the third administration (week 12), indicating “good”
internal validity. Cronbach’s alpha is a measure of in-
ternal consistency, that is, how closely related a set of
items are as a group. Test-retest consistency evaluation
showed a strong relationship (r=0.77; p<0.001) between
week 0 and week 4 total scores, a moderate relationship
(r=0.69; p<0.001) between week 0 and week 12 scores and
a strong relationship (r=0.87; p<0.001) between week 4
and week 12 scores. Shapiro Wilk test was used for as-
sessing whether the variables follow normal distribution
or not. Variables were reported as mean + standard de-
viation or median(Inter Quartile Range-IQR) values.
According to normality test result independent samples
t test or Mann Whitney U test were used for between
group comparisons. For the measurement obtained from
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Table 1: Comparison of the age, gender, BMI and validation total scale scores of the trospium and solifenacin molecule groups

Trospium Solifenasin
(n=104) (n=121) p value
Gender (M/F) 24/80 28/93 0.991
Age 47.4+12.7 48.1+11.8 0.657
BMI 28.87 (7) 28.71 (7.25) 0.709
Validation total (week 0) 17(11) 18(9) 0.973
Validation total (week 4-0) 11(8) -38.46% 11(8) -32.15% 0.114
Validation total (week 12-50) 10(9) -41.67% 10(8) -43.75% 0.547

The data were expressed as median (IQR); meantstandard deviation; week 4->0 indicates the change in the week 4 measurement compared with the week

0 measurement; week 120 indicates the change in the week 12 measurement compared with the week 0 measurement.

Table 2: Comparison of micturition, nocturia and urge incontinence numbers between the trospium and solifenacin molecule groups

Trospium (n=104) Solifenacin (n=121) p value
Micturition number (Week 0) 11 (4) 10 (4) 0.045
Micturition number (Week 4>0) 8(2) (733.33%) 8(2) ~-27.27% 0.027
Micturition number (Week 12-0) 7(2) (736.84%) 7(2) (733.33%) 0.045
Urge incontinence (Week 0) 1(3) 1(3) 0.518
Urge incontinence (Week 4-0) 0(1) 0(1) 0.123
Urge incontinence (Week 12-0) 0(2) 0(1) 0.269
Nocturia number (Week 0) 2(1) 2(1) 0.678
Nocturia number (Week 4-0) 1(1) (733.33%) 1(1) (733.33%) 0.415
Nocturia number (Week 12-0) 1(1) (*-50% ) 1(1) ("50%) 0.217

The data were expressed as median (IQR); week 450 indicates the change in the week 4 measurement compared with the week 0 measurement; week 120

indicates the change in the week 12 measurement compared with the week 0 measurement.

different time points, score difference or percent change
values were computed and between group comparisons
were performed by using Mann Whitney U test. Categor-
ical variables were compared by Chi square test. Internal
consistency of the scale was examined by Cronbach alpha
coeflicient where test-retest reliability was examined by
correlation analysis with Pearson correlation coefficient.
SPPS (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.) soft-
ware was used for performing statistical analysis and
p<0.05 was set at statistical significance.

RESULTS

The study included a total of 225 subjects aged 18-
75 years with a mean age of 47.8+12.2 years. There were
173 (76.9%) females and 52 (23.1%) males (Table 1).
The mean age was 47.4+12.7 in the trospium (n=104)
and 48.1+11.8 years in the solifenacin (n=121) with no
statistically significant difference (p=0.657). The Male/
Female gender distribution was 24/80 in the trospium

and 28/93 in the solifenacin with no statistically signifi-
cant difference (p=0.991). The median body mass index
(BMI) value was 28.9 (IQR=7) in the trospium and 28.7
(IQR=7.24) in the solifenacin, again with no statistically
significant difference (p=0.709).

Evaluation of the validation scale total scores showed
a median scale score (Table 1) of 17 (IQR=11) for the
trospium and 18 (IQR=9) for the solifenacin with no
difference between the two groups for total scale scores
(p=0.973). The median scale scores at the 4th week ad-
ministration were 11 (IQR=8.25) and 11 (IQR=8) for
the trospium and solifenacin scores with a 38.46% de-
crease in the trospium group and a 32.15% decrease in
the solifenacin group with no statistically significant dif-
ference (p=0.114). The median scale scores for the 12th
week administration were 10 (IQR=9) and 10 (IQR=8)
for the trospium and solifenacin groups with a decrease
of 41.67% and 43.75% respectively, again with no statisti-
cally significant difference (p=0.547).

Comparison of the two groups for daily micturition
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Table 3: Adverse effect rates by week in the trospium and solifenacin molecule groups, respectively

Week4 Week12

Trospium Solifenacin Trospium Solifenacin
Dry mouth 17 (21.20%) 19 (20.40%) 17 (21.50%) 18 (19.80%)
Constipation 12 (15%) 20 (21.50%) 12 (15.20%) 18 (19.80%)
Blurred vision 6 (7.50%) 8 (8.60%) 6 (7.60%) 8 (8.80%)
Weakness 4 (5%) 5 (5.40%) 4 (5.10%) 4 (4.40%)
Dyspepsia 3 (3.80%) 4(4.30%) 3 (3.80%) 4 (4.40%)
Headache 2 (2.50%) 3(3.20%) 1(1.30%) 2(2.20%)
Insomnia 1(1.20%) 4 (4.30%) 1(1.30%) 4 (4.40%)
Sleepiness 1(1.20%) 3(3.20%) 1(1.30%) 2(2.20%)
Palpitations 1(1.20%) 3(3.20%) 0 3(3.30%)
Dry eye 1] 1(0.82%) 1(0.96%) 0

Data were expressed as n (%).

number (Table 2) revealed a baseline number of 11 (4) in
the trospium group and 10 (4) in the solifenacin group.
The 4th week median micturition numbers in the tros-
pium and solifenacin molecule groups were 8 (IQR=3)
and 8 (IQR=3) respectively with a decrease of 33.33% and
27.27% respectively and there was a statistically signifi-
cant difference in the decrease compared to the baseline
measurement (p=0.027). The 12th week median micturi-
tion numbers were 7 (IQR=2) and 7 (IQR=2) in the tros-
pium and solifenacin groups with a decrease compared to
baseline of 36.84% and 33.33% respectively. There was a
statistically significant difference between the two groups
(p=0.045).

Comparison of the two groups for the number of
nocturia (Table 2) revealed that the baseline median
nocturia numbers were 2 (IQR=1) and 2 (IQR=1) in the
trospium and solifenacin groups with no statistically sig-
nificant difference (p=0.678). The median nocturia num-
bers at the 4th week measurements were 1 (IQR=1) and
1 (IQR=1) in the trospium and solifenacin groups with
a 33.33% decrease compared to baseline in both groups
with no statistically significant difference between the
groups (p=0.415). The median nocturia numbers at the
12th week measurements were 1 (IQR=1) and 1 (IQR=1)
in the trospium and solifenacin groups respectively with
a 50% decrease compared to the baseline measurements
in both groups and no statistically significant difference
between the groups (p=0.217).

Comparison of the urge incontinence number be-

tween the two groups (Table 2) revealed a baseline me-
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dian urge incontinence number of 1 (IQR=3) in both
groups with no statistically significant difference between
the groups (p=0.518). The 4th week measurements for
median urge incontinence were 0 (IQR=1) and 0 (IQR=2)
while the 12th week measurements were 0 (IQR=1) and 0
(IQR=1) respectively with no difference compared to the
baseline measurement in either group and no statistically
significant difference between the two groups (p=0.123
and p=0.269 respectively).

Adverse effect rates were similar at the 4th and 12th
weeks. The medication was discontinued in 5 patients due
to adverse effects during the study. The most common
side effects were dry mouth, constipation and blurred vi-

sion.
DISCUSSION

Overactive bladder is characterized by lower urinary
system symptoms originating from the storage period in
the bladder. The urge incontinence seriously affect the
quality of life and the work life (12,13). It is commonly
thought that none of the OAB treatments are superior to
each other (14). All medical treatments aim to decrease
symptoms and not to cure the patient. Antimuscarinic
drugs can show various levels of effectiveness and side ef-
fects due to their muscarinic receptor affinity, lipid solu-
bility, half-life and pharmacological form (early or late
release or transdermal). All muscarinic receptors lead
to effective blockage but their administration route, me-
tabolism and side effect profiles vary. Anticholinergics are
recommended at the 1A level in guidelines (15).
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The OAB-V8 validation results showed a decrease
of 38.46% and of 32.15% in the trospium and solifena-
cin molecules respectively from baseline to the 4th week
with no statistically significant difference between the
two molecules. The decrease from baseline to the 12th
week was of 41.67% and of 43.75% in the trospium and
solifenacin molecules respectively, again with no statis-
tically significant difference between the two molecules.
Treatment with the trospium or solifenacin molecule de-
creased the OAB-V8 validation scale values but we did
not find a statistically significant difference between the
two.

The systematic review by Chapple in 2008 included
73 studies (16). These studies were evaluated for crite-
ria such as the changes in the continence rate, the mean
change in daily incontinence and voiding numbers, and
change in ml in the daily numbers of urge episodes and
the urinary volume at each micturition so that the treat-
ment effectiveness could be assessed. In conclusion, an-
timuscarinics are statistically significantly more effective
than placebo but the data on their comparative effects are
not adequate (16).

OAB is a complex disorder with many symptoms.
Frequent urination is one of the commonly encountered
symptoms. Many studies have shown that anticholiner-
gics decrease the frequency of urination. A study on tolt-
erodine tartrate, trospium and placebo effects has shown
that both molecules decrease urination frequency but the
decrease compared to placebo is statistically significantly
more prominent with the trospium molecule (17).

Studies comparing trospium with the oxybutynin and
tolterodine tartrate have shown decreased urination, noc-
turia and urge incontinence numbers (17). Trospium and
oxybutynin have been similarly reported to decrease the
frequency of urination and urge incontinence (18).

We observed a decrease of 33.33% with the trospium
and of 27.27% with the solifenacin from the baseline to
the 4th week in this study. The decrease with the tros-
pium was less than with the solifenacin and this differ-
ence was statistically significant. There was of 36.84% and
of 33.33% decrease with the trospium and solifenacin
respectively from the baseline to the 12th week and this
difference was statistically significant. OAB can lead to a
wide range of symptoms such as frequent urination, noc-

turia, feeling of fullness and urge incontinence. The tros-
pium may be primarily considered as medical treatment
to decrease the micturition number in OAB patients who
especially complain of this problem.

Nocturia is a problematic OAB symptom. It is com-
mon in both genders. Nocturia indicates getting up for
urination at least once a night. Nocturia-related sleep
problems have been reported to significantly disturb the
quality of life (19). The frequency of waking up at least
twice a night for urination has been reported as 53% in
males and 60% in females (20). We found that both the
trospium and solifenacin decreased the number of noc-
turia episodes from the baseline to the 4th week and from
the baseline to the 12th week but there was no statistically
significant difference when the two molecules were com-
pared. The two molecules have a similar effect in OAB
treatment.

Urge incontinence is quite important in OAB patients
as it decreases the quality of life with its social, psycho-
logical, occupational and sexual effects. Approximately
62% of OAB patients have dry OAB (without urge incon-
tinence) and 38% have wet OAB (with urge incontinence)
(21). This urge incontinence limits their daily living ac-
tivities. The elderly can especially become dependent on
others. The patients become isolated and suffer increased
anxiety (22). Studies comparing Trospium and placebo
have reported a significant decrease in the daily urge in-
continence numbers at the end of the 12th week with de-
crease rates of 59% and 44% respectively (23).

We observed a decrease from the baseline to the 4th
week and from the baseline to the 12th week in urge in-
continence numbers with both the trospium and solife-
nacin molecules and we did not find a statistically signifi-
cant difference between the two molecules. The trospium
and solifenacin molecules have similar effectiveness in
decreasing urge incontinence symptoms in OAB patients.

OAB increases with age together with other accom-
panying disorders. The medication side effects therefore
become more important because of the multiple drug use
in OAB patients. Muscarinic receptors are found in the
salivary glands, parotid gland, gastrointestinal system,
brain, the eye and the heart in addition to the bladder.
Muscarinic drugs do not have effects specific to any organ
and therefore to the bladder, and lead to adverse effects
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by blocking muscarinic receptors outside the bladder as
well. The main side effects are mouth dryness, constipa-
tion and blurred vision, due respectively to blockage of
the M3 receptors in the salivary glands, intestines and oc-
ular ciliary muscles. Patients occasionally need to discon-
tinue the drug due to unwanted effects. The most com-
mon of these side effects are dry mouth and constipation
with a negative effect on the quality of life (24).

Trospium side effects reported in clinical studies in-
clude dry mouth in 20%, constipation in 10%, headache in
4%, weakness in 2% and dyspepsia in 1% in general (25).
Garely et al. have reported the side effects of OAB treat-
ment with Solifenacin as dry mouth in 21.4%, constipation
in 13.3%, headache in 3.4%, blurred vision in 2.6%, nausea
in 1.8%, dyspepsia in 2.5%, and dry eye in 1.3% (26). We
did not find a difference between the side effect rates of tro-
spium and solifenacin at the 4th and 12th weeks. The most
common side effects were constipation and dry mouth,
followed by blurred vision, weakness, dyspepsia, insomnia,
palpitation, headache, sleepiness and dry eye at various
rates. Our results were consistent with the rates reported in
the literature. Future studies on muscarinic receptors and
their subtypes can enable the development of more effec-
tive treatments with a better side effect profile.

The disadvantage of our study was that this form was
used because only 30 mg of the trospium molecule in our
country exists in 2x1 form and is not a different dose or
long acting trospium molecule. The comparative efficacy
and side effect rates could be different when different dos-
es and posologies were used.Conclusion

It is important to treat OAB as it has a negative ef-
fect on the quality of life. Trospium and solifenacin de-
crease the validation scale values and nocturia and the
urge incontinence numbers but there is no statistically
significant difference between these two molecules. The
decrease in the micturition number was significantly bet-
ter with the trospium than the solifenacin and we there-
fore believe trospium is more effective in the treatment
of patients complaining of increased micturition than
solifenacin.

Conflict of Interest: No conflict of interest was de-
clared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this
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Ozet

Sekstiel performansi, partner zevkini
veya penil estetigi artirmak amaciyla penis
cildi altina mermerler, rulman, yaglar, modi-
fiye ev esyalari, parafin, mineral yagi, vazelin
ve silikon gibi yabanci cisim yerlestirilmesi
yapildigi raporlanmistir. Penise yabanci cisim
yerlestirilmesi tibbi bilgisi olmayan kisilerce
yapilmakta olup sonugta enfeksiyon gelisi-
mine yatkinlik olusturdugu ve ¢ikartilmasi
gerektigi bilinmelidir. Biz, tespih boncuklar1
partneri tarafindan penis cildi altina yerles-
tirilen 31 yasindaki olguyu literatiir bilgileri
esliginde irdeledik.

Anahtar Kelimeler: Penis, yabanci ci-
sim, tesbih boncugu

Abstract

In addition to different substances such
as mineral oil, paraffin, vaseline and silicon, a
variety of foreign bodies such as marble, ball
bearings and pearls have been reported to be
placed beneath the skin of the penis shaft to
increase sexual performance, partner satis-
faction and penile aesthetics. Since this sort
of implantation is generally performed by
people with no medical knowledge, there is an
increased risk of infection, and these objects
should be removed. Following a review of the
literature, we evaluated a 31-year-old patient
in whom prayer beads had been implanted be-
neath the penile skin by his partner.

Keywords: Penile, foreign body, rosary
beads
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Penil cilt altina boncuk yerlestirilmesi

INTRODUCTION

Foreign bodies being implanted beneath the skin of
the penis shaft in order to increase sexual pleasure and
the orgasmic response of the partner is a practice mostly
adopted by people from a low socioeconomic back-
ground or prisoners." Since these procedures are mostly
performed under non-sterile conditions by unqualified
people, they often result in the development of infections.
In the literature, there are reports on the implantation of
beads; however, to the best of our knowledge, this is the
first case in whom prayer beads were used to improve the
sexual satisfaction of the partner

CASE REPORT

A 31-year-old male was referred to our clinic request-
ing the removal of foreign bodies that had been implant-
ed beneath his penis skin one year previously in order to
enhance his partner’s sexual pleasure and increase penile
aesthetics. The history of the patient revealed that the
beads had been implanted beneath the penile skin with-
out local anesthesia and under nonsterile conditions by
his partner who worked in a piercing shop. Physical ex-
amination revealed visible foreign bodies on the penile
shaft and palpation revealed hard substances (Figure 1).
After receiving the patient’s informed consent and mak-
ing the necessary preparations, a vertical incision was
made under general anesthesia to the dorsal side of the
penis to explore the subcutaneous tissue (Figure 2). A to-
tal of 19 beads of various sizes were excised from inside
the tunica dartos (Figure 3). The beads that were removed
were covered by an infected membrane and there was an
abscess in a small area. The patient was started on aerobic
and anaerobic spectrum antibiotics, and discharged on
the second postoperative day without any further prob-
lems and instructed to continue the antibiotic treatment
for two days.

DISCUSSION

A large phallus has always been a symbol of power
in many cultures throughout the history. The implanta-
tion of foreign bodies beneath the penile skin is a method
used to increase the penile size and enhance sexual plea-
sure. It has been reported that, in addition to the implan-

Figure 1: Prayer beads visible beneath the skin of the penis shaft

g \

Figure 2: Intraoperative image of the beads

Figure 3: Nineteen prayer beads removed from the patient
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tation of chagan balls and various types of beads, various
substances such as paraffin, mineral oil and petroleum
jelly are injected underneath the penile skin.”! The first
published report on the implantation of beads under-
neath the penile skin was in 1953 by Grimaldi.”!

Modern case reports reveal the implantation of ob-
jects such as rings, elastic bandages, metal nuts, bearings,
circumcision apparatus and even hair around the penis
to improve sexual satisfaction and duration of erection.
These procedures were mostly performed by people with
no medical knowledge under inappropriate conditions.
The procedure is performed by placing one or more beads
under the penile skin and the superficial fascia with the
aid of sharp or penetrative equipment without local an-
esthesia. These objects are called artificial penile nodules
and they are generally reported to be asymptomatic.”!
Foreign body implantation results in local complications
such as penile lymphogranuloma, infection, ulceration,
local irritation and cavernous invasion that may lead to
the development of further functional dysfunctions as
well as systemic complications such as foreign body em-
bolization, organ infarction and death.[

Marzouk reported the implantation of beads in 60
workers.”! These workers were reported to be mentally
healthy but were from a lower socioeconomic class. The
author found that there were three different reasons be-
hind the adoption of this sexual practice. One group suf-
fered from sexual inferiority complex and thus aimed to
improve their penile length. Another group of workers
wished to take revenge on the female partner living in
their country of origin for having sexual intercourse with
other man. They had these beads embedded in order to
make coitus painful and prove that they were sexually su-
perior. The last group reported that they had only copied
their friends. In the current case, the beads had been im-
planted by the patient’s partner under non- sterile condi-
tions to enhance sexual satisfaction during intercourse.

The practice of implanting foreign bodies beneath
the penile skin is mostly adopted by people with a low
socio-economic level and performed by people with no
medical knowledge. These procedures usually result in
the development of infections and therefore it is neces-
sary to remove the implants immediately. In addition, it
is of crucial importance to inform the society about the
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risks involved in these procedures to prevent communi-
cable diseases and various complications.
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Alt uriner sistem semptomlari ile tarafimiza basvuran hastadaki mesane
leiyomiyomunun basarili rezeksiyonu: Olgu Sunumu
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Ozet

Benign mesenchymal bir timér olan
leiyomiyomlar en sik uterusta olmak tizere
diiz kas hiicrelerinin bulundugu her doku ve
organda saptanabilmektedir (1). Literatiirde
mesanede gozlenen leiyomiyom nadirdir.
Mesane leiyomiyomunun radyolojik bul-
gular1 malign lezyonlara benzedigi i¢in tani
genellikle cerrahi eksizyondan sonra yapi-
lan histopatolojik tani ile konulmaktadir. Bu
olgu sunumunda 45 yaginda klinigimize sik
idrara ¢ikma ve idrarda yanma sikayetleri ile
basvuran ve agik mesane operasyonuyla lez-
yonu tamamen ¢ikarilarak tedavi edilen bir
kadin hastay1 sunacagz.

Anahtar Kelimeler: mesane, leiyomi-
yom, alt tiriner sistem semptomlar1

Abstract

Benign mesenchymal tumors known as
leiomyomas are commonly found in the ute-
rus and may also be present in any smooth
muscle organ (1). Bladder leiomyomas are
rare and mimic malignant lesions on radiolo-
gical studies hence, surgical excision and his-
topathological examination are necessary for
identification. In this case study, we will be
presenting a 45 year old female patient who
frequently presents to our clinic with dysuria
symptoms who was treated with open blad-
der excision.

Keywords: bladder, leiomyoma, lower
urinary tract symptoms
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INTRODUCTION

Benign mesenchymal tumors of the bladder are rela-
tively rare (1). Leiomyoma is the most common benign
bladder tumour (35%), but leiomyomas account for less
than 0.43% of all bladder tumors (2). They commonly
present in the fourth to fifth decade of life (1). The pa-
tients who have urinary bladder leiomyoma are mostly
asymptomatic but they are rarely presenting urinary
voiding complaints such as irritation and obstruction.
Diagnosis of such tumors is primarily based on clinical
history, physical examination, and imaging techniques.
We presented and discussed the history, clinical features,
treatment and outcome of our patient who had urinary

bladder leiomyoma.
CASE REPORT

A 45 year old premenopausal woman admitted to the
outpatient clinic with lower urinary tract symptoms such
as frequency, dysuria that had occurred for the previous
4 months. Her medical history was revealed that she had
two caesarean deliveries in the past and had history of
subcutaneous benign fibrous histiocytoma which was
a dermally located mesenchymal tumor. Blood studies
including complete blood count and biochemistry were
normal. Urine analysis was normal and urine culture was
sterile. Her physical examination was unremarkable. Our
patient had no contributory medical, family, drug or so-
cial history. Pelvic ultrasound was revealed a 25 mm ho-
mogenously hypoechoic, solid mass bottom of the blad-
der lumen. Contrast-enhanced computed tomography
shown that a soft tissue density, polypoid, compression
mass was 25x22 mm at the bottom of the bladder.

Tumor has well defined margins. Magnetic resonance
imaging (MRI) scan showed a regular shaped 24X23 mm
submucosal homogenously hypointense lesion (T1- and
T2-weighted images) in the bottom of the bladder wall
with no evidence to extravesical extension with postgad-
olinium enhancement (Figure 1a and 1b). There was no
regional lymphadenopathy or metastatic disease and no
compression of the bilateral vesicoureteric junction and
no hydronephrosis. A cystoscopy was revealed a 25 mm
in diameter intraluminally protruding solid mass with
under normal urothelial epithelium at the bladder neck.
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Excision biopsy was planned for the next operation and
was not taken any biopsies with transurethral resection
(TUR). Surgical exploration was undertaken via a Pfan-
nenstiel incision and open local excision was performed
with at least a 5-mm margin around the tumor. The size
of the specimen was 25x20x15 mm. The diagnosis of leio-
myoma was confirmed on histopathology. Grossly the
mass measured 17x11x8 mm in greatest dimensions with
smooth surface and hard consistency (Figure 2a). Com-
posed of well differentiated smooth muscle that consist
of interlacing fascicles of uniform spindle cells with eo-
sinophilic cytoplasm and oval, blunt ended nuclei. Vari-
able degree of degenerative atypia, absent mitotic activity
and calcification or ossification may be seen. Typically
smooth muscle actin (SMA) is immunopositive (Figure
2b). CD 34 is immunonegative (Figure 2c). The patient
was discharged the fifth day after the operation and an
18 french two way Foley’s catheter was kept for five days.
The patient voided with good flow after catheter removal.
Postoperative period was uneventful and the patient has
not any complaint.

DISCUSSION

The first bladder leiomyoma was published in 1931
by Kretschmer JL and colleagues (3). The etiology of
these tumors still remains unknown. There are many pro-
posed etiologies for leiomyoma arise from chromosomal
anomalies, hormonal influences, bladder musculature
infection, dysontogenesis or perivascular inflamma-
tion (4). Urinary bladder leiomyoma can be presented
three kinds of type in location. Endovesical is the most
common form, accounting for 63-86% of the cases, fol-
lowed by extravesical (11-30%), while intramural type is
less common accounting for 3-7% of the cases (5). Our
patient had an endovesical 25 mm solid lesion and that
was located at the bottom of the bladder. It occurs more
frequently in females than males (female to male ratio is
3:1) (6). Although it is unknown why leiomyoma is seen
more commonly amongst females, it is thought that this
increase is due to an effect of estrogen on leiomyoma (7).
Leiomyoma occurs rarely on the prepubertal cases. It
mostly occurs between ages of 30 and 40 therefore female
hormones affect most actively (8). Urinary bladder leio-

myomas are mostly asymptomatic or may present with
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Mesane leiomyomu

Figure 2a

obstructive and irritative LUTS or gross hematuria. In a
review of 37 cases by Goluboft et al., obstructive symp-
toms were most commonly seen (49%) in addition to
leiomyoma of bladder rarely causes incontinence. Irrita-
tive LUTS were observed in 38% of cases while 11% of
cases had hematuria and 19% of cases had no symptoms
(4). In a more recent review by Silva-Ramos et al, the re-
sult of reviewing 90 cases of leiomyoma in the literature
showed that irritative LUTS was most common (50%),
obstructive LUTS was present in 24% of cases (9). Symp-
toms can change depend on the lesion size and location
of lesions. Endovesical type usually presents more symp-
toms because it may protrude into the bladder leading to
irritation related complaints. Our patient had a endovesi-
cal tumor and presented with similar symptoms.

A through physical examination is important and
necessary for the diagnosis bladder leiomyoma accord-
ing to Goluboft et al, a palpable lesion was found in 57%
of women who underwent a bimanual examination (4).

Figure 2b

Figure 1b

v

Figure 2c

A careful physical examination, radiological examination
and ureteroscopy are mandatory to recognize it from ure-
throcele, urethral diverticulum and caruncle. Also USG
(ultrasonography), CT (computed tomography), MRI
(magnetic resonance imaging) and cystoscopy are benefi-
cal diagnostic tools that can describe the morphology
and anatomic location of the bladder leiomyom (10). Our
patient presented with lower urinary tract symptom, her
physical examination did not reveal any particular find-
ings and the lesion was determined by the initial imaging
procedure which is transabdominal ultrasound. On the
other hand MRI is considered superior to CT scan since
it provides better soft-tissue contrast and resolution (Fig-
ure la and 1b). MRI of the bladder can distinguish mes-
enchymal tumors from the more common transitional
cell tumors (11). At MRI, the normal bladder wall is of
intermediate signal intensity on the T1-weighted image
while there is an intermediate to low signal intensity on
T2-weighted images. On MRI, nondegenerative leiomyo-
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mas are usually visualized as low-intensity nodules both
on T1 and T2 weighted sequences with a smooth surface
while degenerative leiomyomas have a heterogenous sig-
nal intensity on contrast enhanced MRI (10). In our case
MRI revealed a regular shaped mass arising bottom of
the bladder, presented hypointense signal on T1 and T2
weighted image. The final diagnosis should be obtained
by the histopathological examination. Surgical removal
is the primary treatment for urinary bladder leiomyoma.
Goluboff et al reported that 62% were treated by open re-
section while 30% were removed transurethral resection
(4). In our case, the tumor was successfully removed by
open surgical resection which was located in the bottom
of bladder. Bladder leiomyomas can be directly distin-
guished from leiomyosarcoma by the histopathological
examination. The bladder leiomyomas are benign tu-
mors, surgical resection is therapeutic and malignant

degeneration of leiomyoma is not clinically observed (7).
CONCLUSION

Benign leiomyomas can't be easily differentiated from
malignant lesions with conventional diagnostic methods
and cystoscopic evaluations. Surgical intervention is the
best choice to establish of the diagnosis and this approach
is clinically sufficient for treatment and for assignment of
prognosis.
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Erkek uriner traktinda enterobius vermicularis: Olgu sunumu
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Ozet

Enterobius vermicularis intestinal siste-
mimizde etkili bir nematoddur. Parazitle bu-
las enfekte olan insanlarla direkt temasla olur.
Eriskinlerde genelde asemptomatik seyreder.
Ektopik yerlesimli enfeksiyonlar genelde ka-
dinlarda ve genital traktta gozlenir. Bu olgu
sunumunda sik idrara ¢ikma, tiretral kaginti
sikayeti olan bir erkek hastada ampirik te-
davilere direngli tiretrit vakas: irdelenmistir.
Hastanin aile anamnezinde ¢ocugunda anal
bolgede kasinti sikayeti vardi. Cocuga yapilan
selofan bant testiyle elde edilen o6rneklerin
mikroskopla incelenmesi sonucunda E. ver-
micularis yamurtalarina rastlandi. Nadir ola-
rak da olsa E. vermicularis erkek genitotiriner
traktinda goriilebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Enterobius vermicu-
laris, idrar yolu enfeksiyonu, tiretrit

Abstract

Enterobius vermicularis is an intestinal
nematode of humans. Transmission with
parasites is in direct contact with infected
people. Ectopic infections are usually seen in
women and genital tracts. We report a case
of the patient with pollacuria and dysuria.
The patient presented with empirical antibi-
otic treatment resistant urethtrit. There was
anal itching in the patient’s child. Upon this,
cellophane test was performed on the child.
The microscopic examination of cellophane
tape identified the worm as E. vermicularis.
E. vermicularis rarely can be seen on the male
urinary tract.

Keywords: Enterobius vermicularis, uri-
nary tract infection, urethrit
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GiRis

Enterobius vermicularis intestinal sistemimizde etkili
bir nematoddur. Parazitle bulas enfekte olan insanlarla
direkt temasla olusur. Bulagici déonemdeki yumurtanin
insanin midesine girmesiyle infeksiyon baslar. Genelde
enfeksiyon asemptomatik olmasina ragmen, bazi has-
talarda rahatsiz edici perianal kaginti ve dermatit gibi
semptomlara yol agabilir. Bu durum ‘enterobiasis’ olarak
adlandirilmaktadir (1).

Ozellikle ¢ocuk ve parazit yiikii fazla olan hastalarda
norolojik semptomlar da goriilebilir (1). Ayrica bu has-
talarda nadiren de olsa ektopik yerlesimli enfeksiyonlar
goriilebilir (2,3).

Bu olgu sunusunda Enterobius vermicularisin neden
oldugu {iretrite bagl iiretral kaginti, sik idrara ¢ikma ve
makatta kaginti sikayeti olan 35 yaginda bir erkek hasta
sunulmus ve literatir esliginde tartigilmstir.

OLGU

35 yasinda erkek hasta iiretral kasinti, sik idrara ¢ik-
ma ve makatta kaginti sikayetiyle klinigimize bagvur-
du. Siipheli cinsel iliski dykiisii olmayan evli ve ¢ocuklu
hastanin esinin herhangi bir sikayeti olmadig1 6grenildi.
Hastanin bilinen anal fisstirii olmas: {izerine makattaki
kagint: buna baglandi. Hastaya dis merkezde tiretrit dii-
stniilerek seftriakson, doksisiklin ve azitromisin tedavisi
baslandig: fakat tiim tedavilere ragmen sikayetlerinde ge-
rileme olmadig1 6grenildi.

Hastadan mikroskobik idrar analizi ve kiiltiir i¢in orta
akim idrar érnegi alindi. Idrar analizinde l6kosit saptan-
mad, orta akim idrar kiltiiri sterildi. Tam kan sayimin-
daki tiim degerler normal araliklardaydi.

Tim tetkiklerin normal gelmesi {izerine hastanin
anamnezi derinlestirildi. Hastanin evinde 5 yasinda bir
¢ocugu oldugu ve onun da makatinda kasinti oldugu
Ogrenildi. Pediatri poliklinigine yo6nlendirilen gocuga
yapilan selofan bant testinde elde edilen 6rnekler ince-
lendiginde Enterobius vermicularis yamurtalar1 saptandi
(Resim 1).

Hastaya ampirik olarak tek doz pirantel pamoat te-
davisi verildi. Tedaviden sonra hastanin sikayetleri gegti.
Sikayetlerin E. vermicularis inokulasyonuna bagli oldugu
distiniilerek hastanin tiim ailesine de tedavi 6nerildi.
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Resim 1: Enterobius vermicularis yumurtasinin Elektron mikroskopi-
sinde 40 lik biyiitmedeki goriintisii (Cocuga yapilan selofan bant tes-
tiyle elde edilmistir).

TARTISMA

Enterobius vermicularis en sik karsilasilan nematod-
dur. Parazit insan intestinal sistemine yiiksek oranda
bulasicidir. Insan E.vermicularis icin tek konaktir. Para-
zit Ozellikle okul ¢agindaki ¢ocuklar gibi toplu yerlerde
yasayan bireylerde siklikla goriilmektedir. Bulas enfekte
bireylerden, sanitasyon yetersizliginden ve sosyoekono-
mik sartlardan dolay: gergeklesebilir (4). E. vermicula-
risin erigkin formlar1 6zellikle ¢ekumda yerlesir. Daha
az siklikta ince ve kalin barsaklarda da yerlesebilir. Daha
agagiya go¢ ederek perianal bolgeye yumurtalarini bira-
kirlar (5). Nadiren alisilmadik yerlere invaze olduklar:
da literatiirde rapor edilmistir. Bunlarin arasinda en sik
olani kadinlarda genital trakttir (6,7). Bizim vakamizda
parazitin ¢ocugundan temasla hastaya bulastig1 ve otoi-
nokulasyonla hastanin genitotiriner traktina gectigi di-
stniilmektedir.

Enterobius vermicularis tanis1 genellikle sikayetlerle
konulur. Ancak selofan bant testiyle perianal bolgeden
Enterobius vermicularis yumurtas: elde edilebilir. Nadir
olarak idrarda da yumurta goriilebilir (5). Bu vakada id-
rardan yumurta elde etmenin zor olacagimi disiinerek
ampirik tedavi basladik. Tedaviden sonra hastanin sika-
yetleri gerileyince Enterobius vermicularis tiretriti tani-
sint koyduk.

Mebendazole kil kurdu enfeksiyonlarinda ilk tercih
edilen ilagtir. Ancak %2 den daha az siklikta ek tedavi-
ye gerek olmaktadir. Bu hastalarda 6zellikle tiriner trakta
iyi gegmesinden dolay: ivermectin de iyi bir alternatiftir.
Bu hastalarda tiim aile bireylerini de tedavi etmek gerek-
mektedir (5). Bizim hastamizda tek doz pirantel pamoat
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Enterobius vermicularis tiretriti

tedavisi verilmistir. Hasta tedaviden fayda gormiis ve si-
kayetleri tekrarlamamistir. Téiim aile bireylerine de tedavi
uygulanmustir.

SONUC

Sonug olarak tedaviye cevap vermeyen ve kiiltiirleri
steril gelen retritlerde ayiric1 tani olarak kil kurdu en-
feksiyonlar: akla gelmelidir. Bunun i¢in iyi anamnez ve
aile bireylerini sorgulamak ¢ok énemlidir. Anamnezinde
Enterobius vermicularis bulas 6ykiisii olan ve direngli
tiretriti olan hastalara ampirik tedavi verilebilir.
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Ozet

Fournier gangreni (FG) genital, perine-
al ve perianal bolgenin progresif ve yiiksek
mortalite oranlarma sahip nekrotizan fasiiti-
dir ve erken tani ve genis cerrahi debridman
da hastaligin tedavisindeki en 6nemli basa-
maktir. Bizde iki olguluk bu ¢alismamizda,
FG tedavisinde uyguladigimiz seri cerrahi
debridman, koruyucu kolostomi, vakum yar-
dimli kapatma (VAC) ve hiperbarik oksijen
tedavisini igeren ¢ok basamakl: tedavi yakla-
simimizi sunduk.

Anahtar Kelimeler: Forniere Gangreni,
Debridman, Koruyucu Kolostomi, Vakum
Yardimli Kapatma, Hiperbarik Oksijen Te-
davisi

Abstract

Fournier’ gangrene is a progressive and
highly mortal necrotizing fasciitis of the ge-
nital, perineal and perianal region. The most
important step of the treatment includes early
diagnosis and surgical debridement. In this
two case report we aimed to discuss our mul-
tistep treatment approach in Fournier’s gang-
rene including serial surgical debridement,
protective colostomy, vacuum assisted closu-
re (VAC) and hyperbaric oxygen treatment.

Keywords: Fournier’s Gangrene, Debri-
dement, Protective Colostomy, Vacuum As-
sisted Closure, Hyperbaric Oxygen Therapy
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Fourniere gangreninde cok basamakli tedavi

GiRis

Fourniere gangreni (FG) genital, perineal ve perianal
bolgenin progresif ve yiiksek mortalite oranlarina sahip
nekrotizan fasiitidir (1). Diger nekrotizan enfeksiyonlara
benzer sekilde polimikrobiyal sinerjistik bir enfeksiyon s6z
konusudur. Bu enfeksiyon subkutan arterlerin trombozu
ve obliteratif endarteriti ile karakterize olup sonugta cilt ve
cilt alt1 dokularin nekrozu ile sonuglanir (1). Sebep olan
mikroorganizmalar perineal ve genital bolgenin cilt flora-
s1 olup siklikla E.coli, Bakteroides, Stafilokoklar, Proteus,
Streptokoklar, Psédomonas ve Enterokoklar izole edilir
(2). Doku hasari penis, karin 6n duvar: ve kalgalara yayi-
labilir (2,3). Her iki cins ve her yas grubunda goriilebilirse
de 50 yas iistii ve erkeklerde belirgin olarak daha siktir (1).

Predispozan faktérler olarak Diyabet, kronik alkolizm,
AIDS ve malniitrisyon gibi immiin sistemi baskilayan ¢e-
sitli durumlar ve hastaliklar sayilabilir. Hastaligin temelini
olusturan nekrotizan fasiitin progresif olmasi nedeniyle, ki
literatiirde 1 saatte 2-3 cm'ye kadar ilerleyebildigi bildiril-
mistir (4,5), erken tani ve genis cerrahi debridman hasta-
ligin tedavisindeki en énemli basamaktir. Tedavinin diger
ayaklarini genis spektrumlu antibiyoterapi ve hemodina-
mik destek ile beraber uygun siv1 replasmani olusturur.

Biz bu yazimizda, FG olan iki hastanin tedavisinde
uyguladigimiz, seri cerrahi debridman, koruyucu kolos-
tomi, vakum yardiml kapatma (VAC) ve hiperbarik ok-
sijen tedavisini (HBO) igeren ¢ok basamakl tedavi yak-

lagimimizi sunduk.
OLGU 1

75 yasinda erkek hasta poliklinigimize 3 glindiir de-
vam eden skrotal siglik ve agr1 sikayeti ile bagvurdu. 3
glin 6nce basvurdugu saglik kurumunda epididimorsit
tanusi ile antibiyoterapi baglandigini ifade eden hastanin
anamnezinden diyabet ve prostat kanseri oldugu ve me-
sane ¢ikim tikanikligi sebebiyle medikal tedavi kullandig:
belirlendi. Fizik muayenesinde her iki skrotum ve penisi
de icine alacak sekilde fluktuasyon ve krepitasyon ali-
nan apse formasyonu ve kismi cilt nekrozu ve tiretroraji
saptand1 (Sekil 1a,b). Yapilan ultrasonografisinde yaygin
6dem ve enflamasyon yaninda hava ekojeniteleri tespit
edilmis olup hasta FG tanisi ile klinige yatirildi. Ampirik

genis spektrumlu antibiyotik ve destek tedavisi baslanan

Tablo 1. Hastalarin klinik 6zellikleri

Olgu 1 Olgu 2

Yas 75 85
Baslangigtan tan1 konulana

. 3 4
kadar gecen siire
Predispozan faktor DM . kotd hl} yen,

immobilizasyon
Lokositoz 12800 14.500
Platelet sayis1 176000 203000
Hemoglobin 7.2 11.3
Proteus mirabils
Ureyen bakteri ve Klebswl.la Gram pozitif kok
pneumonia
(ESBL+)

Ure 48 43
Kreatinin 1.5 0.73
VAC siiresi 15 20
VAC adedi 5
HBO seans1 8
Greftleme siiresi 30 20

hastaya ayn1 giin genis cerrahi debridman yapild: (Sekil
1b,c). Enfeksiyonun kavernozal alana ve her iki testistede
de ulasmasi nedeniyle penektomi ve bilateral orsiektomi
de cerrahi debridmana eklendi. Hastanin genel durumu-
nun bozuk olmasi ve olast anorektal siiperenfeksiyonun
onlenmesi i¢in laparoskopik loop kolostomi ayni seansta
acild1 ve biitiin yara VAC uygulamast ile kapatild: (Sekil
1d). Sonrasinda HBO (20 dk., 2.4 ATA, %100 FiO2) teda-
visi de baglanan hastaya 8 seans HBO tedavisi ve 15 giin-
lik VAC uygulamasi yapildi. Yara yerinde yeterli iyilesme
saptandiktan sonra (Sekil le) postoperatif 30ncu giinde
yara yeri primer olarak kapatild: (sekil 1f).

OLGU 2

Dort giin 6nce skrotal agr1 ve sislik ile bagvurdugu
merkezde antibiyotik basglanan ancak genel durum bo-
zuklugu nedeniyle poliklinigimize miiracaat eden 85
yasindaki erkek hasta, yapilan muayenesinde FG sap-
tanmast {izerine klinigimize yatirildi. Immobilizasyon
ve kotii 6z bakim disinda predispozan olabilecek faktor
saptanmayan hasta ilk olgumuzdaki gibi mesane ¢ikim
tikanikligr nedeniyle medikal tedavi almaktaydi. Fizik
muayenesinde esas olarak skrotum ve perine olmak {izere
(Sekil 1a), yukarda her iki inguinal bolge ve simfizis pubis
stiine kadar (Sekil 1b) altta ise perianal bolgeye kadar
(Sekil 1c) yayilan fluktuasyon ve krepitasyon alinan apse
izlendi. Penis cildi de tamamen enfekte olup glansi tama-
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Sekil 1: a. Preoperatif skrotumun gériintiisii, b. Uretral kanama, c. Ge-
nis cerrahi debridman sonrasi erken postoperatif goriintii, d.VAC uy-
gulamas, e.Seri debridman ve VAC uygulamasi sonrasi yara iyilesmesi
(yara yerinin primer kapatilmasi dncesi), f. Geg postoperatif donem.

men kapatmaktaydi. Yiizeyel ve skrotal ultrasonografisi
FG ile uyumlu olacak sekilde yaygin 6dem, enflamasyon
ve hava ekojeniteleri olarak raporlandi. Ampirik genis
spektrumlu antibiyotik ve destek tedavisi baglanan hasta-
ya ayni giin genis cerrahi debridman (§ekil 1d) , laparos-
kopik loop kolostomi ve VAC uygulamas: yapild: (Sekil
le,f). Cerrahi debridman distte her iki inguinal bolge ve
simfizisi pubis tizeri cilt ve cilt alt1 dokulari, altta peri-
nal bolgeyi ve penis derisinin bir kismini kapsamaktay-
di. Debridman sonrasi 2nci giinde hastaya ayni zamanda
HBO (20 dk., 2.4 ATA, %100 FiO2) tedavisi de baslandu.
Her VAC degisiminde sinirli debridman yapilan hastaya
20 giinlitk VAC uygulamas: 6 seans HBO tedavisi sonra-
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s1 ilk debridmanin 20nci giintinde “split-thickness” deri
grefti uygulandi (Sekil 1g,h).
Her iki hastanin 6zellikleri Tablo 1'de 6zetlenmistir.

TARTISMA

Hizl ilerleyici bir fasiit olarak ve yiiksek mortalite
oranlar1 nedeniyle erken tani FG tedavisinde en 6nem-
li basamag: olusturmaktadir (1,2,6,7). Klinik bulgularin
baslangigta silik ve non-spesifik olmasi erken taniy1 zor-
lagtiran en 6nemli faktordiir. Bizim iki olgumuzda da ilk
semptomatoloji epididimorsit lehine yorumlanmis ve
hastalara oral antibiyoterapi baslanmig ancak hastalar
devam eden giinlerde semptomlarin ilerlemesi nedeniyle
poliklinigimize miiracaat etmislerdir. FG tedavisinde et-
kilenen biitiin dokular: iceren acil yaygin cerrahi debrid-
man ilk ve zorunlu yapilmasi gereken hayati basamaktir.
Bunun yaninda hemodinamik destek, mayi replasmani
ve genis spektrumlu ampirik antibiyoterapi tedavinin ol-
mazsa olmaz diger ayaklarini olusturmaktadir (1).

Bu ana tedavilerin yaninda hasta iyilesmesinde etkili
oldugu gosterilen bir takim ek tedavi yontemleri de lite-
ratiirde bildirilmistir. Bunlardan biri optimal doku oksi-
jenizasyonu saglamak suretiyle doku iyilesmesini artiran
HBO tedavisi olup mortaliteyi azalttig1 da bildirilmistir
(8). Literatiirde FG tedavisinde etkili oldugu gosterilen
bir diger ek tedavi ise VAC uygulamasidir (9). VAC te-
davisi sekonder iyilesme gerektiren ¢esitli yaralarda kul-
lanilan bir yontemdir. Nemli inflame, 6demli ve enfekte
alana uygulanan negatif basing yaradaki eksudanin etkili
ve basarili bir sekilde aspire edilmesini saglamasi yaninda
anjiogenizi uyarir, hiicre proliferasyonunu hizlandirir ve
fibroblast migrasyonunu artirir. Yaray: tamamen kaplaya-
rak bakteriyel kontaminasyonu engeller ve yaray1 korur
(10). FG tedavisinde VAC uygulamasi ile HBO tedavisini
kombine eden ¢alismalarda, yazarlar VAC uygulamas ile
6dem ve interstisyel basincin azaltilmasinin HBO teda-
visinin etkisini artiracagina vurgu yapmaktadirlar (2,6).
Bizde literatiirdekine benzer sekilde iki hastamiza da cer-
rahi debridman, hemodinamik destek ve antibiyoterapiye
ek VAC uygulamasi ve HBO tedavisini kombine ettik. Ya-
ranin durumuna gore ilk hastada 5 ikinci hastada 4 kere
VAC degisimi ve her degisimde sinirli debridman yapil-
di. Her iki hastamizda da bir ay igerisinde yeterli doku
iyilesmesi ve graniilasyon dokusu olusumu tespit edildi
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Sekil 2: a. Skrotumda ve b. Suprapubik bélgedeki c. Perianal bolgeye ka-
dar uzanan enfeksiyon ve doku nekrozunu gostermekte, d. Yaygin cer-
rahi debridman sonras: goriinti, e-f. Genis doku defektine VAC uygu-
lamasi, g. Seri debridman ve VAC uygulamasi sonrasi “split-thickness”
deri grefti ile defektin kapatilmasi, h. Iyi sayilabilecek kozmetik sonugla
geg postoperatif gortiniim.

ve defektler ilk hastada primer olarak ikinci hastada ise
“split-thickness” deri grefti ile ilk ayda kapatildi.

Koruyucu kolostomi, FG tedavisinde biitiin hastala-
ra standart olarak 6nerilmemektedir. Yine de literatiirde
bazi yazarlar tarafindan enfeksiyonun lokal kontroli ve
yara yerinin korunmas: ve siiper-enfeksiyonun énlenme-
si amaciyla ve 6zellikle fasit anorektal bolgeye yayillmigsa
uygulanmasi gerektigini vurgulanmaktadir (11). Bir¢ok
cerrah genis debridman gerektiren olgularda tedavinin
en 6nemli basamaklarindan oldugunu ifade etmektedir
(12). Bir grup yazar ise kolostominin sadece kolorektal
perforasyon, immunstipresyon, veya inkontinans varli-
ginda uygulanmasini énermektedirler (13). Iki olgumuza
da (ilkine superenfeksiyondan korunmak ve yara bélgesi-
ni olabildigince temiz tutmak amaciyla koruyucu amagly,
ikincisine enfeksiyon anorektal bolgeye ulastigindan) la-
paroskopik loop kolostomi ilk cerrahi debridman sirasin-
da uygulanarak genel tedavi yaklasimina eklendi.

SONUC

Nihai olarak bakildiginda FG tedavisi etkin, hizli ve
kombine tedavi yontemlerinin belirli komplikasyonlar:
ile tedavi edilmeye calisilan ancak yine de ytiksek mor-
talite oranlarina sahip bir hastaliktir. Her ne kadar genis
hasta serilerine dayanan daha somut seriler gerekse de
FG ozelinde bakildiginda kiiciik hasta serileri hastalik
yaklagiminin belirlenmesinde 6nemli yer tutmaktadir.
Tedavi basamaklar1 ve kombinasyonlar: ile ilgili cesit-
li ¢alismalar yapilmis olmasma ragmen, iki olguluk bu

sunumumuz genis cerrahi debridman, genis spektrumlu
ampirik antibiyoterapi, uygun sivi replasmani ve hemo-
dinamik destek ile beraber uygulanan koruyucu kolosto-
mi, HBO tedavisi ve VAC uygulamalarini iceren agresif
ve ¢ok basamakli kombine tedavi yénteminin FG tedavi-
sinde faydali olduguna ve bu tedavi sonrasi uygulanacak
“split-thickness” deri grefti ile iyi kozmetik sonuglar elde
edilebilecegine isaret etmektedir.
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Ozet

Ksantograniilomatoz pyelonefrit (KGP)
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve nadir go-
riilen kronik renal inflamasyondur. Tipik ola-
rak tasa bagl obstriiksiyon zemininde gelisir.
Ultrasonografi (USG) bulgularinin nonspe-
sifik olmasi sebebiyle bilgisayarli tomografi
(BT) ve Manyetik Rezonans Goériintilleme
(MRG) hastaligin tanisi ve preoperatif plan-
lamada ekstrarenal uzanimimin gosterilme-
sinde secilebilecek diagnostik modalitelerdir.
Ancak fokal tutulum gosteren KGP’i bobrek
tiimorlerinden ayirt etmek zor olabilir ve ba-
zen tani yalnizca nefrektomi sonrasi konula-
bilir. Bu yazimizda adrenal kitleyi taklit eden
ve histopatolojik olarak ksantogranulomat6z
pyelonefrit tanis1 alan olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Fokal ksantogranii-
lomat6z pyelonefrit, Manyetik Rezonans Go-
riintiileme, ps6dotimor.

Abstract

Xanthogranulomatous pyelonephritis is
a rare form of chronic renal infection which
is unknown etiology exactly. Xanthogranu-
lomatous pyelonephritis is typically associ-
ated with an obstructing calculus. Because
of the nonspecific findings of ultrasonogra-
phy, computed tomography and magnetic
resonance imaging can be selected diagnostic
modalities to show the extrarenal extension
of the disease. However, it may be difficult to
distinguish focal involvement of xanthogran-
ulomatous pyelonephritis from renal tumors
and sometimes diagnosis can only be made
after nephrectomy. In this article we present a
case of xanthogranulomatous pyelonephritis
mimicking adrenal mass and histopathologi-
cally diagnosed.

Keywords: Focal xanthogranulomatous
pyelonephritis, Magnetic Resonance Imag-
ing, pseudotumor.
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GiRis

Ksantograniilomatoz pyelonefrit (KGP) bébrek paran-
kiminde destriiksiyona neden olan ve olduk¢a nadir gorii-
len kronik inflamatuar hastaliktir (1). ilk defa 1916 yilinda
Schlagenhaufer tarafindan tarif edilmis ancak 1944 yilinda
Osterlind tarafindan adi konulmustur (2). Uriner traktta tipik
olarak tasa bagl obstriiksiyon ve enfeksiyon en sik goriilen
etyolojik faktorlerdir. Taslar genellikle staghorn tipindedir.
Obstriiksiyon zemininde uzamis enfeksiyon ve lokal immiini-
tenin bozulmasina bagli lipid yiiklii makrofajlarin birikimi ve
graniilomatoz infiltrasyon s6z konusudur. Cogu hastada spe-
sifik bir risk faktérii bulunmamakla birlikte diabetes mellitus
hastalarin yaklasik % 10" unda goriilmektedir (3). Kadinlarda
2 kat daha siktir ve hastalik orta yasta goriilmesine ragmen
hem ¢ocuklar hem de yaghlarda goriilebilir (4). KGP diffuz
veya fokal tutulum gosterebilir. Klinik tanisinda ilk tanimlan-
dig1 yillardan beri giiglikkler yasanmaktadir. Nadir goriilen fo-
kal tutulum gosteren tipinde 6zellikle normal fonksiyon gos-
teren bobrekte olusan ksantograniilomatoz siireg timor imaji
veren inflamatuar kitle olugturup infiltratif timoéra taklit ede-
bilir (5). KGP komsulugundaki yumusak doku ve organlara
yayilabilir bu da agresif bir malignite ile ayirt etmeyi daha da
zorlastirabilir (6). KGP biiyiik boyutlu ve kotit sinirli olmast,
gevre dokulara yapigiklik olusturmasi basta bobrek timori
olmak tizere diger bobrek lezyonlarina klinik ve radyolojik
benzerligi nedeniyle ksantograniilomatdz pyelonefritin ame-
liyat 6ncesi tanisi oldukea zordur. Yazimizda adrenal kitleyi
taklit eden fokal KGP olgusunu Manyetik Rezonans Goriin-
tiileme (MRG) bulgulari ile sunmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

25 yasinda erkek hasta dort aydir sol yan agrisi, yiiksek
dereceli ates ve kilo kaybi sikayetleri ile bagvurdugu dis mer-
kezde yapilan Ultrasonografi (USG)’ de sol bobrek iist polde
kalkiil, batin Bilgisayarli Tomografi (BT)’ de sol adrenal kitle
rapor edilerek ileri tetkik-tedavi amacli hastanemize sevk
edildi. Genel cerrahi klinigine malignite 6n tanust ile yatiril-
di. Fizik muayene bulgular1 dogal, kan-idrar tetkikleri nor-
mal ve killtiir sonuglari negatif idi. D1g merkezli BT inceleme
bulgular1 dogrultusunda hastanemizde ileri tetkik amagl tist
batin MRG vyapildi. 1,5 Tesla MRG (Philips Achievea Inte-
ra Release Einthoven, The Netherlands, 1.5 Tesla ) ile supin
pozisyonda aksiyel, koronal planda T1 ve T2 agirlikh ve di-
namik kontrastl gorintiiler alindi (Resim1, 2) . Sol siirrenal
bez lokalizasyonunda 78 x 62 x 80 mm boyutlarinda, nekro-
tik i¢ yapida, kontrast tutan, sol bobrege, pankreas kuyru-

guna, mideye invaze gériiniimli lobule konturlu, nekrotik
alanlar iceren multilokiile genis kitle imaji gortldi (Resim
3,4,5). Hastaya cerrahi girisim planlandi. Peroperatuar ¢evre
dokulara yogun yapisiklik gosteren kitle izlendi. Ancak bu
kitlenin bobrek kaynakli lezyon oldugu operasyon esnasinda
anlasilamamasi ve malign kitle diigiiniilmesi tizerine kitlenin
cevre dokularda olusturdugu yapisikliklar ayristirildi ve has-
taya sol siirrenalektomi ve sol nefrektomi yapildi. Operasyon
materyalinin patolojik incelemesi evre 3 ksantogranuloma-
toz pyelonefrit olarak geldi. Postoperatif antibiyoterapi alan
hasta komplikasyonsuz iyilesti. Bu olgu sunumunda hasta-
dan oykii, muayene bulgulari, yapilan tetkikler, tedavi sekli
ve sonuglarinin yayimlanabilmesi i¢in onay alind.

TARTISMA

KGP bobrek parankiminin kronik obstriiksiyon ve sii-
piirasyonuna sekonder gelisen nadir ancak ciddi kronik
inflamatuar durumudur. Hastaligin en sik goriilen sekli tek

tarafl1 ve etkilenen bobregin diffiiz tutulum ile giden formu-
dur. KGP Klinik ve radyolojik bulgularinin ozellikle fokal

Resim 1. T1 agirhikli aksiyel kesitte sol siirrenal lojda heterojen kitle iz-
lenmektedir.

Resim 2. T2 agirlikli aksiyel imajda kitlenin kistik alanlar ierdigi iz-

lenmektedir.
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Resim 3. T2 agirlikli koronal imajda kitle dalak ve bobrek iist poliine
invaze ve ayrica mideye indante goriiniimdedir.

formlar igin diger patolojik yapilar ile ok benzer olmasi
nedeniyle “biiytik taklit¢i” olarak adlandirilir. Etiyolojisi net
olarak bilinmemekle birlikte birgok neden hastaligin patoge-
nezinden sorumlu tutulmustur. En sik neden obstriiksiyona
bagli tag zemininde uzamus bir enfeksiyon oldugu diisiiniil-
mektedir (7,8). E. Coli ve Proteus Mirabilis en ¢ok rastlanan
organizmadir (9). Ksantograniilomatéz pyelonefritli olgu-
larin %75’ inde biiyiik veya staghorn tipi tas izlenirken ,%
25’inde tas olmadan triner obstriiksiyon mevcuttur. Renal
pelviste baglayan inflamasyon direkt uzanimla renal medul-
la ve kortekse ulagir. KGP’ te uzamis bakteriyel enfeksiyon
parankimde destriiksiyon olusturduktan sonra bu alan lipid
yiiklii makrofajlar yani ksantom hiicreleri ile infiltre edilir
(10,11). Renal inflamatuar hastaliklarin genellikle bobrekle-
ri diffiiz tutan tipleri goriintiileme yontemleri ile kolaylikla
tan1 konabilir. Ancak inflamatuar hastaliklarin KGP, mala-
koplaki, tiiberkiiloz, IgG4-TIN ve Wegener graniilomatozisi
gibi tek tarafli renal tutulum gosteren tipleri tiimorleri taklit
ederek gereksiz cerrahi tedaviye neden olabilmektedir (12).
Hastalik genellikle perinefritik bosluga uzanarak ¢evre doku
planlarinda obliterasyona neden olabilir. {lerlemis olgularda
destriiksiyon perinefrik dokulara ve bizim olgumuzda oldu-
gu gibi adrenal bezlere kadar uzanabildigi gortilmustir. Pe-
rinefritik uzanim vakalarin %14’ tinde goriilmektedir. Ma-
lek ve Elder’in yaptig1 evrelemeye gore evre 1 lezyon renal
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parankim i¢inde sinirlidir. Evre 2de hastalik perirenal alana
uzanirken, evre 3de perirenal ve pararenal alana uzanim s6z
konusudur (13). Klinik bulgular1 agri, ele gelen Kkitle, ates ve
kilo kaybidir. Laboratuar incelemede en sik goriilen bulgu
16kositoz, anemi ve pytiridir. Ayrica azotemi, sedimantasyon
hizinda artma, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma da
saptanabilecek diger bulgulardir (14). KGP’in USG bulgu-
lar1 nonspesifik olmakla birlikte biiytimiis bobrek, santral
yerlesimli obstriiktif tas, multifokal heterojen ekojenitede
alanlar ve perirenal yag planlarinda kirlenmeler goriilebilir.
Ksantogranulomat6z pyelonefrit i¢cin BT; olgularin ¢ogun-
lugunun taniya olanak saglayan oldukea spesifik bulgular
icermesi ve cerrahi planlama yaparken ekstrarenal uzanim
olan vakalarin degerlendirilmesi agisindan tanisal goriintii-
lemenin temel dayanagidir. Goldman ve ark. KGP hastalar1-
nin BT goriintiilerinde, bobrek parankiminin dilate kaliks ve
inflamatuar dokuya karsilik gelen multiple yuvarlak disiik
dansiteli alanlar ile kapli oldugunu bildirmislerdir (3). Gero-
ta fasyasinin kalinlagmasi, renal pelvisin inflamasyon ve fib-
rozise bagli kontrakte olmasi, toplayici sistemde taglarin bu-
lunmasi1 KGP’in tipik bulgularini olusturmaktadir. MRGde
bulgular BT ile benzer olmakla birlikte 6zellikle spin-eko
T1 agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi lipit yiik-
li kopiiklit makrofajlarin birikiminin saptanmasina duyar-
11 oldugu icin degerli bir arag olabilir. Ayrica fokal tutulum
olan grupta fast spin eko T2 agirlikli incelemede (HASTE)
lezyonda hiperintensite yoklugu ile tiiméral kitlelerden KGP
ayriminda oldukea faydali oldugu diistiniilmektedir. KGP’in
ayirict tanisinda pediatrik grupta en sik goriilen renal ko-
kenli tiimor olan Wilm's timéri basta olmak tizere berrak
hiicreli karsinom, bobregin rabdoid tiimort, lenfoma, 16se-
mi, ndroblastoma, renal pelvisin skuamoéz hiicreli karsino-

mu, renal cell karsinoma, nefroblastomatozis ve hatta diger
neoplastik hastaliklar ile enflamatuar siiregler (renal/perire-
nal apse, pyonefroz, renal tiiberkiiloz, fokal ve diffiiz nefrit,

Resim 4. T1 Kontrasth aksiyel imajda nekrotik i¢ yapida kontrast tutan lezyon



Tosun ve ark.

Adrenal kitle taklitcisi ksantograniilomatiz pyelonefrit olgusu

Resim 5. T1 Kontrastli koronal imajda ¢evre yapilara invaze kitle.

fungal enfeksiyon, renal replasman lipomatozisi) yer almak-
tadir(11,15,16). Bunun yani sira bébregin skuamoz hiicreli
karsinomasinin KGPyi radyolojik olarak taklit ettigi bili-
nirken, KGP ise hem Wilms tiimorii hem de Renal hiicreli
karsinomu taklit edebilir (6). Bu yiizden bobrek kitlelerinde
de ayirici tani yaparken ksantogranulomatdz pyelonefrit goz
ontinde bulundurulmalidir (16).

KGP’in tedavi yonetimi hastaligin boyutuna baglidir.
Diftiiz veya ilerlemis evre KGP’te, nefrektomi nihai tedavi
segenegidir. Fokal KGPde parsiyel nefrektomi, perirenal
/ renal abse drenaji ve eslik eden antibiyotik tedavisi 6ne-
rilmigtir ancak olgularin ¢ogu tiimorleri taklit ettiginden
dolay1 renal eksplorasyonla sonlanmaktadir (5). Total veya
parsiyel nefrektomi KGP tedavisinde altin standarttir. Ke-
sitsel goriintiilemenin yaygin olarak kullanilmasindan énce
ksantograniilomat6z pyelonefritin ameliyat 6ncesi tanisi,
hastalarin yalnizca kiigiik bir yilizdesinde miimkiin olmus-
tur (4). Ancak yine de goriintilleme bulgular1 KGP tanisina
yardimci olmasina ragmen fokal tutulum gosteren KGP’i
bobrek timorlerinden ayrim zor olabildigi icin bazen tan
yalnizca nefrektomi sonrasi konulabilir.
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I gelisen testis torsiyonu

cocelectomy

, Turkiye

Ozet

Testis torsiyonu, ¢ocukluk dahil her yasta
goriilir. Etyolojide travma, testis ve eklerinin
konjenital anomalileri, inmemis testis gibi
faktorler yer alabilir. Bu vakada, 34 yasinda
infertilite tanis1 olan bilateral subinguinal va-
rikoselektomiyi takiben gerceklesen sol testis
torsiyonu anlatilmistir..

Anahtar Kelimeler: torsiyon, varikosel,
infertilite

Abstract

Testicular torsion is a real urological
emergency which can occur at any age inc-
luding childhood; and the factors such as
trauma, congenital abnormalities of the testes
and adds, Undescended testicles are involved
in the etiology. In the present study, a 34 years
old patient diagnosed with infertility and fol-
lowing bilateral subinguinal varicocelectomy
an actual torsion on the left testicular was ai-
med to present.

Keywords: torsion, varicosel, infertility



Turgut ve Ozgiir

Varikoselektomi sonrast gelisen testis torsiyonu

GiRis

Testis torsiyonu acil olarak miidahale ve tedavi ge-
rektiren tirolojik acillerdendir. Spermatik kordun rotas-
yonu sonrasi arteriyel ve venoz akimin bozulmasi 6-24
saat i¢inde iskemi ile sonuglanir.(1) Testis torsiyonlarinin
tipi ve gortilme yasi incelendiginde, yenidogan donemin-
de daha ¢ok ekstravajinal, ¢ocukluk ve yetiskinlik do-
neminde ise intravajinal torsiyon seklinde ortaya ¢iktig
goriilmektedir. Literatiirde yetiskinde ekstravajinal tes-
tis torsiyonu tanust ile 3 olgu bildirilmistir (2-3). Inme-
mis testis,gevsek epididimal birlesme,testisin horizontal
uzanimpgubernakulum testisin uzun veya kisa olmasi
gibi konjenital nedenler disinda travmada tetikleyici rol
oynayabilir. Intravijanal torsiyon en sik 10-14 yaslarinda
goriiliirken 20 yasin tizerinde de belirli siklikta gozlen-
mektedir.(4)

OLGU

34 yasinda erkek hasta primer infertilite sikayetiyle
iiroloji poliklinigine bagvurdu. Yapilan fizik muayene-
sinde sol testiste grade 3 ,sag testiste grade 2 varikosel
mevcuttu.Spermiyograminda oligoastenoteratospermisi
olan hastaya bilateral mikroskobik subinguinal varikose-
lektomi islemi yapildi. Postoperatif 1.giin taburcu edilen
hastada postop 2.giin ani baslayan siddetli sol skrotal agr1
sikayeti oldu. Hasta postop 3.giin poliklinigimize bagvur-
du. Fizik muayenede sol hemiskrotum 6demli,kizarik ve
inguinal kanala dogru yiiksek yerlesimli idi. Sol testis ve
epididim birlikte ele geliyor ancak sinirlar1 net ayirt edi-
lemiyordu. Phren belirtisi yoktu. Sag hemiskrotum ve sag
testis normaldi. Tam kan sayimi ve idrar analizi normal
olup Renkli Doppler Ultrasonografide sol testikiiler ve
epididimal alanda arteriyel akim saptanmadi ve testis
torsiyonu ile uyumlu radyolojik gériiniim olarak rapor
edildi.

Hastaya skrotal yaklasimla eksplorasyon yapildi. Sag
testisin intravajinal olarak bir tur 360 derece dondugii
tespit edildi. Testis ve epididim mavimsi renkte gangre-
noz bir gortiniime doniismiis haldeydi. (Resim 1) Skro-
tal komportman i¢indeki yapilar detorsiyone edilip si-
cak havlu sarilip testisin canlilig1 test edilmek amaciyla
beklenildi. Yaklasik 5 dk sonra testisin mavi gangrenoz
yapisinin pembemsi bir yapiya doniistiigii ve tunica va-

Resim 1

jinalisten milimetrik kesiyle aktif kanamanin gézlendi-
¢i goriildiikten sonra islem her iki testisinde 3 boyutta
nonabsorbable dikislerle tespit edilmesiyle sonlandirildi.
(Resim 2) Postoperatif 1.glin yapilan doppler ultrason da
testisin kanlanmasinin arttig1 gozlendi.

TARTISMA

Testis torsiyonu gercek iirolojik acillerden olup testis
kaybiyla sonuglanabileceginden erken tani ve miidahale
gerektirir. Vakalarin %40-60"1nda testisin kurtarildig ra-
porlanmuistir.(5,6).

Resim 2
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Testis torsiyonu, neonatal dénemde daha ¢ok ekstra-
vajinal, ¢ocukluk ve yetigkinlik done-minde ise intravaji-
nal torsiyon seklinde gelisir. Testis torsiyonu siklig1 25 ya-
sindan kiiciik erkeklerde 4000de bir olarak bildirilmistir
(7). Testis torsiyonunun olusumunu kolaylastirdig: diisii-
niilen faktorler arasinda, ylizme, parasiit sporlari, kayak,
uyku sirasinda dénmek, bisiklet kullanmak, travma ve
kremasterik spazmu tetikleyecek kadar yogun cinsel iligki
sayilabilir (8).

Torsiyona ilk 6 saat i¢cinde miidahale edilirse %90 ora-
ninda testis kurtarilabilir ancak 24 saatin sonunda %100
kaybedilir (9).

Bu olguda daha 6nce yapilan skrotal ultrasonu mev-
cut oldugundan timor stiphesi disiiniilmemis ve skrotal
yaklasim ile cerrahi islem yapilmistir. Hastanin infertilite-
si de diistintilerek miimkiin oldugu kadar testis koruyucu
cerrahi uyguland1. Bu olguda subinguinal varikoselekto-
mi sonrasi gerceklesen torsiyonun olusma mekanizmasi
tam olarak agiklanamamakla beraber hastanin postope-
ratif erken dénem yapmis oldugu uzun arag yolculugu ve
uzun siireli soguk maruziyetinin bu durumu kolaylagtir-
digini séyleyebiliriz.

SONUC

Skrotal tirolojik cerrahi girisimlerden sonra goriilen
testis torsiyonu nadir olmakla beraber postoperatif gorii-
len siddetli testis agrilarinda dikkatli bir fizik muayene
yapilmalidir. Acil sartlarda yapilacak skrotal doppler ul-
tason tani ve tedavi i¢in son derece 6nemlidir. Clinki er-
ken miidahale ile testis kayb1 onlenebilir. Ayrica skrotu-
ma yapilacak cerrahi girisimlerden sonra testisi skrotuma
yerlestirirken torsiyone olmadig1 dikkatle incelenmelidir.
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Rektouretral fistiil tedavisinde arka uretraya perineal yaklasim

Perineal approach to posterior urethra in the management of rectourethral fistula
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Ozet

Rektoiiretral fistiillerin tedavisinde en
uygun yaklasimin ne olmasi gerektigi halen
tartigmali bir konu olmay1 siirdiirmektedir.
Bu caligmada, 6zellikle prostat kanserinin te-
davisi i¢in uygulanan cerrahi ve radyoterapi
uygulamalarinin bir komplikasyonu olarak
ortaya ¢ikan rektotiretral fistiillerin tedavisin-
de uygulanan tedavi segeneklerini derlemeyi
amagladik.

Anahtar Kelimeler: Rektotiretral Fistiil,
Prostat Kanseri, Posterior Uretra

Abstract

The most appropriate therapeutic app-
roaches in the management of rectourethral
fistulas are still controversial. In this study,
we aim to rewiev the most effective treatment
options of rectouretrhral fistulas, most par-
ticularly seen as a complication of prostate
cancer treatments such as definitive surgery
or radiotheraphy.

Keywords: Rectourethral fistula, Prosta-
te Cancer, Posterior Urethra
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GiRis

Rektotiretral fistiil (RUF) vakalarinin biiytik bir ¢o-
gunlugu prostat kanseri i¢in uygulanan gesitli tedavi
modalitelerinin bir komplikasyonu olarak ortaya cik-
maktadir. Uygun tedavi plani igin, cerrahi 6ncesi ayrintili
anatomik, fonksiyonel, onkolojik ve metabolik inceleme
sarttir. Tedavi planlamasi agsamasinda cerraha yol goste-
recek olan bu giine kadar yayinlanmis hi¢bir randomize
ve/veya prospektif caliymanin olmamasi ve bu konuda-
ki delil niteligindeki yayinlarin azligi da cerrahin Kisisel
pratiginde elde ettigi tecriibenin goérece daha 6n planda
olmasina yol agmaktadir. Kompleks fistiillerin tedavisin-
de, ozellikle de radyoterapi sonrasi olusan vakalarda, bu
konuda tecriibe sahibi cerrahlarin genel yaklagimi poste-
rior transperineal yaklasim ve flep interpozisyonu olarak
one ¢ikmaktadir.

RUF rektumun distal bolgesi ile iiretra arasinda irti-
bat saglayan epitelize bir trakt: ifade etmektedir. Bu pa-
toloji ilk kez 1858'de Jones tarafindan tanimlanmistir. [1]
RUF nadir goriilen ancak anatomik lokasyonu itibari ile
iki onemli fonksiyonel yap1yi, yani iiriner ve anal sfink-
terik yapilar1 kapsamasi nedeniyle, cerrahi diizeltiminde
zorluklar ile karsilagilan ciddi bir hastaliktir. Etyolojisine
gore siniflandirmak gerekirse, RUF lerin bir kismi kalin
bagirsak/mesane patolojileri ve iirogenital travmalara se-
konder gelisen kazanilmis lezyonlardir. Ancak en sik kar-
silagilan formlar hig stiphesiz cerrahi ya da radyoterapi
gibi ablatif girisimlere sekonder olusanlardir. Yani vaka-
larin gogunlugu iatrojeniktir.[2] Bu vakalarin neredeyse
tamamui prostat kanseri tedavisi uygulanan hastalardur.
Cerrahi yaklagimin agik, laparoskopik ya da robotik ol-
masinin da bu komplikasyon {izerinde anlaml bir etk-
sinin olmadig: bildirilmektedir.[3,4] Radyoterapi (RT),
brakiterapi (BT), krioablasyon (KA) ve yiiksek yogunluk-
lu odaklanmig ultrason (HIFU) gibi ablatif tedavilerden
kaynaklanan RUF olgular1 da ayrica bildirilmektedir.[5,6]

Prostat kanseri tedavisi icin gecirilmis RT hikayesi,
basarisiz fistiil onarimi girisimleri olan ya da >2 cm fistiil
saptanan olgular kompleks RUF olarak tanimlanmakta-
dir. Uriner ya da fekal diversiyon sonrasinda fistiil trakti-
nin spontan kapanmasi olasilig1 kompleks fistiillerde cok
daha diisiiktiir ve genellikle cerrahi onarim gerektirmek-
tedir. RUF gelismesi olasiligt RT sonrasi i¢in %0-0.6 ve
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brakiterapi sonrasi icin ise %0.3-3 olarak bildirilmekte-
dir. [7,8] Radikal prostatektomi sonras1 RUF gelismesi
ihtimali ise 1990’larda %11 olarak bildirilmekte iken bu
oran cerrahi teknigin gelistirilmesi sayesinde giiniimiizde
%0.5-2’lere kadar gerilemistir. [9,10] RT ve brakiterapi
kombinasyon tedavisi sonrasinda ise RUF siklig1 ise %2.9
olarak bildirilmektedir. [9] RUF gelisimi i¢in en biiyiik
risk faktoriinlin operasyon esnasinda gelisen rektal ya-
ralanmalar oldugu ve RUF olgularin yaklasik yarisinda
bu yaralanmanin operasyon esnasinda saptanip primer
onarim uygulanmasina ragmen RUF gelistigi bildiril-
mektedir. [11] Diger risk faktorleri olarak ise; ileri yas,
gecirilmis TURP, RT ve hormonoterapi hikayesi seklinde
bildirilmektedir. [12] RT bagimli RUF komplikasyonu ge-
lisminin son yillarda artttig1 da dikkati gekmektedir. RUF
olgularinin yaklagik yarisinda farkli hastaliklarin tedavisi
amagli bir radyasyon terapisi maruziyeti saptanmaktadir.
[13] Krioterapi ve HIFU sonrasinda RUF geligmesi riski
ise yaklagik %2 olarak bildirilmektedir.[14,15] Krioterapi
esnasinda {iretra hasari riskini azaltan 1sitic1 6zel iiretral
kateterlerin kullanimu ile krioterapi sonras1 RUF sikligin-
da azalmalar izlenmektedir.

TANI

RUF tanist zor degildir. Parmakla rektal muayene
esnasinda anterior rektal duvarda kolayca palpe edilebi-
lir. Ayrica iiretro-sistoskopi ya da kolonoskopi esnasin-
da izlenebildigi gibi, rektumun kontrastli grafilerinde
de kolayca saptanabilir. Hastaligin oldukg¢a karakteristik
semptom ve bulgular1 vardir. Fekaliiri olgularin %43-
65’inde, pnomatiiri %67-85'inde izlenirken, %40 olguda
idrar yapma esnasinda rektumdan idrar geldigi hastalar
tarafindan ifade edilmektedir.[16] Fekaliiri RUF tanisi
i¢in ¢ok daha spesifik bir bulgu iken, pnomatiiri tiriner
enfeksiyon gibi farkli patolojilerin sonucu olarak da iz-
lenebilmektedir. Sik tekrarlayan idrar yolu enfeksiyon-
lart (%73), tekrarlayan karin agrist (%22), inat¢1 diziiri
(%14) ve idrar kiltiirlerinde birden ¢ok kolon florasina
ait mikroorganizmanin tiredigi idrar kiiltiir-antibiogram
sonuglari ile karsilagilmasi da RUF varligini diigiindiire-
cek diger sik rastlanan bulgulardir. Semptomlarin varlig
ve siddeti sadece tani i¢in degil ayn1 zamanda tedavi se-
ceneginin belirlenmesinde de etkili olmaktadir. Ornegin
fekaliiri saptanan bir hastada defektin anlamli derecede
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biiyiik oldugu diisiintilmeli ve fistiil trakt onarimi 6nce-
sinde fekal diversiyon yapilmasi 6n planda olmalidir. Fis-
til traktinin lokalizasyonu, buytklagi, eslik eden tiretra
darlig1, mesane boynu tutulumu gibi prognostik faktorle-
rin tespiti amagl sistoskopi ($ekil 1), kolonoskopi (Sekil
2), retrogradiiretrografi (Sekil 3), voiding sistotiretrografi
(VCUG) ve gerektiginde rektal kontrast verilerek gekile-
cek bilgisayarli tomografinin ($ekil 4) tedavi 6ncesinde
mutlaka yapilmasi gereken islemlerdir.[17,18]

TEDAVi YAKLASIMLARI

RUF tedavisi giintimiizde halen ¢ok tartigmalidir.
Ufak fistiil traktlarinin diriner diversiyon ya da fekal di-
versiyon sonrasinda spontan kapanmasi olasilig1 olmasi-
na karsin olgularin bityiik ¢ogunlugunda cerrahi onarim
gerekmektedir. Bugiine dek ¢ok farkl cerrahi yaklasimlar
tanimlanmustir. Transanal, transsfinkterik, perineal (pos-
terior) ve transabdominal (anterior) yaklagimlar tanim-
lanmis olmasina karsin halen optimal se¢enegin hangisi
oldugu konusunda fikir birligine varilmis degildir. [17]
Yayinlanmig makalelerin biiyiik gogunlugu genellikle tek
bir cerrahi teknigin uygulandig: tek merkezin tecriibele-
rinden olugmaktadir. Oysaki RUF tedavisi i¢in literatiirde
tanimlanmus transanal endoskopik mikrocerrahi, robotik
abdominal cerrahiler, transsfinkterik, transperineal yak-
lagimlar ve ¢ok cesitli doku tipleri ile interpozisyon flep
uygulamalarini da igeren oldukga genis bir cerrahi tek-
nik ¢cesidi bulunmaktadir. Farkli cerrahi tekniklerin fistiil
onarimindaki bagarisini ve komplikasyonlar: tizerindeki
etkisini kargilagtiran ¢ok az sayida makale bulunmak-
tadir ve maalesef bu c¢aligmalarin hi¢biri prospektif bir
dizayna sahip degildir.[19,20] Bu konuda tecriibe sahibi
cerrahlarin neredeyse ortak bir goriis olarak bildirdikle-
ri husus ise, operasyon basarisi tizerindeki en etkili fak-
toriin fistiliin ne kadar kompleks oldugu ile korelasyon
gosterdigidir. Fistiil boyutunun 2 cmden bityiik olmast,
eslik den tiretral striktiir varligi, mesane boynu striktiirii
varlig1 ve etyolojide iskemik hasari diisiindiirecek ablatif
enerji kaynaklarinin kullanilmis olmasi prognozu kétit
etkileyen en 6nemli faktérler olarak bildirilmektedir. Ote
yandan saglikli ve vaskiilarizasyonu iyi olan bir dokuda,
basit cerrahi travmalar sonrast olusan RUF olgularinda
¢ok yiiksek basar1 oranlarinin gézlendigi de bildirilmek-
tedir.[21]

Sekil 1: Fistiil traktinin {iretra limeninden izlenen sistoskopik goriin-
tist.

Sekil 2: Fistiil traktinin rektumdan izlenen kolonoskopik goriintisii.
(17]

Sekil 3: HIFU sonrasinda gelisen bir RUF olgusunun oblik planda ¢eki-
len retrograde-sistotiretrografi gortintiisii.[17]
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RUF tedavisinde konservatif yaklasim denilince, lez-
yon bolgesine uygulanacak bir cerrahi girisim disinda,
driner diversiyon amacl suprapubik sistostomi ya da
perkiitan nefrostomi uygulamalari ile fekal diversiyon
amagcli uygulanacak olan ileostomi ya da kolostomi uy-
gulamalar1 kastedilmektedir. Konservatif yaklagim icin
endikasyonlar net olarak tanimlanmamustir. Fistiil trak-
tinin epitelizasyonu tamamlanmamais ise, bu diversiyon
yontemleri sonucunda 12 haftalik bir siirecte spontan ve
komplet kapanma ihtimali az da olsa mevcuttur. Radyo-
terapi hikayesi olan kompleks olgularda spontan kapan-
ma ihtimali yok denecek kadar azdir ve bu vakalarda
konservatif yaklagim diistiniilmemelidir. [22] Gegici ko-
lostomi ya da ileostomi uygulamas: karari vermek icin
mutlak endikasyonlar standardize edilmemistir. Yaygin
klinik uygulamada sadece pnomatiiri ya da aniisden idrar
kagag1 olan hastalarda ilk planda diisiik reztidiilii bir diyet
uygulanirken, fekaliiri ya da sepsis varliginda dogrudan
kolostomi uygulamas: tercih edilmektedir. Radyoterapi
hikayesi olmayan olgularda spontan fistiil kapanmasi igin
uygun bekleme siiresi 3 ay olarak bildirilmektedir. [23]
Konservatif tedavinin se¢ilmis olgulardaki basar: oranlari
incelendiginde literatiirde %14 ile %100 arasinda basar1
bildiren ¢ok farkls serilere rastlanmaktadir.[11,23]

RUF’lerin cerrahi tedavisi ise hemen her zaman ciddi
zorluklar icermektedir. Bu cerrahiler ¢ogunlukla fibrotik
ve vaskiilarizasyonu zayif dokular: iceren kompleks ana-
tomik alanlarda uygulanan rekonstriiktif uygulamalardir.
Uygulanan cerrahi tekniklerin ¢esitliliginin ¢ok olmasi
ve bir standardizasyonun olmayist genellikle vakalarin
sayica az siklikta gozlenmesine baglanmaktadir. Agik ab-
domimal cerrahiler, laporoskopik, robotik yaklagimlar,
transperineal, transanal ya da transsfinkterik yaklagimla-
r1 de igeren neredeyse kirk farkli cerrahi teknik literatiir-
de kendine yer bulabilmistir. Fistiil onarimi primer ka-
pama ve siklikla greft interpozisyonu ile basarili bigimde
saglanabilmektedir. Interpozisyon grefti olarak siklikla
bukkal mukoza kullanildig: bildirilmektedir. Bununla
birlikte kompleks fistiil olgularinda bagimsiz bir vaskii-
ler beslenmeye sahip, saglikli doku greftlerinin perineal
boslugu doldurmak amacli kullaniminin daha saglikh
olacagi vurgulanmaktadir. Bu amagla farkli flep cesitleri
tanimlanmustir. Bunlardan en sik kullanilanlari sirasiyla;
Gracilis kas flebi, omentum, abdominal rektus kas flebi,
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gluteus maksimus kasi ve dartos olarak bildirilmektedir.
Basit fistiiller i¢in cerrahi karar1 vermeden 6nce spontan
kapanma i¢in 3 aylik bir bekleme siiresinin hastaya veril-
mesi yaygin yaklasimdir. Kompleks fistiillerde ise doku
kalitesinin artmasi i¢in beklenmesi gereken bu siirenin 6
aya kadar uzayabilecegi de bildirilmektedir. [2] Fekal di-
versiyonun eski haline getirilmesi igin ise fistiil onarimini
takiben 1 ile 6 aylik bir periyod (genelde 3 ay) ongoriil-
mektedir.[24]

Bahsi gectigi tizere ¢ok fazla sayida cerrahi yaklagim
olmasina ragmen 3 ana teknigin tartisilmas: gerektigine
inaniyoruz. En sik kullanilan tekniklerin basinda, York-
Mason teknigi adiyla anilan transsfinkterik yaklasim bu-
lunmaktadir. York-Mason ilk kez 1917de rektal tiimorle-
rin eksizyonu i¢in tanimlanmis olan posterior transsfink-
terik yaklagimi, 1969da RUF onarimi amagh giindeme
getirmistir ve bugiline dek olduk¢a popiiler olmustur.
[25] Basit ve kiiciik fistiillerin onariminda en ¢ok tercih
edilen tekniktir. Bu teknigin belki de en biiyiik limitas-
yonu iiretral onarim esnasinda rektum ve iiretra arasina
yerlestirilecek olan muskiiler flep interpozisyonuna izin
vermemesidir.[26] Bu teknigin en sik izlenen komplikas-
yonlar1 transanal fekal fistiil (%9-26 arasinda), yara agil-
mast ve yara yeri enfeksiyonlar1 olarak bildirilmektedir.
Sfinkterik kesi iceren bir teknik olmasina ragmen fekal
ve iiriner inkontinans goriilme siklig1 ¢ok diisiik olarak
bildirilmektedir.[27] Bu teknige ait en genis olgu serisi
Renschler ve ark. tarafindan yayinlanmistir ve %92 basar1
orani ile uygun hasta gruplarinda giivenli ve etkin bir se-
¢enek olarak sunulmustur.

Basit fistiiller i¢in en sik tercih edilen teknigin York-
Mason teknigi olmasina ragmen kompleks fistiillerde en
ideal yaklagimin transperineal yaklasim oldugu goriisii
hakimdir.[4,24,28] Bunun en biiyiik nedeni ise, bu tekni-
¢in farkli flep interpozisyonlarina ve onlay mukozal greft
uygulamalarina kolayca olanak saglayan iyi ve genis bir
tiretral ve rektal cerrahi ekspozisyon saglamasidir (Sekil
5,6,7). Literatiir incelendiginde en sik kullanilan greftin
kasik bolgesinde hemen ciltaltinda yerlesim gosteren
gracilis kas grefti oldugu izlenmektedir.[29] Bu flebin
ana vaskiiler beslenmesi, kasa medialden giren bir no-
rovaskiiler bir pedikil aracilif ile olmaktadir. Olgularin
%95’inde ise kasa lateralden ulasan ve sayis1 genelde 1 ile
3 adet olan perforan arterlere de rastlanilmaktadir. Olgu-
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larin %90’1inda bu dallarin baglanmas: kasin canliligini
bozmamakta iken, %10 vakada bu dallarin baglanmas: ile
kasin nekroza gittigi bildirilmektedir. Obez, kisa boylu ve
tiknaz yapili bireylerde ise gorece daha diisiik kas/tendon
orant izlendigi i¢in bu kasin flep olarak kullaniminin ¢ok
uygun olmadigy, zira tendindz yapilarin avaskiiler yapi-
lar oldugu da bildirilmektedir.[25] Gracilis kas flebi ile
interpozisyon uygulayan en genis seri 74 hasta ile Vanni
ve ark. ait olup, bu teknigin uygun vakalarda ¢ok basarily
sonuglar verdigi bildirmektedirler.[4] Literatiir incelendi-
ginde ikinci en sik kullanilan flep materyalinin ise dartos
oldugu izlenmektedir.[30]

Abdominal (anterior) yaklasim ise daha az siklikta
kullanilmaktadir.[31,32] Laparoskopi yardimli RUF ona-
rimy, vezikovajinal fistiil onarimi i¢in uygulanan rekons-
truktif tekniklerin birebir kullanildig1 bir yaklagimdir.
Sadece minimal invaviz bir teknik olmakla kalmayip aymn
zamanda omentum ve periton gibi dokularin interpozis-
yon flebi olarak kullanilmasina da olanak verecek enstru-
mental manevra serbestisitesine de olarak saglamakta-
dir. Sotelo ve ark. laparoskopik abdominal yaklagim ile
omentum flebi kullandiklar1 3 kompleks olmayan RUF
olgusunda %100 basar1 orani bildirmislerdir.[31] Robot
yardimli yaklagimda ile laparoskopik cerrahiye ait mi-
nimal invazivlik avantaji daha ytiksek maliyetler ile elde
edilmektedir.

Yakin ge¢miste, Hechenblaikner ve ark. tarafindan
yayinlanan ve 416 hastalik bir kohortu olugturan 26 calis-
manin analiz edildigi bir ¢aligmada bu konudaki tiim ya-
yinlarin retrospektif ¢alismalara dayandig: bildirilmistir.
Tim olgularin %401t RT sonrasy, kalanlari ile cerrahi ve
travma sonrasi olusan RUF vakalar1 oldugu bildirilmek-
tedir. Bu ¢aligmalardan ¢ikan ortak sonuglar su sekilde
siralanabilir; konservatif yaklasimin RUF tedavisindeki
yeri oldukea simirlidir ve sadece olgularin %10’unda ba-
sar1 saglamaktadir (Bu olgularda fekal ya da iiriner di-
versiyonun konservatif yaklagimin ayrilmaz bir parcast
oldugunu tekrar hatirlatmakta fayda gériiyoruz). Aym
zamanda fekal diversiyonun, ya fistiil onarimindan 3-6
ay oncesinde ya da fistiill onarimu ile ayn1 seansda yapil-
mast (0zellikle cerrahi sonrasi gelisen kiigiik ve basit fis-
titller i¢in) konusunda yaygin bir goriis birligi oldugu da
izlenmektedir. Transperineal yaklagimin son yillarda en
sik tercih edilen teknik olarak 6zellikle 6ne ¢ikmaktadir.

Ozellikle RT sonrasi gelisen kompleks fistiillerin onari-
minda olgularin tigte ikisinden fazlasi transperineal yak-
lagim ve gracilis kas flep interpozisyonu ile tedavi edil-
mislerdir. Ikinci siklikta ise, 6zellikle basit ve cerrahi son-
ras1 gelisen fistiillerin tedavisinde York-Mason tekniginin
kullanildig: izlenmektedir. Tim olgular incelendiginde
toplamda basar1 orani %87-90 olarak bildirilmesine rag-
men bu oran transanal yaklasimda biraz daha diisiik gibi
gorinmektedir.

SONUC

Sonug olarak, RUF olgularinda tedavi karar1 verilir-
ken su 5 faktoriin mutlaka degerlendirilmesi gerektigi go-
ristindeyiz; semptomlarin ciddiyeti ve derecesi, fistiiliin
boyutu ve lokalizasyonu, etyolojide RT/krioterapi varlig,
iiretra darligi mevcudiyeti ve tirosepsis hikayesi. Fekal
diversiyonun tipi, diversiyon ve cerrahinin zamanlamasi,
cerrahi teknigin belirlenmesi, flep gerekliligi ve gerekirse
hangi flebin tercih edilmesi gerektigi gibi hususlara bu 5
faktoriin sonuglarma gore karar verilmesinin uygun ol-
dugunu diigiinmekteyiz.
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YAZARLARA BiLGi

1. Yeni Uroloji Dergisi, iiroloji ve iirolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarini ve derlemeleri
yayin i¢in kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gonderilen yazilarin daha 6nce yaymlanmamig olmasi veya
baska bir dergide degerlendirme agamasinda olmamasi ge-
rekmektedir.

3. Gonderilen yazilar herhangi bir kongrede takdim edilmis
ise bu durum gonderilen makalede dipnot olarak bildiril-
melidir.

4. Yaymnlanmak {izere gonderilen yazilar, gerekli inceleme-
lerden gegtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade
edilmez.

5. Yazilarda yazim kurallar1 bakimindan gerekli goriildiigii
takdirde editorler ve/veya damismanlar tarafindan diizelt-
meler yapilabilir.

6. Yazilar arastirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onayr alinmis olmalidur.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

Yazilar, derginin http://www.yeniurolojidergisi.org. adresindeki
web sitesi tizerinden online olarak gonderilmelidir. Ayrica, asa-
g1daki e-posta adresine direkt olarak da gonderilebilir. E-posta
ile gonderilen yazilar, yazinin tiim boliimlerini (baslik sayfasi,
oOzetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, sekil ve resimler)
ve ayrica bir gonderi mektubunu igermelidir.

Editor: Prof. Dr. Ali fhsan Tagg1

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

Yazilarin hazirlanmasi

Yazilar, bilgisayar ortaminda, Microsoft Word for Windows for-
matinda, A4 kagidinin bir ytiziine iki aralikly, iki yaninda 2.5
cmlik bosluk birakilacak sekilde yazilmalidir. Orijinal yazilar
3000, olgu sunumlar1 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi ge¢me-
melidir. Yazilar su sira ile hazirlanmalidir: Baslik sayfasi, 6zetler,
anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, tablo ve sekiller.

On sayfa
Tiirkge ve Ingilizce baslik, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-
rin kurumlari, yazisma yazariin adi, posta ve e-posta adresi,
telefonu.

Ozetler
Ozet yazisi, amag, gereg ve ydntemler, bulgular ve sonug diizeni

icinde yaklagik 200-250 kelime olmaldir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
ozetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge dzeti
olmalidir.

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

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

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez i¢inde
belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali ve ma-
kalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarlarin
soyadlarini ve adlarinin bas harflerini, makalenin baghgini, der-
ginin adini, basim yilin1 , sayisini, baglangi¢ ve bitis sayfalarini
belirtmelidir. Alt1 ve daha fazla yazari olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrast igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:

1. Tasci A, 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.

Kitap igin:

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 ayr1 sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gore numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir baghg bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo digindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gecis 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
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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 suffixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.

Examples

Article in journal:

1. Tasci A, 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 1500 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.
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