ISSN 1305-2489

Y E NI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology

Aym klinikte yapilan 200 perkiitan nefrolitotomi
operasyonunu uygulayan daha énce perkiitan
egitimi almig ve almamig iki farkl cerrahin iki
dénem sonuglarinin degerlendirilmesi

M. Serdar Bugday, Eyiip Veli Kiigiik, Ugur Boylu

Ureter iist boliim taglarinda eswl’nin bagaril
olmasinda alinan sivi miktar etkili degildir
Hasan Soydan, Sezgin Okcelik, Firat Saracoglu,
Ferhat Ates, Omer Yilmaz, Ercan Malkoc,
Temugin Senkul, Kenan Karademir

Distal iireter tag tedavisinde tamsulosin ve
silodosin tedavilerinin kargilagtirilmasi

Eyiip Veli Kiigiik, Abdurrahman Inkaya, Ahmet Tahra,
Ahmet Binday1, Fikret Fatih Onol

Laparoskopik piyeloplasti: Hangi yaklagim?
Tek merkez deneyimi

Selguk Sahin, Kamil Gokhan Seker, Mustafa Giirkan
Yenice, Nevzat Can Sener, Volkan Tugcu

Enurezisli erigkin hastalarda biofeedback
tedavisinin etkinligi

Eyup Burak Sancak, Alpaslan Akbas, Cabir Alan,
Ahmet Resit Ersay

Azoospermi etyolojisinde sertoli hiicresi enerji
metabolizmasi bozukluklar:

Sena E. Aydos, Yunus Yukselten, Merve Gulsen Bal,
Is1l Yukselen, Kaan Aydos, Asuman Sunguroglu

Morbid obez hastalarda perkiitan nefrolitotomi

Eyiip Veli Kiiciik, Berkan Simsek, Ahmet Bindayi,
Ahmet Tahra, Ugur Boylu

Cilt / Volume 11 « S

/ Number 2

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi yardimu ile
hesaplanan hounsfield iinit degerlerinin perkiitan
nefrolitotomi sonuglarina etkisi

Serkan Yarimoglu, Ibrahim Halil Bozkurt,

Tarik Yongue, Ozgu Aydogdu, Salih Polat,

Tansu Degirmenci

Glob vezikaleyi taklit eden imperfore hymene
bagli hematokolpos

Faruk Ozgor, Abdiilmuttalip Simsek, Murat Sahan,
Mehmet Fatih Akbulut, Bahar Yiiksel,

Zafer Gokhan Giirbiiz

Paraplejik erkek hastada dev kazanilmig iiretral
divertikiil ve rekiirren iirolityazis:

Olgu sunumu ve literatiiriin incelenmesi

Selguk Sarikaya, Gagri Senocak, Ersin Atabey,

Murat Yildirim, Omer Faruk Bozkurt

Siinnet sonrasinda gelisen methemoglobinemi
olgusu ve tedavisi
Emre Kisa, Ziilfii Sertkaya, Gozde Kisa

Intraskrotal ekstratestikiiler liposarkom:
Nadir bir olgu sunumu

Fatih Akdemir, Mustafa Aldemir, Kemal Ener,
Emrah Okulu, Onder Kayigil, Huban Sibel Orhun

Indirekt inguinal herni kesesine uzanan danbil
seklinde mesane divertikiilii

Abdurrahim Dusak, Bircan Alan, Mehmet Mazhar
Utangag, Aslan Bilici

Erkek infertilitesine genetik yaklagim

Ozgiir Balasar, Mehmet Balasar, Recai Giirbiiz : E ﬂ

« AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

e Haziran / June 2016







YENI o

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol)

)

« AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI

Cilt / Volume 11 « Say1/Number 2 « Haziran / June 2016






YENI o

UROLOJI

DERGISI
ISSN 1305-2489

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

Editor Yardimcis1/ Associate Editor
Zeki BAYRAKTAR

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

Selami ALBAYRAK Getin DINGCEL Yusuf OZLEM ILBEY
Ziya AKBULUT Biilent ERKURT Metin OZTURK
Oktay AKCA Biilent EROL Necmettin PENBEGUL
Yilmaz AKSOY Haluk EROL Ozkan POLAT

Baris ALTAY Adem FAZLIOGLU Sefa RESIM

Biilent ALTINOLUK ilhan GECIT Berkan RESORLU
Serkan ALTINOVA Cankon GERMIYANOGLU Ahmet Ali SANCAKTUTAR
Fatih ALTUNRENDE Cengiz GIRGIN Kemal SARICA
Arslan ARDICOGLU Cagatay GOGUS flker SECKINER
Abdullah ARMAGAN Murat GONEN Atilla SEMERCIOZ
Ozcan ATAHAN Ali Serdar GOZEN Metin SEVUK

Ali ATAN Mehmet GULUM Mesrur Selguk SILAY
Gokhan ATIS Eyiip GUMU$ Tarkan SOYGUR

M. Kemal ATILLA Mahmut GUMU$S Ahmet SOYLU

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

Zafer AYBEK Zafer Gékhan GURBUZ Coskun SAHIN
Sabahattin AYDIN Rahim HORUZ Oner SANLI

Ali AYYILDIZ M. Abdurrahim IMAMOGLU Abdiilkadir TEPELER
Hasan BAKIRTAS Ates KADIOGLU Volkan TUGCU

M. Derya BALBAY Ihsan KARAMAN Dogan UNAL

Ugur BALCI Cevdet KAYA Ali UNSAL

Murat BOZLU Orhan KOCA Ayhan VERIT
Abdullah Erdem CANDA Nazim MUTLU Faruk YAGCI

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

Halil CIFTCI Irfan ORHAN Asif YILDIRIM
Ozdal DILLIOGLUGIL Isa OZBEY Yitksel YILMAZ
Azam DEMIREL Enver OZDEMIR



YENI

UROLOJI

DERGISI

The New Journal of Urology
(New J Urol.)

Cilt / Volume 11 « Say1/ Number 2
Haziran / June 2016
Sahibi
Avrasya Uroonkoloji Dernegi adina

Eytip Glimiis

Sorumlu Yaz Isleri Miidiirii

Ahmet Yumbul Editdrden
.Editﬁr Yeni Uroloji Dergisi, 2016 yilinin ikinci sayist ile bilim
Ali Thsan T:
i Ihsan Tasc1 diinyasindaki gelismeleri sizlerle paylasmaya devam et-
Editor Yardimcis mektedir.
Zeki Bayraktar Yeni Uroloji Dergisinin ulusal ve uluslararasi tip dizin-

lerinde indekslenmesi igin gereken kurallar editorligii-
Tasarim Uygulama
miiz tarafindan yerine getirilmektedir. Dergimiz 2012 yili

Ahmet Yumbul ] )
ilk sayisindan itibaren TUBITAK-ULAKBIM Tiirk Tip
Diizeltme (Tashih) Dizini'nde indekslenmeye baslanmustir.
Turgay Seymen

B e Bilimsel faaliyetlerinizi dergimiz aracilig: ile bilim diinya-

siyla paylasmanizi bekler ilginiz ve katkilariniz i¢in tesek-

Baski - Cilt kiirlerimi sunarim.
Pinarbas Matbaacilik Ltd. Sti.
0212 544 58 77 Prof. Dr. Ali Thsan Tag¢1
iletisim

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

ISSN
1305-2489

Yeni Uroloji Dergisi TUBITAK-ULAKBIM
Tip dizininde indekslenmektedir.

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

<‘(41AVRASYA

UROONKOLOJi DERNEGI



Icindekiler / Contents

Ozgiin Aragtirma / Original Research

Ayni klinikte yapilan 200 perkiitan nefrolitotomi operasyonunu uygulayan daha dnce perkiitan egitimi
almis ve almamus iki farkli cerrahin iki donem sonuglarinin degerlendirilmesi
M. Serdar Bugday, Eyiip Veli Kii¢iik, Ugur Boylu

Ureter iist boliim taslarinda eswl’nin basarili olmasinda alinan stvi miktari etkili degildirHasan
Soydan, Sezgin Okcelik, Firat Saracoglu, Ferhat Ates, Omer Yilmaz, Ercan Malkoc, Temugin Senkul,
Kenan Karademir

Distal iireter tas1 tedavisinde tamsulosin ve silodosin tedavilerinin karsilagtiriimasi
Eyiip Veli Kiigiik, Abdurrahman Inkaya, Ahmet Tahra, Ahmet Binday1, Fikret Fatih Onol

Laparoskopik piyeloplasti: Hangi yaklasim? Tek merkez deneyimiSelguk $ahin, Kamil Gokhan $eker,
Mustafa Giirkan Yenice, Nevzat Can Sener, Volkan Tugcu

Enurezisli erigkin hastalarda biofeedback tedavisinin etkinligi
Eyup Burak Sancak, Alpaslan Akbas, Cabir Alan, Ahmet Resit Ersay

Azoospermi etyolojisinde sertoli hiicresi enerji metabolizmasi bozukluklar:
Sena E. Aydos, Yunus Yukselten, Merve Gulsen Bal, Isil Yukselen, Kaan Aydos, Asuman Sunguroglu

Morbid obez hastalarda perkiitan nefrolitotomi
Eyiip Veli Kiigiik, Berkan $imgek, Ahmet Bindayi, Ahmet Tahra, Ugur Boylu

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi yardimi ile hesaplanan hounsfield iinit degerlerinin perkiitan
nefrolitotomi sonuglarina etkisi

Serkan Yarimoglu, Ibrahim Halil Bozkurt, Tarik Yonguc,0zgii Aydogdu, Salih Polat, Tansu Degirmenci

Olgu / Case

06

14

18
22
30
34
40
46

Glob vezikaleyi taklit eden imperfore hymene bagli hematokolpos
Faruk Ozgor, Abdiilmuttalip $imsek, Murat Sahan, Mehmet Fatih Akbulut, Bahar Yiiksel,
Zafer Gokhan Giirbiiz

Paraplejik erkek hastada dev kazanilmus iiretral divertikiil ve rekiirren iirolityazis: Olgu sunumu ve
literatiiriin incelenmesiSelcuk Sarikaya, Cagr1 Senocak, Ersin Atabey, Murat Yildirim,

Omer Faruk Bozkurt

Siinnet sonrasinda gelisen methemoglobinemi olgusu ve tedavisi
Emre Kisa, Ziilfii Sertkaya, Gozde Kisa

Intraskrotal ekstratestikiiler liposarkom: Nadir bir olgu sunumu
Fatih Akdemir, Mustafa Aldemir, Kemal Ener, Emrah Okulu, Onder Kayigil, Huban Sibel Orhun

Indirekt inguinal herni kesesine uzanan danbul seklinde mesane divertikiilii
Abdurrahim Dusak, Bircan Alan, Mehmet Mazhar Utangag, Aslan Bilici

Derleme / Review

52

54

58
62
66

Erkek infertilitesine genetik yaklagim
Ozgiir Balasar, Mehmet Balasar, Recai Giirbiiz

69




Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 06-13

Ozgiin arastirma / Original research

Ayni klinikte yapilan 200 perkiitan nefrolitotomi operasyonunu uygulayan daha

once perkiitan egitimi almis ve almamuis iki farkli cerrahin iki donem sonuglarinin

degerlendirilmesi

The evaluation of 200 pnl procedure results which was made by an experienced and inexperienced
surgeons in two different periods at the same clinic

M. Serdar Bugday’, Eyiip Veli Kii¢iik?, Ugur Boylu®

! Van Bolge Egitim ve Arastirma Hastanesi
? Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi

Gelis tarihi (Submitted): 28.08.2015
Kabul tarihi (Accepted): 15.12.2015

Yazisma / Correspondence

Op. Dr. M. Serdar Bugday

Van Bolge Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji Klinigi
Van-Merkez

Tel: 0530 580 2049

E-mail: dr.msbugday@gmail.com

Ozet

Amag: Klinigimizde 200 perkiitan nefroli-
totomi (PNL) olgusu, daha 6nce PNL i¢in gesitli
egitim kurslar1 alan ve 6grenme egrisini baska
bir klinikte tamamlayan tecriibeli bir cerrah ile
ilk defa farkli bir tecriibeli cerrah gozetiminde
PNL yapmaya baglayan diger bir cerrah tarafin-
dan uygulanmustir.

Amacimiz bu 200 olguyu iki dénem halin-
de incelemek ve her iki cerrah i¢in preoperatif,
operatif ve postoperatif hasta verilerini ve ba-
sar1 oranlarini bu donemler igerisinde karsilag-
tirmaktir.

Yontem ve Geregler: Klinigimizde Agus-
tos 2010 ile Temmuz 2012 yillar1 arasinda uy-
gulanan 200 PNL operasyonu iki dénem halin-
de incelenerek tecriibeli ve tecriibesiz cerrah
tarafindan yapilan operasyonlar olmak tizere
iki gruba ayrildi. Tiim olgularin preoperatif ve-
rileri ve demografik verileri degerlendirmeye
alind1. Olgular ayrica tas boyutu, tas lokalizas-
yonu, operasyon siiresi, skopi siiresi, nefrosto-
mi alinma siiresi, preoperatif hemoglobin ve
hematokrit oranlari, postoperatif hemoglobin
ve hematokrit oranlari, komplikasyon oranlari,
transfiizyon oranlar1 ve tagsizlik oranlar1 baki-
mindan karsilastirildi.

Bulgular: {lk donemde tecriibeli cerrahin
operasyon siiresi 2,21 saat, tecriibesiz cerrahin
operasyon siiresi 2,76 saat olarak bulundu. Yine
skopi siireleri tecriibeli cerrah icin 2,81 dakika
olarak hesaplanirken, tecriibesiz cerrahta bu

Abstract

Objective: In our clinic, 200 percutaneous
nephrolithotomy (PNL) cases were perfomed by
an experienced surgeon who was completed his
training and learning curve in another centre
and an unexperienced surgeon who was starting
PNL under an experienced surgeon’s supervisi-
on.

Our aim is to examine these 200 cases in two
periods, and to compare the preoperative, opera-
tive and postoperative patient’s data and success
ratios for both of surgeons within this period.

Material and Methods: In our clinic; the
200 PNL operations, which were performed bet-
ween August 2010 and July 2012, were examined
and seperated into two groups as performed
by experienced or inexperienced surgeons. All
facts’ preoperative and demogrophic datas were
evaluated. Besides; the facts were compared in
case of the size of the stone, stone localization,
the duration of the operation, fluoroscopy, pro-
cess of nephroscopy taken, the rates of preopera-
tive hemoglobin and hematocrit, postoperative
hemoglobin and hematocrit, the rates of comp-
lication, transfusion rates and being stone-free.

Findings: The experienced surgeon’s ope-
ration time was 2.21 hours and inexperienced
surgeons was 2.76 hours. Again; scopy periods/
durations were calculated as 2.81 minutes for the
experienced and 4.05 minutes for inexperien-
ced surgeon. The duration of removal of neph-
rostomy tube. W ere calculated as 2.75 days for
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Iki Farkli Cerrahin Pnl Sonuglart

stire 4,05 dakika olarak hesaplandi. Nefrostomi alinda siireleri tec-
ribeli cerrah i¢in 2,75 giin, tecriibesiz cerrah i¢in 3,84 giin olarak
hesapland:. Tecriibeli grupta sadece 4 hastaya transfiizyon uygula-
nirken, tecriibesiz grupta 14 hastaya transfiizyon uygulandu. Tlk dé-
nem igin her iki cerrah arasinda operasyon siireleri, skopi siireleri
ve nefrostomi alinma siireleri, transﬁizyon oranlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptand (p<0,05). Fakat komplikasyon
oranlar1 ve rezidiiel tas varligi ile ilgili istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi.

ikinci donemde ise operasyon siireleri, skopi siireleri, trans-
fiizyon oranlari arasinda ve postoperatif hematokrit ve hemoglobin
degerleri, komplikasyon oranlari ve rezidiiel tag varlig: ile ilgili ista-
tistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Tecriibeli bir cerrahin oldugu klinikte, tecriibesi olma-
yan diger cerrahlar da tecriibeli cerrah gozetiminde PNL operas-
yonunu hizli ve giivenli bir sekilde 6grenebilmektedir. PNL ope-
rasyonunu 6grenmek icin galismamizda 45 vakalik serinin yeterli
oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: perkiitan nefrolitotomi, bobrek tagi,
komplikasyon

Giris

[lk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson tarafin-
dan tanimlanan PNL ile ilgili ilk klinik seriler 1981 de,
genis seriler ise 1985 te yaymlanmstir. Ulkemizde ilk
PNL Aras ve arkadaglar: tarafindan 1980’ lerde yapilmus,
genis serilerin yaymlanmast ise 2000’ li yillarda méimkiin
olabilmistir (1,2,3).

PNL operasyonlarinin 6grenme egrisi zor olup yeterli
cerrahi deneyimin kazanilmasi i¢in yapilmasi gereken ye-
terli vaka sayisinin belirlenmesi gerekmektedir. PNLnin
klinik bagarisinin ifadesinde tagtan arinma ve komplikas-
yon oranlar1 kullanilsa da 6grenme egrisinin tanimlan-
masinda operasyon ve skopi siireleri gecerlidir (4).

Klinigimizde 200 PNL olgusu daha énce PNL i¢in
cesitli egitim kurslar1 alan ve 6grenme egrisini bagka bir
klinikte tamamlayan tecriibeli bir cerrah ile ilk defa farkli
bir tecriibeli cerrah goézetiminde PNL yapmaya baglayan
diger bir cerrah tarafindan uygulanmistir.

Amacimiz bu 200 olguyu iki dénem halinde incele-
mek ve her iki cerrah i¢in preoperatif, operatif ve posto-
peratif hasta verilerini ve basar1 oranlarini bu dénemler
icerisinde karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Agustos 2010 ile Temmuz 2012 arasin-
da uygulanan 200 PNL operasyonu prospektif olarak in-
celenerek calismaya dahil edildi. Hastalara yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (BMI), daha 6nce ge¢irmis olduklar:

the experienced and 3.84 days for the inexperienced surgeon. In
the experienced group, only 4 transfusions were made, yet in inex-
perienced group, this number reached 14. For the first period; a
meaningful difference was determined statistically between both
the surgeons in the duration of operation, scopies and removing
nefrostomy and transfusion rates (p<0,05). But there were no statis-
tically significant differences in terms of the complication rates and
the presence of residual stones.

In the second period, statistically significant difference was not
observed in terms of operation time, fluoroscopy time, transfusion
rate, postoperative hematocrit and hemoglobin values, complicati-
on rates and the presence of residual stones.

Conclusion: At experienced surgeons clinic, inexperienced
surgeon can learn PNL fast and safely. We have decided that 45
cases is enough to learn the PNL operation.

Keywords: percutaneous nephrolithotomy, kidney stone,
complication

tas operasyonlarini da iceren ayrintili bir anamnez formu
dolduruldu. Hastalar ilk 100 ve ikinci 100 olmak tizere iki
gruba ayrildi. Daha sonra gruplar tecriibeli ve tecriibesiz
cerrah tarafindan yapilan operasyonlar olmak {izere tek-
rar kendi iglerinde de iki gruba ayrildi (Tablo1). Cerrahlar
arasindaki hasta se¢imleri ardigik olarak yapildi. Ope-
rasyon Oncesinde tiim hastalar serum BUN-kreatinin,
kanama ve koagiilasyon profili, tam kan sayimy, serolojik
testler, idrar tahlili ve kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar
kiiltiirinde tireme olan hastalara uygun antibiyotikler,
yeterli siirelerde verildi. Kontrol idrar kiiltiirii steril olan-
lar operasyona alindi. Antikoagiilan ve aspirin gibi koa-
glilasyon parametrelerini etkileyen ilaglar operasyondan
1 hafta dnce kesildi.

Operasyona karar verme asamasinda hastalar 6nce-
likle direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ve ultrasonogra-
fi ile daha sonra genellikle kontrastsiz spiral BT, nadiren
de BUN-kreatinin kontrolii sonrasi intravenoz pyelografi
(IVP) ile degerlendirildi.

Tiim olgularin demografik verileri, preoperatif, ope-
ratif ve postoperatif verileri kaydedilerek karsilagtirildi.
Komplikasyonlar Modifiye Clavien siniflamasina gore
degerlendirilip komplikasyon gelismeyenlerle beraber
minor komplikasyon (Clavien 1-2) gelisenler ve major
komplikasyon (Clavien 3-4) gelisenler diye ikiye ayrilmis-
tir. Clavien 5 komplikasyon izlenmemistir. Tas boyutu en
biiyiik alan olarak cetvel yardimiyla olgiilerek hesaplan-



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 06-13

mugtir. Operasyon sonrasinda ¢ekilen kontrol DUSG de
4 mm ve lzeri taslar rezidiiel tas olarak kabul edilmistir.
Operasyon siiresi akses ignesinin girisi ile nefrostomi tii-
plinii sabitleme siitiiri arasi kabul edilmektedir.

Teknik

Tlim hastalara genel anestezi altinda islem uyguland.
Genel anestezi verildikten sonra hastalar litotomi pozis-
yonuna alind1 ve 22 F sistoskop ile sistoskopi yapilarak
mesane degerlendirildi ve opere edilecek tarafa 6 F iirete-
ral kateter, hava veya kontrast madde verilebilmesi amagh

Tablo 1. Gruplar
ilk Dénem (n:100) ikinci Dénem (n:100)
Tecriibesiz 45 48

Tecriibeli 55 52

{lk Dénem Ameliyatlarina fligkin Degerlendirmeler

yerlestirildi. Foley kateter takilarak tireteral kateter foleye
tespit edildi. Hasta prone pozisyonuna alindi. Hastanin
rahat nefes almasini saglamak amaciyla omuz anterior
ve aksillerden yastik ile desteklendi. Yine diz, dirsek ve
ayaklara destek amacl yastiklar konuldu. Operasyon
bolgesi steril olarak temizlendikten sonra yine steril per-
kiitan ortisi ile hasta ortiildi. C kollu ve kamera da ste-
ril 6rtiilerle kaplandi. Bobrege kontrast madde verilerek
C kollu fluoroskopisi altinda, 18 G igne ile ‘boga gozi’
(igne girilecek kalikse hedeflendikten sonra 30° lik skopi
ile ayni1 plana getirilerek ignenin nokta seklinde goriilme-
si) teknigi kullanilarak uygun kaliks girisi yapildi. Kaliks
girisi teyit edilmek iizere bog enjektore idrar gelip gelme-
digi kontrol edildi. Takiben toplayici sisteme kilavuz tel

Tablo 2. Tecriibeye gore degerlendirmeler

yerlestirilip bu tel tizerinden trakt sirasiyla 8 F ve 12 F ile
dilate edildi. Giivenlik amagli dual liimen kateter yardi-
muyla ikinci bir kilavuz tel sisteme gonderildi. Sonrasinda
yiiksek basinghi balon dilatatér (NephromaxTM, Boston
Scientific), inflatér (LeveenTM Inflator, Boston Scienti-
fic) yardimiyla kontrast madde verilerek 16 atm basinca
kadar sisirildi. Balon dilatator {izerinden balon sabit tu-
tulmak suretiyle 30 F calisma kilifi (Amplatz sheat, Bos-
ton Scientific) kaydirildi. Kilif sisteme yerlestirildikten
sonra balon indirildi ve disar1 alindi. Amplatz kilif icine
26 F nefroskop (Karl Storz GmbH, Tuttlingen, Germany)
ile girildi. Toplayici sistem igerisinde taslar bulunup pno-
motik litotriptor yardimiyla kirildi. Kirilan taglar forceps
yardimiyla disar1 alindi. Operasyon sonrasi rezidiiel tag
kalip kalmadig1 fluoroskopi yardimiyla kontrol edildi.
Tek giristen tamaminin temizlenmesi miimkiin olmayan
taslarda, birden fazla giris yapilarak temizlenmeye cali-
sild1. Daha sonra her giris icin ayr1 ayr1 14 F nefrostomi
tipiileri toplayici sisteme yerlestirilerek sabitlendi (sekil
1C). Operasyona son verildi.

Operasyondan sonra 1. giinde iireter ve iiretra kateterleri
alindi. DUSG ile rezidiiel tas kontrolii yapildi (gekil 1). 4
mm ve tizeri taglar rezidiiel tas olarak kabul edilip kay-
dedildi. 2. giinde nefrostomi klemplenerek bir siire bek-
lendi, semptom gelismeyen hastalarda nefrostomi tiipii
alind1. Semptom gelistigi takdirde antegrad nefrostografi
ile degerlendirildi. Mesaneye kontrast madde gecisi gorii-
lenlerde yine nefrostomi tiipii alindi. Mesaneye kontrast
gecisi olmayan ve nefrostomi tiipii klemplendigi zaman
agrist olan hastalara double | stent ilerletildi. Bizim seri-
mizde bu sekildeki 2 olguya double J stent ilerletildi.

. Tecriibeli Tecriibesiz
Ik Dénem Ameliyatlar1 (n=100)
(n=55) (n=45) P
Ort+SD
Ort+SD
Yas 44,11+14,05 43,24+11,69 0,742
BMI 26,51+2,60 27,04%2,80 0,068
Operasyon Siiresi (Saat) 2,21+0,80 2,76+0,88 0,034*
Skopi Siiresi (Dk) 2,81+1,90 4,05+1,88 0,001**
Nefrostomi Alinma siiresi (Giin) 2,75+1,39 3,84+1,20 0,021*
n (%) n (%) P
Erkek 40 (%72,7) 32 (%71,1)
Cinsiyet 0,982
Kadin 15 (%27,3) 13 (%28,9)
Student t Test *Yates Test Pp<0,01** p<0,05*
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Tablo 4.Tecriibeye gore degerlendirmeler

linci Dé vl Tecriibeli Tecriibesiz
Ikinci Donem Ameliyatlari (n=100) (n=52) (n=48) P
Ort+SD
Ort+SD
Yas 43,42+13,73 50,06+15,68 0,026*
Kilo 79,38+12,52 81,17+11,30 0,458
BMI 26,35+4,29 26,77+3,49 0,590
Operasyon Siiresi Saat 1,71+0,64 1,93+0,81 0,143
Skopi Siiresi Dk 2,35+1,49 2,03+1,22 0,248
Nefrostomi Alinma siiresi (Giin) 2,15+0,78 2,65+1,06 0,009**
n (%) n (%) P
Erkek 29 (%55,8) 34 (%70,8)
Cinsiyet 0,177
Kadin 23 (%44,2) 14 (%29,2)
Student t Test *Yates Test **p<0,01 *p<0,05
Tablo 5.Tecriibeye gore degerlendirmeler
ikinci Dénem Ameliyatlar Tecriibeli Tecriibesiz P
(n=100) (n=52) (n=48)
Ort+SD Ort+SD |
Tas Biiyiikliigii (mm) 29,06+6,84 29,64+7,09 0,892
Preop Hb 13,36+1,35 13,44+1,43 0,785
Postop Hb 11,96+1,57 11,82+1,71 0,736
Preop Hct 41,25%3,61 41,00+3,75 0,735
Postop Hct 36,79+4,79 36,38+4,87 0,812
B Clavien 0+1+2 48 (%92,3) 46 (%95,8)
*Komplikasyon CL0,1,2 CL3,4 ) 0,679
Clavien 3+4 4 (%7,7) 2 (%4,2)
j Yok 50 (%96,2) 41 (%85,4)
*Transfiizyon 0,083
Var 2 (%3,8) 7 (%14,6)
Yok 44 (%84,6 41 (%85,4
bRezidiiel Tag ° (%84,6) (%85.4) 1,000
Var (4 mm Fazla) 8(%15,4) 7 (%14,6)
Student T Test **p<0,01 *p<0,05

Bu ¢aligmada kullanilan istatistiksel analizler igin
NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Soft-
ware (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken, tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma, medyan, frekans, oran) ya-
nisira normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
arasi karsilagtirmalarinda Student t test; normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirma-
larinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verile-
rin karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi, Yates Continuity
Correction ve Fisher’ s Exact test kullanild.

Bulgular

Agustos 2010 ile Temmuz 2012 arasinda klinigimiz-
de uygulanan 200 PNL operasyonu ilk dénem (n: 100) ve

ikinci dénem (n: 100) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Grup-
lar tecriibeli ve tecriibesiz cerrah tarafindan yapilmak
tizere ardigik secilen hastalar olarak kendi icerisinde de
iki gruba ayrildi. Ilk dénemde tecriibeli grupta 55 vaka
calismaya alinirken, tecriibesiz grupta 45 vaka ¢aliymaya
dahil edildi. Tkinci dénemde ise bu say1 sirastyla 52%, 48
idi. Hastalarin ortalama yaslar1 ilk donem i¢in tecriibeli
grupta 44,11 iken, tecriibesiz grupta 43,24 idi. Bu ortala-
ma ikinci grup i¢in sirasiyla 43,42’ye, 50,06 idi.

[k donem ameliyatlarina iligkin tecriibeli ve tecriibe-
siz cerrah tarafindan yapilan operasyonlar tablo 2-3’ de
kargilagtirilmali olarak gosterildi. Ik dénemde tecriibeli
cerrahin operasyon siiresi 2,21 saat, tecriibesiz cerrahin
operasyon siiresi 2,76 saat olarak bulundu. Nefrostomi
alinda stireleri tecriibeli cerrah igin 2,75 giin, tecriibesiz
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A
Sekil 1. A. PNL islemi sonunda toplayici sisteme yerlestirilen nefrostomi tiipiiniin goriintiisit B. Ayn1 olgunun postoperatif 1. giin ¢ekilen kontrol

C

DUSG gériintiisii C. Klinigimizde PNL uygulanan bir olgunun preoperatif DUSG gériintiisii

cerrah igin 3,84 giin olarak hesaplandi. ilk dénem igin her
iki cerrah i¢in operasyon siireleri ve nefrostomi alinma
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark sap-
tand1 (p<0,05). Yine skopi siireleri tecribeli cerrah icin
2,81 dakika olarak hesaplanirken, tecriibesiz cerrahta bu
stire 4,05 dakika olarak hesaplandi. Skopi siiresi ilk d6-
nem ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlaml farklilik gostermekteydi (p< 0,01).

Tecriibeli grupta sadece 4 hastaya transfiizyon uygu-
lanirken, tecriibesiz grupta 14 hastaya transfiizyon uygu-
land1. Transfiizyon bakimindan da ilk dénem ameliyat-
larinda tecriibeye gore istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli farklilik saptandi (p< 0,01).

Rezidiiel tas ve akses sayis1 ilk donem ameliyatlarinda
tecriibeye gore istatistiksel olarak anlaml farklilik goster-
memekteydi (p> 0,05).

Preoperatif hemoglobin, ilk dénem ameliyatlarinda
tecriibeye gore istatistiksel olarak anlaml farklilik gos-
termezken (p> 0,05); postoperatif hemoglobin ilk d6nem
ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik gostermekteydi (p< 0,05). Tecriibesiz grubun
postoperatif hemoglobin dl¢timleri 10,76 olarak hesapla-
nirken, tecriibeli grupta 11,48 olarak hesaplanarak, tecrii-
besiz grupta anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Benzer sekilde preopeperatif hematokrit degeri, ilk
d6énem ameliyatlarinda tecriibeye gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermezken (p> 0,05); postoperatif he-
matokrit degeri ilk donem ameliyatlarinda tecriibeye gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermekteydi (p<
0,05). Tecriibesiz grubun postoperatif hematokrit 6l¢iim-
leri 33,79, tecriibeli grubun ise 35,76 olarak hesaplandi ve
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tecriibesiz grupta anlamli diizeyde diisiik bulundu.

Ikinci dénem ameliyatlar1 da tecriibeli ve tecriibesiz
cerrah tarafindan yapilan ameliyatlar olmak tzere iki
gruba ayrild1 ve karsilastirildi. (Tablo 4,5)

Ikinci dénemde, tecriibeli ve tecriibesiz gruplar ara-
sinda operasyon siiresi, skopi siiresi, Preoperatif ve pos-
toperatif hemoglobin ve hematokrit degerleri, kompli-
kasyon, transfiizyon, rezidiiel tas ve akses sayis1 bakimin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilikk bulunmamisti
(p> 0,05). Sadece nefrostomi alinma siiresi, ikinci donem
ameliyatlarinda tecriibeli grupta 2,15 giin olarak hesapla-
nirken, tecriibesiz grupta 2,65 olarak hesapland: ve tec-
riibesiz grupta anlamli diizeyde yiiksek bulundu(p<0,05).

Tartisma

Hem Amerika hem de Avrupa kilavuzlarinda 2 cm ve
tizeri taglarin tedavisinde; yine sertligi veya lokalizasyonu
nedeniyle ESWL ye yanit alinmayan olgularda PNL ilk
tedavi segenegidir. Ayrica son yillarda artan teknolojik
gelismelerle birlikte gergekte bir NOTES (natural orifis
transluminal endoscopic surgery) yontemi olan, viicutta-
ki dogal bosluk olan orifisleri kullanarak yapilan RIRC
(retrograd intrarenal cerrahi) teknigi bobrek tas: tedavi-
sinde kilavuzlara girmigtir. 2008 yilinda Chung ve arka-
daglarinin yaptiklar: 1-2 cm arasi bobrek taslarinda PNL
(n=15) ve RIRC’ nin (n= 12) karsilastirildig1 retrospektif
calismada basar1 oranlar1 PNL icin %87, RIRC igin ise
%67 olarak bulunmugtur. Bununla birlikte hasta sayisi-
nin az olmasi nedeniyle bu fark istatistiksel anlama ulas-
mamugtir (5). Fakat ozellikle 1,5 cm {izerindeki taglarda
tassizlik oranlarinin digitk olmasi, taglarin temizlenme-
si icin birden ¢ok seansa ihtiya¢ duymasi ve maliyetinin
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yiiksek olmasi RIRC tekniginin kullanimini sinirlandir-
maktadir.

PNL yontemi 6grenim egrisinin zor oldugu disi-
niilen bir yontemdir (6). Zor oldugunu diisiindiiren en
6nemli basamak toplayici sisteme uygun girisin saglandi-
¢1 basamaktir. Dogru bir akses bagar1y arttirdig: gibi vas-
kiiler yaralanma gibi ciddi komplikasyonlarin da 6niine
gecer. Bu yilizden 6zellikle ABD gibi iilkelerde renal akses
isleminin ¢ogu radyologlar tarafindan saglanabilmekte-
dir (7).

Ogrenme egrisinin tamamlanmasi igin gerekli vaka
sayis1 Tanriverdi ve arkadaglari tarafindan 60 vaka olarak
bildirilirken, Allen ve arkadaslar1 ise 115 vakadan sonra
skopi siireleri ve radyasyon dozlarinin operatdriin asil de-
gerlerine ulastigini ve deneyim kazanildigini gostermis-
lerdir (4,8).

[k dénem igin tecriibeli grup ile tecriibesiz grup ara-
sinda yine operasyon siiresi ve skopi siiresi arasinda istatis-
tiksel anlaml fark saptandi. Tecriibesiz grupta operasyon
siiresi ve skopi siiresi anlamli derecede yiiksek bulundu
(Tablo 2). Tecriibesiz grupta ilk donemde operasyon ve
skopi stiresi ikinci dénemdeki siirelere gore yiiksek bulun-
mugtur. Fakat tecriibeli grubun ilk dénemiyle ikinci do-
nemi arasindaki operasyon ve skopi siiresi fark: ve ikinci
donemde tecriibeli ve tecriibesiz grup arasindaki operas-
yon ve skopi siiresi farki istatistiksel olarak anlamsiz bu-
lunmustur. Yani kendi ortalama skopi degerine ulasan tec-
riibeli cerrahla, kendi skopi siiresine ulasmamus tecriibesiz
cerrahi kargilastirdigimiz ¢alismamizda 45 vakadan sonra
tecriibesiz cerrahin da kendi skopi ve operasyon stiresine
ulastigy, ikinci dénemde iki cerrahin skopi siirelerinin ve
operasyon siirelerinin farkinin istatistiksel olarak anlamsiz
oldugu sonucuna vardik (tablo 4).

PNL operasyonunun bagarisinin %72-98 arasinda de-
gistigi genis serilerle gosterilmistir (9-10-11). 1985 yilin-
da Seruga tarafindan yayinlanan seride PNL uygulanan
1000 olguda % 98 basar: orani elde edildigi bildirildi (9).
Merberger de 1122 vakada tagsizlik oranini %98 olarak
bildirmistir (10).

Lee ve arkadaglar1 ilk PNL serilerinde tassizlik basar1
oranlarini %71, Payne ve arkadaslar1 %89 olarak bildirir-
ken tilkemizde ise ilk PNL ¢aligmalarinda tagsizlik oran
Yal¢in ve arkadaslar1 tarafindan %68, Unsal ve arkadagla-
r1 tarafindan %77 olarak bildirilmistir (12-13-14-15).

Onceki agik operasyon, PNL ve ESWL &ykiisiiniin
yapisikliklardan dolayr PNL islemini zorlastirip basariy:
etkileyebilecegi diistiniilse de bizim ¢aliymamizda bagari-
y1 etkilemedigi goriildii. 2003 yilinda Basiri ve arkadasla-
rinin yapmis oldugu bir ¢aligmada da acik cerrahi oykiisii
olmasinin PNL bagarisini etkilemedigi saptanmistir (16).
Literatiirde 1986 yilinda Goldwasser ve arkadaslarinin
makalesinde de bagar1 oranim etkileyen faktorler arasti-
rilmis ve tasin lokalizasyonunun basariy etkileyen faktor
oldugu vurgulanmistir (10).

Komplikasyon oranlariyla ilgili olarak Segura’ nin ¢a-
ligmasinda, major komplikasyon orant %3,2 olarak bildi-
rilmektedir. Toplam 6 (%0,6) hastada meydana gelen ve
operasyonun sonlandirilmasini gerektiren per-operatif
kanama en stk goriilen komplikasyondur. Ayrica 6 (%0,6)
hastaya arteriyovenoz fistiil gelismesi {izerine embolizas-
yon, 1 hastaya da postoperatif asir1 kanama nedeniyle
nefrektomi uygulandig gosterilmis ancak 6liim bildiril-
memistir (17-18).

PNL islemi sirasinda organ yaralanmasi Desai ve ar-
kadaslarina gore %0,4 oraninda goriilmektedir (19). 1985
yilinda Vallanicien ve arkadaslar1 250 PNL olgusunun
ikisinde barsak perforasyonu gelistigini ve acik eksploras-
yonla tedavi edildigini bildirdiler. Bu olgularin 6zellikle
daha lateralden yapilan girisimler sonucu gergeklestigine
dikkat gektiler (20). Operasyon Oncesi hastalarin BT ile
degerlendirilmesi organ yaralanma ihtimalini azaltmak-
tadir. Bizim galijmamizda barsak, dalak ve karaciger ya-
ralanmast izlenmedi.

Bizim serimizde bir hastaya (%0,5) kontrol edileme-
yen postoperatif kanama nedeniyle dig merkezde anji-
oembolizasyon uygulanmistir. Yine bir hastaya (%0,5)
hemotoraks nedeniyle acik eskplorasyon uygulanmis ve
toraks tlipii takilmistir. Oranlarimiz literatiirle uyumlu
bulunmugtur. Ozellikle 12. kot iizerinden yapilan girisler-
de plevra ve akcigerin en fazla yaralanan organlar oldugu
yapilan bazi ¢alismalarda gosterilmistir. Ozellikle Yankes
ve Hopper’ 1n yapmis oldugu bir calismada tam ekspir-
yum sonrasi yapilan interkostal girislerde plevranin %386,
akcigerin %29 oraninda yaralandi§i sonucuna varildi
(21). Bizim serimizdeki hemotoraks olgusunda iist orta
kaliks tas1 olup, interkostal girisim uygulanmisti. Kotlarin
hemen altindan yapilan girisimlerde subkostal veya inter-
kostal arterlerin yaralanma ihtimali daima akilda tutul-
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malidir. Eger interkostal girisim planliyorsak interkostal
araligin alt yarisindan girisi tercih etmek vaskiiler travma
olmamasi agisindan faydalidir (21).

Calismamizda hicbir hastaya nefrektomi uygulan-
mamigtir. Oliim hicbir hastada gorillmemistir. Major
komplikasyon oranlarimiz iki dénem arasinda istatistik-
sel olarak farklilik gostermemekte ve literatiirle uyumlu
olarak %3-6 arasinda degismektedir. Her iki donemde de
tecriibeye gore komplikasyon oranlari istatistiksel olarak
anlamli farklilik gostermemektedir.

Literatiirde transfiizyon oranlarini %0-14 arasinda
bildiren caligmalar mevcuttur. Bu ¢alismalarda 6zellikle
staghorn ve multiple kaliks taslarinda transfiizyon ihti-
yacinin arttig1 gosterilmistir (22). 2012 yilinda yayinla-
nan Desai ve arkadaslarinin ¢aligmasinda PNL uygulanan
11.929 olguda transfiizyon oranlar1 %0-20 arasinda (%7)
bildirilmistir (19).

Doénemler igin tecritbeye gore bakildiginda ilk do-
nemde tecriibesiz grupta transfiizyon orani fazla olmak
lizere tecriibeli grupla kiyaslandiginda istatistiksel ola-
rak anlamli bir fark ortaya ¢ikmustir. Tecriibesiz grubun
postoperatif hemoglobin ve hematokrit 6l¢iimleri anlam-
Ii diizeyde diisiik bulunmugtur (Tablo 3). ikinci dénem
ameliyatlar1 i¢in ise hem preoperatif hem de postoperatif
hemoglobin ve hematokrit degerlerinde tecriibeye gore
istatistiksel anlamli fark ortaya ¢ikmamaktadir (Tablo
5). Caligmamizda artan tecriibeyle beraber peroperatif
kanamanin azaldigini, buna bagh olarak da transfiizyon
oraninin azaldigini gosterdik.

SONUC

Agik cerrahiye gore daha minimal invaziv bir yéntem
olan PNL yontemi, yiiksek basari, diigitk komplikasyon
oranlariyla tiriner sistem tag tedavisinde gtivenle kullani-
labilir bir yontemdir.

Operatoriin tecriibesi bagari iizerine etki eden 6nem-
li bir faktordiir. Tecritbenin artmasi operasyon stiresini
ve skopi siiresini azaltmaktadir. Tecriibeli bir cerrahin
oldugu klinikte, tecriibesi olmayan diger cerrahlar da
tecriibeli cerrah gozetiminde PNL operasyonunu 6grene-
bilmektedirler. Ogrenmek i¢in ¢alismamizda 45 vakalik
serinin yeterli oldugu sonucu ¢ikmasina ragmen 6grenim
stiresinin bitmedigi, literatiirlerde de belirtildigi gibi 115
vaka gibi genis seriler sonunda ancak deneyim kazanila-
bilecegi unutulmamalidir.
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Ozet

Amag: ESWL uygulanan ireter iist bolim
tash hastalarda islem sonrasinda farkli miktarlar-
da siv1 alinmasinin tagtan arinma oranlarina etkisi
olup olmadigini aragtirmak.

Gereg Yontem: Uroloji poliklinigine radyoo-
pak tireter iist bolim tagi nedeni ile bagvuran ve
ESWL planlanan hastalar ¢aligmaya alindi. Hasta-
larin tag boyutu, ESWL sok sayisi, enerji miktari,
hastalarin kilolar1 ve boylar: kaydedildi. Islem son-
rasinda hastalar 3 gruba ayrildi. 1. Gruba giinlitk
1500 cc, 2. Gruba giinliik 3000 cc su ve 3. Gruba
gtinlitk 4500 cc su almalari telkin edildi. Hastalar
islemden ortalama 11,8(3-52) giin sonra kontrol
edildi. Kontrol DUSG ile yapildi. Hastalarin tagsiz
olup olmadiklar1 kayit altina alindi. Istatistik de-
gerlendirmesi SPSS 16.0 (Chicago, Illinois, USA)
ile yapildi.

Bulgular: Calismaya Temmuz 2012 ile Tem-
muz 2014 tarihleri arasinda 55 hasta alindi. 1.
Grupta 24, 2. Grupta 18 3. Grupta 13 hasta var-
di. Hastalarin gruplara gore tas boyutlari, ESL sok
atim sayisi, uygulanan enerji miktari, kilolar: farklt
degildi(p=0.673,0.094,0.295). Kontrol esnasindaki
tagsizlik oranlar1 arasinda farklihik saptanmadi..
(p=0.960).Grupl-2 p=0.151; grup 1-3 p=0.507;
grup 2-3 p=0.537 ikili karsilastirmada da fark sap-
tanmadi. (Mann Whitney U test)

Sonug:Ureter iist boliim taslarinda ESWL
sonrasinda giinlik su alimini 1500 ccden 4500 cce
arttirmak basar1 oranlarini arttirmiyor gibi goziik-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Ureter tag;; ESWL; Su

Abstract

Objection: To investigate whether taking dif-
ferent amounts of liquid after the SWL procedure
effects stone clearance rates in patients with the up-
per ureteral stones.

Material and Methods: Patients who had ra-
diopaque upper ureteral stones that planned SWL
treatment enrolled in the study. Stone size, count
of SWL shock, the amount of energy, weight and
height of patients were recorded. After the proce-
dure, patients were divided into 3 groups. Group
1:Daily 1500 cc, group 2:Daily 3000 cc, group
3:Daily 4500 cc water intake was suggested. Patients
were checked after processing an average of 11.8(3-
52) days.Control was done with plain abdominal
radiography. Stone clearence was recorded. Statisti-
cal evaluation was made with SPSS 16.0 (Chicago,
Illinois, USA).

Results: Between July 2012 and July 2014,
55 patients were included in the study.There were
24 patients in group 1; 18 patients in group 2; 13
patients in group 3. Stone size according to the
groups of patients , the number of SWL shocked at
the amount of energy applied and weight did not
differ(p=0.673,0.094,0.295). There was no differ-
ence for stone clearence during control(p=0.960).
Grupl-2 p = 0.151; group 1-3, p = 0.507; group 2-3,
p=0.537 In binary comparison there was no signifi-
cant difference. (Mann-Whitney U test)

Conclusions: It does not seem to increase in-
crease the success rate of stone clearence by in-
creasing the daily water intake from 1500 cc to 4500
cc after SWL in patients with the upper ureteral
stones.
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Introduction

Medical expulsive therapy (MET), shock wave litho-
tripsy (SWL), ureterorenoscopy(URS), percutaneous an-
tegrade ureteroscopy (PAU), laparoscopic and open stone
surgery are used for upper ureteral stone’s treatment(1).
Being minimally invasive and for high success rate, SWL
is the first option for less than 10 mm stones(2,3). Ac-
cording to EAU 2014 guidelines, SWL success depends
on the effectiveness of the device, stone size, location,
stone composition and SWL effectiveness(3).Nonethe-
less, regardless of SWLs effectiveness, the real success is
measured by the clearence of the stones. The probability
of stone clearence is inversely proportional to stone size
and lumen diameter(4). It is certain that fluid intake is
beneficial for stone clearence and is always recommend-
ed for patients in our daily practice. But there is no study
and research on the quantity of liquid to be consumed.
In our survey we researched the effects of fluid purifying
upper uretery stones after effective and successful SWL.

Material and Methods

Our study initiated as a prospective and single-cen-
tered after receiving consent from the local ethics com-
mittee. Patients enrolling to urology outpatient clinic
with radiopaque upper uretery stone complaint and
designated for SWL were included in this study. Patients
were evaluated according to plain abdominal graphy, in-

Table-1. Stone size of the groups

travenous urography and ultrasonography results. For
SWL device, electromagnetic generator, Siemens brand
Lithoskop® with fluoroscopy and ultrasound focus mod-
ule SWL device was used. SWL started with 90 shocks
/ min at the rate of 0.1 joules of energy and gradually
maximised up to a maximum value of 4 joules of energy.
Stone-free patients with fragmented stones were con-
cidered as successful. Stone size, number of SWL shocks,
the amount of energy, weight and height of the patients
were recorded. After the procedure, patients were divided
into three groups:For Group 1: 1500 cc water, Group 2:
3000 cc water, Group 3: 4500 cc water per day was reco-
mended. Each patient was given the same sets of medical
expulsive alpha-blocker therapy with anti-inflammatory
drug. Patients were checked after 11.8 days by plain ab-
dominal radiography and ultrasonography. Patients were
recorded as stone-free or not. Being stone-free status was
regarded as an indicator of success. Moreover, the height
and body mass index (BMI) of the patient and stone size
were also evaluated for accomplishment rate.

Statistical Analysis

Statistical analysis was conducted according to SPSS
16.0 (Chicago, Illinois, USA).

Result

55 patients were included in the study between July
2012 and July 2014.The patients’ mean age was 37.74

1500 3000 4500 p*
Mean stone size 9.58 9.05 7.30 0.088
Standard deviation 3.67 3.90 2.42
Median 8.5 8.0 7.0
N 24 18 13
Kruskal Wallis test
Table-2. SWL shock frequency, power level, weight of groups
1500 3000 4500 px*
SWL shock frequency 3000 3000 3000 0.673
Power level 58.77 60.29 71.42 0.094
Weight 80.50 80.0 68.0 0.295
n 24 18 13
*Median Values ** Kruskal Wallis test
Table-3. Accomplisment Rate
1500 3000 4500 p*
Successful 18 15 5
Unsuccessful 6 3 8 0.960
Total 24 18 13

*Kruskal Wallis test
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Table 4- Accomplishment Rate in terms of height

Success P
Total
Unsuccessful Successful

<175 9 23 32
Height 0,653

=175 8 15 23
Total 17 38 55

Table - 5 Accomplishment according to BMI
Success P
Total

Successful Unsuccessful
<25 18 6 24 0,505
>25 20 11 31
Total 38 17 55

Table-6 Accomplishment according to stone size
Success
Total
Successful Unsuccesfull
<10 mm 26 9 35
Stone Size
>10mm 12 8 20

Total 38 17 55

* 14.54. The avarage height 172.7 cm. and the average
weight 76.25 kg. and mean BMI was 25.49. Mean stone
size was 8.87+3.55 mm. 47 patients were male and 8 pa-
tients were female. Avarage shock number applied was
2715.3 + 528. Average applied energy was 58.20 + 18.15
joule. Thirty three of 55 patients with an average follow-
up of 11.8 £ 9.1 (3-52 days) remained stone-free (69%).

Patients were divided into three groups according to
the water consumption.There were 24 patients in Group 1;
18 patients in Group 2; 13 patients in Group 3. Stone size of
the groups was 9.58 + 3.67mm in Group 1, 9.05+£3.90mm
in Group 2, 7:30 + 2:42 mm in Group 3 (Table 1).There
were no variations between the groups in terms of stone
size (p = 0.088) SWL number of shocks, amount of energy
applied, patients’ weight (Table 2).In addition no variation
was observed in the stone-free status during the follow up
(p = 0.960) (Table 3).There were no significant differences
in their stone-free status when the groups were consid-
ered separately: Grup1-2 p = 0.151; group of 1-3 p = 0.507;
group of 2-3 p = 0.537 (Mann-Whitney U test).

As the patients, were divided into two groups as:
higher or shorter than 175 cms , no difference in terms of
stone clearence was observed (Table 4).

When the patients were grouped according to their
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body mass index (BMI) as: BMI over 25 and BMI below
25, no difference was seen between these groups in terms
of stone-free status (Table 5).

When the patients were divided into two groups ac-
cording to their stone size as: over 10 mm or below, nu-
merically significant variation was observed, but no sta-
tistical difference (p = 0.270) (Table 6).

Discussion

Shock wave lithotripsy is based on breaking the uri-
nary stones by focusing sound waves passing through
the soft tissues(5). HM3 lithotripter was made in 1983 by
Dornier and the units became widespread after the FDA’s
approval in 1984. SWL is used in many parts of the uri-
nary tract. For stones less than 10 mm in the proximaly
uretery, SWL is the first option. Ureterorenoscopy or
SWL may be preferred for he stones above 10mm. Stone
clearence after SWL is affected by factors such as stone
size, stone duration and stone content.

Success for proximally ureteral stones less than 10
mm is 84%, whereas 72% in stones over 10 mm(2). In our
study, there were stone sizes up to 20 mm. The success
of this study seems to be low according to this literature.
However, the success varies between 32-51% in recent
studies where stone sizes are over 10 mm(6,7,8).
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Several medical expulsive therapy can be carried out
for ureteral stones after SWL or without SWL proce-
dure(9,10,11,12). Alpha blockers and anti-inflammato-
ries are two good examples(13). Theoretically, hydration
is mentioned to be beneficial for this therapy. However,
there is inadequate data on the quantity to be taken. Cli-
nicians suggest the patients drinking a lot of water. Pa-
tients who dislike to drink water or can not because of
nausea created by uretery stone enforces themselves for
drinking water. What is the measure or limit of much
fluid? For how much patients should force themselves.

European food safety agency in 2010 suggested for
females drinking 2 liters of water per day and males 2.5
liters a day(14). Of course, high fluid intake prevents the
stone recurrence(15) . But no study so far, mentioned the
limits of fluid intake. In our study, patients with same
stone size, same energy and shock numbers applied and
same weight were evaluated after successful SWL. Pa-
tients were recomended to drink 1500, 3000 and 4500
cc of water. Our study was the only and the unique ex-
ample to research the effects of water intake to the stone
clearence after a successful. SWL as a result; no difference
between the three groups in terms of stone clearence was
noted. This proved us that is no use of forcing patients to
drink too much water.

Again, this study revealed that parameters, such as
patient’s height, BMI and stone size do not contribute
to stone clearence in proximal uretery stones after SWL
procedure.

The literature depicted that success rates decreases
after SWL, as the stone size increases(16). Although a nu-
merical difference was seen our study but no statistical
significance was observed.

The most important limitation to our study; was the
small number of patients. However, this is a compulsory
stuation because similar loci and stone sizes and success-
ful SWL and fragmentation cases were included in the
study. Another restriction was being unable to follow the
patients liquid consumption. Determination of extracted
urine could be helpful. However, this evaluation will be
low patient compliance.

In conclusion maximizing daily water intake from 1500
cc to 4500 cc doesn’t seem to supplement success rate in
proximal uretery stones after successful SWL procedure.
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Ozet

Amag: Renal kolik ile bagvuran ve distal tire-
ter tagi tespit edilen hastalarin tedavisinde takip
ve medikal ekspulsif tedavi amaciyla kullanilan
tamsulosin 0.4 mg ve silodosin 8 mg tedavisinin
karsilagtiriimast.

Gereg Yontem: Ocak 2014-Aralik 2015 tarih-
leri arasinda akut renal kolik ile bagvuran ve bilgi-
sayarli tomografide en uzun ¢ap1 (4 mm ile 9 mm)
arasinda treter iliak damarlar ¢aprazinin altinda
lokalize tas1 olan 184 hasta ¢aliymaya dahil edildi.
Analjezik ihtiyaci oldugunda 25 mg deksketopro-
fen kullanan 59 hasta (takip grubu), giinliik 0.4 mg
tamsulosin kullanan ve analjezi ihtiyaci halinde 25
mg deksketoprofen kullanan 64 hasta (tamsulosin
grubu), giinlitk 8 mg silodosin ve analjezi ihtiyaci
halinde 25 mg deksketoprofen kullanan 61 has-
ta (silodosin grubu) retrospektif olarak 3 grupta
degerlendirildi. Hastalar 4 hafta siiresince haftalik
olarak takip edildi. Tas diigiirme oranlari, tagin
diisiiriilme siiresi, analjezik tedavi ihtiyaci, ilaglara
bagli yan etkiler raporlandu.

Bulgular: Tas diisiirme oranlar1 takip gru-
bunda % 63, tamsulosin grubunda % 77 ve silo-
dosin grubunda %82 olarak belirlendi. Hastalarin
analjezik ihtiyaci, renal kolik ataklar1 ve tas diisiir-
me siireleri silodosin ve tamsulosin gruplarinda
benzer ve takip grubunda daha fazla tespit edildi.
Ilaglara bagli ciddi bir yan etki gériilmedi.

Sonug: Medikal ekspulsif tedavi komplike ol-
mayan, Ozellikle distal iireter tasinda onerilen bir
tedavi segenegidir. Tamsulosin 0.4 mg ve silodosin
8 mg distal treter tas1 tedavisinde, tas diigiirme
oranlarini istatistiksel anlamli olarak arttiran ve
agr1 epizodlarini ve analjezik kullanimini azaltabi-
len benzer etkinlik ve giivenlikte olan tedavilerdir.

Anahtar Kelimeler: Medikal ekspulsif tedavi,
alfa bloker, tireter tasi

Abstract

Purpose: To evaluate the effect of tamsulosin
0.4 mg and silodosin 8 mg for the medical expulsive
treatment in distal ureteral stones.

Material and Methods: Between January 2014
and December 2015, 184 patients with acute renal
colic who were diagnosed as distal ureteral stone
(4 to 9 mm) by computarized tomography were
evaluated retrospectively. Patients were divided into
three groups: first group (follow-up group) (n=59)
took dexketoprofen 25 mg on-demand, second
group (tamsulosin group) (n=64) took tamsulosin
0.4 mg daily and dexketoprofen 25 mg on-demand,
third group (silodosin group) (n=61) took silodosin
8 mg daily and dexketoprofen 25 mg on-demand.
All patients were observed for 4 weeks. Stone expul-
sion rates, expulsion time, need for analgesics and
adverse events were recorded.

Results: Stone expulsion rates were 63% in
the follow-up group, 77% in the tamsulosin group
and, 82% in the silodosin group. Need for analge-
sics, pain episodes, expulsion time were higher in
follow-up group than the other two groups. No seri-
ous adverse events was recorded.

Conclusion: Medical expulsive treatment is an
option for uncomplicated distal ureteral stones. A
statistically significant increase in the stone expul-
sion rate and reduction for use of analgesics can be
achieved with tamsulosin 0.4 mg and silodosin 8
mg in patients with distal ureteral stones.

Keywords: Medical expulsive treatment, alfa
blocker, ureteral stone
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Distal iireter taginda alfa-bloker tedavi

Giris

Uriner sistemin en onemli hastaliklarindan biri tas
hastaligidir. Prevelans: cografi olarak farkliliklar gos-
termektedir. Saglikli eriskinlerde tas gelisme olasilig1
Asyada %1-5, Avrupada %5-9, Amerikada %12-13, Suudi
Arabistanda %20’lerdedir (1). Ulkemizde yapilan bir ¢a-
ligmada prevelans %14.8, insidans %2.2 olarak tesbit edil-
mistir (2). Semptomatik {ireter taglar1 {iroloji pratiginde
sik kargilagilan bir durumdur. Ureter tasi yonetiminde
medikal ekspulsif tedavi (MET) stratejisi son yillarda ge-
lisim gostermistir. Distal {ireter tas1 tedavisinde tamsulo-
sin, terazosin, doksazosin, naftodipil, nifedipin ve silodo-
sin tedavileri kullanilabilmektedir (3).
alA, alB ve alD ol-
mak tizere 3 subtipe ayrilir. Distal iireterde dagilinu
alD>alA>alB seklindedir (4). Tamsulosin medikal
ekspulsif tedavi amacli en sik kullanilan alA/D selektif

Al adrenerjik reseptorler

adrenoreseptor antagonistidir (5). Silodosin al reseptor
antagonistleri agisindan yiiksek iiroselektivite ve potense
sahiptir (6).

Calismamizin amaci distal tireter taglari yonetiminde;
analjezik ve MET olarak kullanilan tamsulosin 0.4 mg ve
silodosin 8 mg tedavisini etkinlik ve giivenilirlik agisin-
dan karsilagtirmaktir.

Materyal ve Metod

Ocak 2014 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda akut re-
nal kolik ile bagvuran, daha 6nce tas diigirme hikayesi
olmayan ve {iriner ultrason ya da bilgisayarli tomografi
ile yapilan degerlendirmede, tek tarafli en uzun ¢ap1 4mm
ile 9 mm arasinda olan, {ireterin alt iireter olarak tanim-
lanan iliak damar ¢aprazinin altinda lokalize tas: olan,
19-56 yas araliginda; Analjezik ihtiyaci oldugunda 25 mg
deksketoprofen kullanan 59 hasta (takip grubu), glinlik
0.4 mg tamsulosin kullanan ve analjezi ihtiyaci halinde
25 mg deksketoprofen kullanan 64 hasta (tamsulosin gru-
bu), glinliik 8 mg silodosin ve analjezi ihtiyaci halinde 25
mg deksketoprofen kullanan 61 hasta (silodosin grubu)
retrospektif olarak 3 grupta degerlendirildi.

Ates, uriner sistem enfeksiyonu, ciddi hidronefroz,
bobrek yetmezligi, multiple iireter tagi, tireter darligy, tire-
ter cerrahisi Oykiisii, gebelik ve kortikosteroid kullanimi
olan hastalar ¢aligma dig1 birakild.

Tiim hastalara giinliik en az iki litre idrar ¢ikarabi-
lecek kadar sivi alimi ve olasi tas diigiirmesinin tespiti

i¢in idrar takibi 6nerildi. Hastalar toplam 4 hafta olmak
lizere haftalik olarak takip edildi. Tag diigiirme oranlari,
eger diguralmis ise tagin diistiriilme siiresi, renal kolik
ataklari, analjezik kullanimy, ilaglara bagl yan etkiler ra-
porlandi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS versiyon 20 (IBM
Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp.) ile yapild1. Grup-
lar arasinda ki-kare testi kullanilarak karsilagtirma yapil-
d1. Ug grubun birbiri ile yapilan kargilagtirmasinda ANO-
VA testi kullanildi. P degeri <0.05 anlaml olarak kabul
edildi.

Sonuglar

Calismamizda cinsiyet ve yas arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi. Taglarin ortalama en uzun ¢ap:
takip grubunda 6.54 mm (5-9 mm), tamsulosin grubun-
da 6.39 mm (5-9 mm) ve silodosin grubunda 6.61 mm
(5-9mm) idi. Tas boyutlarinda istatistiksel anlaml fark
goriilmedi (p =0.8).

Tas diisiirme oranlar1 takip grubunda %63.3, tamsu-
losin grubunda %76.6 ve silodosin grubunda %81.6 ola-
rak tespit edildi. Silodosin ve Tamsulosin gruplarindan
tas diigiirme orani arasinda anlaml fark gézlenmemekle
birlikte, takip edilen grupta tas diigirme oran: anlamh
olarak daha diisiiktii. (Tablo 1)

Tasin diistiriilme siiresi takip grubunda 9.4 giin (1-
13), tamsulosin grubunda 7.6 giin (1-11) ve silodosin
grubunda 7.4 giin (2-10) olarak belirlendi ve takip gru-
bunda tas diislirme siiresi diger gruplara gore anlaml
olarak daha uzun bulundu (p =0.014).

Tiim hasta gruplarinda tedaviyi kesecek kadar major
yan etki goriilmedi. Silodosin grubunda anlaml olarak
daha fazla ejakulasyon problemi gozlendi (p =0.02). An-
cak tedavi sonrasi takipte hastalar tarafindan bu sikayet-
lerinin geriledigi belirtildi.

Tartisma

Tas hastalig1 en sik goriilen tirolojik hastaliklardan bi-
ridir. Bobrek taglari en sik 20 ile 40 yas arasinda ve erkek-
lerde kadinlardan ti¢ kat fazla siklikla gorilir(7). Tasla-
rin yaklagik %20°si ireterde goriilmekle birlikte tiim tire-
ter taglarinin yaklasik %701 alt tireterde lokalizedir (8,9).
Ureter taslar1 hastanin yagam kalitesini 6nemli derece
etkileyen bir durumdur (10). Ureter taslarinin spontan
pasajinda etkili olan en 6nemli belirleyiciler tag boyutu
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ve lokalizasyonudur (11).

Distal tireter konumunda olan, 5 mm altinda taglarda
spontan pasaj orant %70-98 arasinda, 5 ile 10 mm ara-
sindaki taslarin spontan pasaj orani ise %25-53 arasinda
belirlenmistir (12). Bu nedenle tas boyutu 1 cm altinda,
enfeksiyon bulgusu olmayan, bobrek fonksiyonlarinda
azalma gozlenmeyen hastalarda medikal ekspulsif tedavi
ile tasin spontan pasajina katk: saglanabilir (3).

Medikal ekspulsif tedavide en sik a-adrenerjik anta-
gonistler ve kalsiyum kanal blokerleri {ireter taglarinin
kendiliginden diisme oranmini artirip, tagin disiiriilme
stiresini kisaltma amagcli kullanilmaktadir. Bu ajanlar
treterin peristaltik fazda kontraksiyonlarini azaltmakla
birlikte tonik {ireter kontraksiyonlarinin korunmasinda
etkilidir (13).

Yapilan klinik ¢calismalarda tamsulosin 0.4 mg medi-
kal ekspulsif tedavi amach en sik degerlendirilen al ad-
renoreseptor antagonistidir. De sio ve ark. tarafindan ya-
pilan bir ¢alismada tamsulosin ve plasebo karsilastirilmig
ve tamsulosinin plaseboya stiinliigii tesbit edilip, %81
oranin tag dislirme gozlenmistir (14). Benzer sekilde Al-
Ansari ve ark. tarafindan yapilan randomize ift kor pla-
sebo kontrolli calismada, 10 mm altinda distal {ireter tas:
olan hastalar caligmaya dahil edilmis ve tamsulosin 0.4
mg tedavisi alan hastalarin 4 haftalik takiplerinde, %82
tas distirme orani tesbit edilmistir (15). Yilmaz ve ark.
tarafindan yapilan diger bir ¢alismada tamsulosin, tera-
zosin, doksazosin tedavileri karsilastirilmis ve tamsulo-
sin tedavisi alan hastalarda tas diigiirme oran1 %79 olarak
tesbit edilmistir (16). Tas diisiirme agisindan medikal
tedavinin degerlendirildigi bir derlemede, heterojen has-
ta gruplar1 degerlendirilmis ve tamsulosin tedavisi alan
hastalarin tag diistirme oranlarinin %53-100 arasinda ol-
dugu belirlenmistir (17).

Hermanns ve ark tarafindan yapilan, 7 mm ve altin-
daki distal iireter tagi olan hastalarin dahil edildigi calis-
mada tamsulosin ve nifedipin karsilagtirilmis ve tamsulo-
sin tedavisi alan hastalarda tas diigiirme orani %86 olarak
belirlenmistir. Caligmada ayrica tamsulosin tedavisi alan
grupta analjezik ihtiyact anlaml olarak azalmistir (18).
Yapilan diger bir ¢ok merkezli ¢alismada 7 mm ve altin-
daki hastalarda, tamsulosin ve nifedipin tedavileri kar-
silagtirilmig, tamsulosin grubunda spontan tas diigiirme
orani %95.9 olarak tesbit edilmis, analjezik ihtiyaci an-
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lamli olarak azalmigtir (19). Bu olumlu sonuglarin aksine
¢ok merkezli, randomize, plasebo kontrollii bir ¢aligma-
da; 4 haftalik takipte hastalarin herhangi bir girisime ih-
tiyag duymama orani degerlendirildiginde; plasebo, nife-
dipin ve tamsulosin tedavileri arasinda fark gozlenmemis
ve hasta gruplarinda analjezik ihtiyaci gruplar arasinda
benzer bulunmustur (20).

Silodosin ise al reseptdr antagonistleri agisindan en
uroselektif ajandir. Silodosin alA reseptorlerine, alD
reseptorlerinden 56 kat, alB reseptorlerinden 583 kat
daha selektif bir ajandir. Itoh ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada 6-9 mm capindaki taglarda silodosin ve
tamsuloisin karsilagtirilmig tag diigiirme orani silodosin
grubunda %52.2, tamsulosin grubunda %30.4 olarak tes-
bit edilmistir (21). Calisgmamiza benzer sekilde, Gupta ve
ark. tarafindan yapilan diger bir ¢alismada tas boyutu 1
cm ve altindaki taslarda silodosin tedavisi alan hastalarda
tas dlistirme orani %82 oraninda tesbit edilmis, analjezik
ihtiyact bakimindan silodosin lehine anlaml fark belir-
lenmistir (22). Sur ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
,4-10 mm boyutundaki tagi olan hastalar ¢aligmaya dahil
edilmis, tiim taslarda silodosin ile plasebo kiyaslandigin-
da, silodosin tedavisinin tas diisiirme icin etkili olmadig:
ancak distal iireter taglarindan tas diigtirme oran1 %69 ile
silodosin lehine anlamli bulunmustur. Hastalarin anal-
jezik ihtiyaci her iki grupta da benzer bulunmustur(23).
Tamsulosin, Tadalafil ve Silodosin tedavilerinin karsilag-
tirildig1 randomize pilot bir ¢alismada ise Silodosin gru-
bunda tag diislirme oran1 %83 ve diger iki tedavi grubun-
dan daha yiiksek olarak tesbit edilmis ve kolik atag: ve
analjezik ihtiyaci yine silodosin grubunda anlaml dere-
cede az olarak belirlenmistir (24).

Diger klinik ¢aligmalar ile benzer sekilde ¢aligmamiz-
da, ozellikle silodosin grubunda anlamli derecede daha
fazla retrograd ejakulasyon gozlenmesi disinda her iki te-
davi grubunda, tedaviyi birakmayi gerektirecek yan etki
gozlenmemistir (23-24).

Calismamizdaki ana kisitlamalar, hasta sayisinin az
olmasi, retropektif olmasi ve randomize, ¢ift kor ¢alisma
olmamasidir. Plasebo kontroliiniin olmamas: diger bir
kisitlamadir. Ancak tiim bu kisitlamalara ragmen distal
reter taglarinda a bloker tedavinin etkinligi ortaya ko-
nulabilmistir.
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Distal iireter taginda alfa-bloker tedavi

Sonug
Medikal ekspulsif tedavi komplike olmayan, 6zellikle

distal tireter tas 6nerilen bir tedavi segenegidir. Tamsulo-

sin 0.4 mg ve silodosin 8 mg distal iireter tas1 tedavisinde,

tas diiglirme oranlarini istatistiksel anlamli olarak artti-

ran ve agr1 epizodlarini ve analjezik kullanimini azaltabi-

len benzer etkinlik ve giivenlikte olan tedavilerdir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismanin amaci, klinigimizde
primer tireteropelvik bileske darlig1 nedeniyle la-
paroskopik transperitoneal piyeloplasti (LTPP) ve
laparoskopik retroperitoneal piyeloplasti (LRPP)
operasyonu yapilan 112 hastanin verilerini geriye
doniik incelemek ve deneyimimizi sunmaktir.

Materyal ve Metod: Ocak 2007 ile Ocak 2015
tarihleri arasinda primer {ireteropelvik bileske
darlig: tanisi ile standart laparoskopik piyeloplasti
operasyonu yapilan hastalarin verileri incelendi.
Transperitoneal ve retroperitoneal laparoskopik
yaklagim verileri karsilastirilmali istatistiksel ola-
rak analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin (74 hasta transperi-
toneal, 38 hasta retroperitoneal) demografik ve
klinik o6zelliklerine bakildiginda iki grup arasin-
da herhangi bir anlaml farklilik yoktu. Ortala-
ma operasyon siiresi transperitoneal yaklagimda
149.52 dk, retroperitoneal yaklasimda ise 187,76
dk idi. Intrakorporeal siitiirasyon transperitone-
al yaklasgimda ortalama 66.4 dk, retroperitoneal
yaklagimda ise 84.21 dk idi. Postoperatif 1. ve 2.
ginde degerlendirilen visuel analog skoru (VAS) ,
analjezik gereksinimi, hastanede kalis siiresi LTPP
yapilan grupta LRPP yapilan gruba oranla yiiksek
bulundu. Hi¢bir hastada Clavien 4-5 derece komp-
likasyon goriilmedi. Her iki grupta da 1 hastada
operasyon agiga gegilerek tamamlandi.

Abstract

Objective: The aim of this study is to retro-
spectively examine the data of 112 patients who had
laparoscopic transperitoneal pyeloplasty (LTPP) or
laparoscopic retroperitoneal pyeloplasty (LRPP)
operations at our clinic due to primary ureteropel-
vic junction obstruction.

Material and Methods: The data from patients
who had standard laparoscopic pyeloplasty between
January 2007 and January 2015 with a primary UPJ]
obstruction were examined. Comparative data from
transperitoneal and retroperitoneal laparoscopic
approaches were statistically analyzed.

Results: Given the demographic and clini-
cal characteristics of the patients (74 patients with
transperitoneal, 38 patients with retroperitoneal
surgery), there were no significant differences be-
tween the two groups. Mean operation duration was
149.52 minutes in the transperitoneal approach and
187.76 minutes in the retroperitoneal approach. In-
tracorporeal suturing was 66.4 minutes on average
in the transperitoneal approach and 84.21 minutes
in the retroperitoneal approach. The visual ana-
logue scores, which were evaluated on postopera-
tive days 1 and 2, the need for analgesics, and the
length of stay in hospital were found to be higher in
the group with LTPP compared to the LRPP group.
One patient in each group had to undergo conver-
sion to open surgery.
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Laparoskopik piyeloplasti: Transperitoneal & retroperitoneal

Sonug: Transperitoneal yaklasim cerrah agisindan daha genis ¢alis-
ma alani, daha kolay ve kisa siirede intrakorporeal siitiirasyon, aberran
damar varliginda daha kolay kontrol saglamasi, kisa operasyon siiresi ile
retroperitoneal yaklagima gore daha avantajli olarak goriildi. Retrope-
ritoneal yaklagim ise gastrointestinal sistem bulgulari, postoperatif agr1
ve kisa hastanede kalig siiresi bakimindan transperitoneal yaklagima
istiin bulundu. Uzun donem takiplerde her iki grupta da yiiksek bagar:
oranlari saglandi.

Anahtar Kelimeler: Piyeloplasti, Transperitoneal, Retroperitoneal,
Primer Ureteropelvik bileske darlig

Giris

Acik piyeloplasti operasyonu primer iireteropelvik
bileske darlig1 tedavisinde % 90’in tizerinde basar: ora-
niyla giintimiizde halen tercih edilen bir yontemdir (1).
Ancak son zamanlarda tireteropelvik bilegske darlig1 olan
hastalarda endopiyelolitomi ve laparoskopik cerrahi gibi
minimal invaziv yontemler daha sik uygulanmaktadir.
Ozellikle laparoskopi, 6grenme siirecinin tamamlanmast
ve artan cerrahi deneyim ile birlikte cogu merkezde daha
az komplikasyon oranlari ile bir¢ok {irolojik operasyonda
uygulanmaktadir.

1993 yilinda Schuessler ve arkadaslari laparoskopik
transperitoneal piyeloplasti (LTPP), 1996 yilinda Janets-
chek ve arkadaglar1 laparoskopik retroperitoneal piye-
loplasti (LRPP) operasyonu teknigini sunmuslardir (2,3).
Laparoskopik piyeloplasti operasyonunda transperitoneal
ve retroperitoneal yaklagimin kargilastirildigi ¢alismalarin
sonuglart bildirilmistir (4,5). LTPP ile LRPP yaklagimi-
nin karsilagtirldigi ¢alismalarda 2 yaklasimin farkliliklar:
olarak; LTPP yaklasiminin batin igerisinde genis ¢aligma
alani sayesinde intrakorporeal siitiirasyon ve aletlerin ser-
best hareketine izin verdigi, fakat barsak ile iliskili komp-
likasyonlar ve postroperatif agrinin daha fazla gorildig,
LRPP yaklagiminda ise ¢aliyma alanin daha dar olmasi ne-
deniyle operasyon siiresinin daha uzun oldugu, postopera-
tif donemde agr1 ve bagirsak ile iliskili semptomlarin daha
az oldugu tizerinde durulmustur (6-9).

Biz de bu yazimizda tek merkezde tek cerrah tara-
findan gerceklestirilen laparoskopik piyeloplasti operas-
yonunda, tranperitoneal ve retroperitoneal yaklagimin
giivenlik ve etkinligini retrospektif karsilastirmali olarak
incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Hastalarin datalar1 prospektif olarak kaydedildi, has-
tanemiz etik kurul onay: alindiktan sonra retrospek-

Conclusion: The transperitoneal approach was found to be more
advantageous than the retroperitoneal approach due to larger working
area for the surgeon, easier and quicker intracorporeal suturing, easier
control in the presence of aberrant blood vessels. On the other hand, the
retroperitoneal approach was found to be superior to the transperitoneal
approach with respect to gastrointestinal system findings, postoperative
pain and shortness of the hospital stay duration. High rates of success
were achieved in both groups in long-term follow-ups.

Keywords: Pyeloplasty, transperitoneal, retroperitoneal, primary
ureteropelvic junction obstruction.

tif olarak degerlendirildi. Hastalar genellikle insidental
olarak, daha az siklikta ise yan agrisi, hematiiri, idrar
yolu enfeksiyonu veya yeni baslayan tansiyon ytiksekligi
sikayeti nedeniyle yapilan tetkikler sonucunda tani ald1.
Klinik 6yki, genel ve karin muayene bulgular1 kaydedil-
di. Hastalarin rutin hemogram, bobrek fonksiyon testle-
ri, kanama-pihtilasma profili, idrar kiiltiir ve duyarlilig:
incelendi. Bobrek ultrasonografisi, intravenoz tirogram
(IvU) ve diiiretik renogramli 99Tc-dietilentriamin pen-
ta-asetik asit (DTPA) sintigrafi incelemeleri yapildi. Ame-
liyat endikasyonlary; Split renal fonksiyonda % 10dan
fazla azalma, ilerleyici hidronefroz ile birlikte split renal
fonksiyonlarin % 401n altinda olmas: ve proflaktik anti-
biyotige ragmen tekrarlayan piyelonefrit tablosu olarak
belirlendi. Caligma dis1 birakilma kriterleri, gegirilmis re-
nal cerrahi ve diizensiz takip verilerine sahip hastalar idi.
Tiim operasyonlar tek cerrah tarafindan gergeklestirildi.
Laparoskopik Transperitoneal Piyeloplasti
Hastalara 45° lateral dekubitus pozisyonu verildi ve
pnomoperitoneum Veress ignesi veya Hasson teknigi
kullanilarak saglandi. Transperitoneal yaklasimda umbli-
kusun 2 cm lateraline 10 mm’lik kamera portu, spina ilia-
ka anterior siiperiorun (SIAS) 4 cm medialine 10 mm’lik
port ve midklavikular hattin arkus kostay1 kestigi noktaya
10 mm’lik port olmak {izere toplamda 3 adet port yer-
lestirildi. Renal pelvis etrafindaki dokularin ekartasyonu
i¢in 15 hastada 5 mm’ik ek port ve 2 hastada karaciger
ekartasyonu i¢in ksifoid altina 5 mmTik ek port yerles-
tirildi. Transperitonel yaklagimda kolon Todt hattindan
medialize edilerek retroperitoneal alana ulagildi. Psoas
kast iizerinde iireter bulundu. Ureter iizerinden proksi-
male ilerlenilerek dilate renal pelvise ulagildi.
Retroperitoneal Laparoskopik Piyeloplasti
Hastalara 45° lateral dekubitus pozisyonu verildi ve
petit tiggeninden yaklasik 1.5 cm’lik transvers insizyon
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Resim 1- LTPP operasyon goriintiileri.
Dilate renal pelvis ve iireterin goriiniimii (a)

sonrasi retroperitoneal alan balon dilatasyon ile genisle-
tildi. 12 mm’lik kamera portu petit tiggeninden konuldu.
12. kot 2 cm medialinde midaksiller cizgide ve SIASun
2 cm medialinden midaksiller ¢izgide 10 mm’lik ¢aligma
portlar: yerlestirildi (Resim 2). Retroperitoneal alanda
treter bulunarak renal pelvise ulagildi.

Resim 2 - LRPP port yerlesimi ve operasyon goriiniimii

Port yerlesiminin sematize edilmesi ve retroperitoneal boslugun dila-
tasyonu

Her iki yaklasimda da pelvis diseksiyonundan sonra
Anderson Hynes teknigi ile piyeloplasti yapildi. Renal
pelvis ve spatiile edilen tireter anastomozu 4-0 Vicryl ile
devaml gekilde yapildi. Antegrad olarak double J (DJ)
stent mesaneye iletildi. Uretral kateter ve operasyon loju-
na bir adet silikon dren yerlestirilerek isleme son verildi.
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Renal pelvis rediiksiyonu ve tireteropelvik bileske anastomozu (b)

Postoperatif Takip

Postoperatif ortalama 2. ve 3. giinde hastalar sirasiyla
once sonda ve bir sonraki giin drenleri alinarak taburcu
edildi. Visuel analog skala (VAS) ile hastalarin agrilar1 61-
¢illdii. VAS postoperatif 1. ve 2. giin kaydedildi. D] kate-
ter 4-6 hafta sonra alind.

IVU ve DTPA tetkikleri operasyon sonrasi 6. ay ve 1.
yilda yapildi. Hastalarin 6znel ve nesnel sonuglari, rad-
yolojik inceleme sonuglar1 degerlendirilerek; radyolojik
bulgularda iyilesme (stabil veya daha az hidronefroz, acik
UPB ve obstriiksiyon olmayan ditiretik bobrek taramasz)
ve semptomlarda rahatlama olmasi durumunda prosediir
basarili olarak kabul edildi. Bagarisizlik radyolojik ve sin-
tigrafik sonuglarda bozulma (obstruktif ditiretikli renal
tarama) ve klinik semptomlarin kalict olmasi olarak ka-
bul edildi. Siipheli vakalarda diiiretik renografi ile 3-6 ay
sonra tekrarlandi. Basarisizlik tespit edilmesi durumunda
yeniden operasyon planlandi.

Operasyona ait veriler, kanama miktari, agik cerrahi-
ye gecis, ameliyat siiresi, hastanede kalis siiresi, modifiye
Clavien siniflamasi kullanilarak komplikasyonlar ve ba-
sar1 sonuglar1 geriye yonelik tarandi ve iki grup arasinda
karsilastirildi. Istatistiksel analizde SPSS (IBM Statistical
Package for the Social Sciences, New York, ABD) 17.0
programu kullanilarak student-t testi gerceklestirildi ve
P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuglar

Ocak 2007 ile Ocak 2015 tarihleri arasinda primer
ureteropelvik bileske darlig: tanisi ile klinigimizde 112
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Tablo 1. Demografik Veriler

Transperitoneal (LTPP) Retroperitoneal (LRPP) p degeri
(n=74) (n=38)
Yas ortalamasi (y1l) 28.43(8-59) 27.81(17-57) 0.745
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 49/25 21/17
Viicut Kitle Indeksi 25(18-31) 24.52(20-28 0.161
Taraf (Sag/ Sol) 32/42 16/22 -
Ipsilateral tag varlig1 (n) 8 4 0.618
Caprazlayan damar (n) 24 12 0.552
Tablo 2. Intraoperatif ve postoperatif bulgular
Transperitoneal (LTPP) Retroperitoneal (LRPP) p degeri
(n=74) (n=38)
Operasyon siiresi (dk) 149.52 187.76 <0.001
Intrakorporeal siitiirasyon (dk) 66.48 84.21 0.003
Hastanede kalis siiresi (giin) 3.26 3.03 0.056
VAS 1 (ortalama) 4.40 4.05 0.040
VAS 2 (ortalama) 2.32 2,02 0.996
Tablo 3. Komplikasyonlar
Transperitoneal (LTPP) Retroperitoneal (LRPP) p degeri
(n=74) (n=38)
Clavien Grade 1
Subkutan amfizem 2 0 0.618
Clavien Grade 2
Gegigi ileus 3 0 0.550
Ates 2 1 0.735
Uzamis drenaj 2 1 0.735
Port yeri enfeksiyonu 3 1 0.582
Clavien Grade 3b
Sekonder UPK darlig 3 1 0.582

(74 transperitoneal, 38 retroperitoneal) laparoskopik
piyeloplasti operasyonu yapildi. Hastalarin demografik
verileri Tablo 1'de 6zetlendi. LTPP yapilan hastalarin or-
talama yag1 28.43 (8-59) yil, ortalama viicut kitle indeksi
(VKI) 25. 0 (18-34) olup, 25 kadin ve 49 erkek hastadan
olusmaktaydi. LRPP yapilan hastalarin ortalama yas ara-
lig1 27.81 (17-57 yas) yil, VKI 24.52 (20-28), olgularin
21%si erkek 17'si kadin idi. Ureteropelvik bileske darligi
transperitoneal 32 hastada sagda, 42 hastada solda, retro-
peritoneal 22 hastada sol, 16 hastada ise sagda tespit edil-
di. Transperitoneal 4 hastanin gecirilmis karin cerrahi
oOykiisii, 3 hastanin gecirilmis tirolojik cerrahi operasyon
Oykiisii (2 hastada varikoselektomi, 1 hastada orsiopek-
si), retroperitoneal 3 hastanin gecirilmis karin cerrahisi
oykiisii bulunmaktaydi.

Transperitoneal yaklasgimda ortalama operasyon sii-
resi 149.52 dk, ortalama kanama miktar1 50 cc olarak
saptand1. Retroperitoneal yaklagimda ise ortalama ope-
rasyon siiresi 187.76 dk ve tahmini kan kayb1 70 cc olarak
hesapland1. Intrakorporeal siitiirasyon transperitoneal
yaklagimda ortalama 66.48 dk, retroperitoneal yaklagim-
da ise 84.21 dk olarak hesaplandi. Ameliyat siiresi ve int-
rakorporeal suturasyon LTPP grubunda,LRPP grubuna
oranla istatistiksel olarak anlamli kisa bulunmugtur (sira-
styla p degeri, p=0,001 ve p=0.003). Transperitoneal yak-
lagimda 8, retroperitoneal grupta ise 4 hastada iiretero-
pelvik bileske darligina eslik eden ipsilateral nefrolitiazis
mevcuttu. Operasyon sirasinda laparoskopik aletler veya
fleksible iireterorenoskop (URS) ile basket kateter kulla-
nilarak taglar alindi. Transperitoneal ve retroperitoneal
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tim olgulara dismembred Anderson-Hynes piyeloplasti
teknigi uyguland1. Transperitoneal 24 olguda ¢aprazlayan
damar darlig1 tespit edildi, 6 olguda renal pelvis etrafinda
ileri derece yapigiklik mevcuttu, 4 olguda ise pelvis yukar1
yerlesimliydi. Retroperitoneal grupta 12 hastada aberran
alt pol damar tespit edildi. Transperitoneal grupta bir
hastada ileri derecede adezyon nedeniyle, retroperitoneal
grupta ise bir hastada zorlu siitiirasyon nedeniyle operas-
yon agiga gegilerek tamamlandi. Operasyona ait veriler
Tablo 2de gosterildi.

Analjezik olarak parasetamol veya tramadol kulla-
nildi.VAS postoperatif 1. ve 2. Giinde degerlendirildi.
Transperitoneal piyeloplasti gegiren hastalarin ortalama
hastanede kals siiresi ve postoperatif agr1 durumu deger-
lendirilmesi, retroperitoneal piyeloplasti geciren hastala-
ra gore daha yiiksek bulundu. VAS degerlendirilmesi 1.
giinde LTPP grubunda, LRPP grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek olarak saptandi.(p:0.040)
Postoperatif veriler Tablo 2de sunuldu.

Komplikasyonlar Modifiye Clavien sitemine goére si-
niflandirild: (Tablo 3). Postoperatif komplikasyon orani
112 hastanin 19 tanesinde (LTPP:15,LRPP:4) olmak iizere
% 16,9 oraninda goriildii. Komplikasyonlarin dagilimina
baktigimizda; transperitoneal yaklagim yapilan 2 hasta-
da subkutan amfizem (Clavien grade 1), transperitoneal
yaklasim yapilan 2 hastada, retroperitoneal 1 hastada ates
yliksekligi (Clavien grade 2), transperitoneal 2 hastada,
retroperitoneal 1 hastada uzamis drenaj (Clavien grade
2), transperitoneal piyeloplasti yapilan 3 hastada paralitik
ileus goriildii. Tranperitoneal 3 hastada, retroperitoneal 1
hastada port yeri enfeksiyonu (Clavien grade 2) goriildii.

Hastalarin ortalama takip siireleri LTPP grubunda
37.33 ay, LRPP grubunda ise 43.07 ay olarak hesaplandu.
Bagari oranlar1 LTPP grubunda %94.94 (n:71/74), LRPP
grubunda ise %97.36 (n:37/38) olarak hesaplandi. Trans-
peritoneal piyeloplasti geciren 3 hasta, retroperitoneal
piyeloplasti gegiren 1 hastada sekonder UPK darlig1 (Cla-
vien 3b) nedeniyle acik piyeloplasti operasyonu yapildi.

Tartigsma

1990 yilinda Clayman tarafindan ilk laparoskopik
nefrektominin tanimlanmasindan sonra yaklasik ceyrek
asirdir artan teknolojik gelismeler, tirologlarin laparos-
kopik cerrahiyi daha c¢ok tercih etmelerine ve 6grenme

egrilerinin tamamlanmasi sonucu daha zorlu irolojik
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rekonstriiktif prosediirlerin basarili bir sekilde uygu-
lanmasina yol a¢mustir (10). Laparoskopik piyeloplasti
operasyonun agik cerrahi ile kargilagtirildiginda azalmig
analjezik gereksinimi, hastanede kalis siiresi, daha er-
ken aktivitelere doniis, hizhi iyilesme, daha iyi kozmetik
sonuglar ve artan bagarili fonksiyonel sonuglar1 oldugu
bilinmektedir (1,7,11).

Laparoskopik piyeloplasti operasyonu transperitoneal
ve retroperitoneal yaklagimla giintimiizde etkili ve giive-
nilir bir sekilde uygulanmaktadir. Hangi yaklagimin se-
gilecegi konusunda temelde cerrahin se¢cimi ve deneyimi
biiyiik role sahip olup hastaya ait faktorlerin baginda ise
oncesinde gecirilmis cerrahi, laparotomi 6ykiisii, morbid
obezite, ¢aprazlayan damar varlig1 ve anesteziye ait fak-
torler gelmektedir (12). Klinigimizde laparoskopi uygula-
malarina retroperitoneal yaklagim kullanilarak baslandi.
Daha sonra transperitoneal yontem tercih edildi. Bu iki
yaklasimda operasyon siirelerine bakildiginda, transperi-
toneal yaklasimda kolon medializasyonu ve diger gevre
organlarin manipiilasyonu nedeniyle operasyon siiresi-
nin uzadidy, retroperitoneal yaklasimda ise direkt olarak
retroperitoneal alanda renal pelvise ulasildig: icin ope-
rasyon siiresinin daha kisa oldugu belirtilmistir (7,13).
Bu verilerin aksini belirten yazilarda ise retroperitoneal
alanin caligma boslugunun daha dar olmasi ve buna bagh
olarak intrakorporeal siitiirasyonun daha giigliikle yapul-
mast nedeniyle retroperitoneal yaklasimda operasyon sii-
relerinin daha uzun oldugu bildirilmistir (5,14,15).

Wu ve arkadaglariin 2012 yilinda 9 ¢alismay1 ince-
ledikleri bir meta analizde ortalama operasyon siiresinin
LRPP grubunda ortalama 40 dk daha fazla oldugu bildi-
rilmistir. Bunun nedenlerini ise 2 baglikta aciklamiglardir.
Birincisi 6zellikle laparoskopik piyeloplasti tecriibesinin
erken doneminde gorece daha dar alanda siitiirasyon uy-
gulanmasinin zorlugu, ikinci neden ise anatomik oryan-
tasyonun eksikligidir (15). Bir baska yazida ise yaklasik
40 olguluk 6grenme egrisinden sonra iyi sonuglarin ali-
nacag1 bildirilmistir (16). Zhu ve ark, 6grenme egrisinde
2 yaklasimu karsilastirdiklar: yazilarinda transperitoneal
yaklagimi cerrahi alana ulagmak, siitiirasyon ve operas-
yon siiresi agisindan retroperitoneal yaklasima kiyasla
daha ustiin bulmuglardir (17).

Cerrahi teknik olarak bakildiginda retroperitone-
al yaklagimin avantajlar1 iireteropelvik bileskeye direkt
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yaklagim, kolon mobilizasyonuna gerek olmamasi, cevre
organ yaralanma riskinin az olmasi, anastomoz hatt1 id-
rar kagag durumunda peritoneal irritasyonun olmama-
s1 geklinde siralanabilir (18). Bunlarin diginda 6zellikle
VKIi>30 olan hastalarda tam flank pozisyonunda trans-
peritoneal yaklasima gore tercih edilebilir. Dezavantaji ise
¢alisma alaninin dar olmasi, portlarin birbirine yakin ko-
nulmasi ve ¢aprazlayan damar varliginda tranpozisyonun
daha zor olmasidir (19). Bizim serimiz de transperitoneal
yaklasimda daha kisa operasyon siireleri ile LTPP operas-
yonunu desteklemektedir.

Ureteropelvik bileske darligi olan hastalarin % 38-
71’inde ¢aprazlayan damar varlig1 Zeltser ve ark, tarafin-
dan rapor edilmistir. Caprazlayan damar varligi hem ope-
rasyon siiresinin uzamast hem de teknik olarak giiglige
neden oldugu i¢in intrakorporeal yaklasimda énemlidir
(20). Retroperitoneal ¢aprazlayan damar varliginda bazi
vakalarda, anteriordan c¢aprazlayan damarlari bulmak
zor olabilir, baz1 vakalarda da bunun atlanabildigi goste-
rilmistir (21). Bizim ¢alismamizda transperitoneal yakla-
simda 24 (%32,4), retroperitoneal yaklasimda 12 (%31,1)
aberran damar varlig: tespit edildi ve tiim vakalara trans-
poziyon uygulandi.

Husmann ve ark, tireteropelvik bileske darliklarina
bagli tas gelisme riskinin 70 kat daha fazla oldugunu ra-
por etmislerdir. Literatiirde laparoskopik {ist {iriner sis-
tem cerrahilerinde ipsilateral renal kalkiillerin alinmasin-
da fleksibl sistoskop ve veya tireterorenoskopun basarili
sekilde kullanildig1 rapor edilmistir (4,22). Bizim calis-
mamizda transperitoneal grupta 8, retroperitoneal yakla-
simda 4 hastanin tas1 laparoskopik aletler ve fleksibl URS
kullanilarak alinmistir.

Laparoskopik piyeloplasti operasyonunda diger bir
tartisma konusu D] kateterin antegrad mi yoksa retrog-
rad mu yerlestirilecegi konusudur. Arumainayagam ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada antegrad D-] kateterin
takilmasinda litotomi pozisyonuna gerek kalmamasi
nedeniyle daha kisa operasyon siireleri elde edilmistir.
Ayrica D-] kateterin retrograd olarak yerlestirilmesi re-
nal pelvisin dekompresyonu nedeniyle daha zorlu disek-
siyona ve ozellikle de dar iireterlerde zorlu spatiilasyona
neden olabilir (23). Biz tiim operasyonlarda D-] kateteri
tireteropelvik anastomozda posterior duvar siitiirasyonu
sonrasi antegrad olarak yerlestirdik.

Laparoskopik piyeloplasti operasyonunda komplikas-
yonlar %12.9-22.5 arasinda rapor edilmistir (5,6,8,12,14).
Rassweiler ve ark, 189 hastada retroperitoneal olarak
gergeklestirdikleri Heilbron serisinde postoperatif komp-
likasyon orani % 15.8 olarak saptanmis olup en ciddi
komplikasyon olarak Clavien 4. derece (pulmoner embo-
li) olarak bildirilmistir (6). Bizim serimizde de kompli-
kasyon orani literatiirdeki serilere benzer sekilde, yakla-
sik %16,9 oraninda olup, komplikasyonlarin yénetiminde
hastalar basit tibbi miidahalelerle tedavi edilmis, major
veya hayat1 tehdit edici komplikasyon izlenmemistir.

Acik piyeloplasti ile laparoskopik yaklagimin kar-
silagtirlldigr bir ¢ok caligmada % 90‘n {izerinde basar1
oranlari elde edilmistir (24,25). Laparoskopik deneyime
retroperitoneal yaklasimla baglayan Gargouri ve arkadas-
lariin 30 hastada gerceklestirdikleri RPLP operasyonu-
nun sonuglarina baktigimizda ortalama operasyon siiresi
228 dk, agik cerrahiye gegme 4/30 hastada olup, basari
oranlart ise 23 hastada 5 yillik uzun donem takibinde %
88.4 olarak saptanmustir (26). Castillo ve arkadaslar: ise 1
hastada bilateral, 79 hastada unilateral gerceklestirdikleri
LTPP serilerinde 93 dakikalik bir operasyon siiresi bil-
dirmigler ve hi¢bir hastada acik cerrahiye ge¢cmemisler.
Basar1 oranlar1 genel literatiirle uyumlu olarak % 96.25
olarak hesaplanmis yalnizca 3 hastada re-stenoza baglh
ikincil operasyon gerekmistir (27). Heilbron serisinde ise
% 95.2 basar1 orani bildirilmis olup 189 hastanin sadece 9
‘unda yeniden tedavi gereksinimi duyulmustur (6). Wu ve
arkadaglarinin yaptiklar1 metaanalizde LRPP operasyo-
nunun daha ¢ok ag¢iga doniig oranlarina sahip oldugu bil-
dirilmig olup bunun nedenleri soyle siralanmugtir: Ureter
etrafinda adezyon ve inflamasyon, anastomoz gerginligi,
masif hidronefroza bagl calisma alaninin kisitlanmast,
diger nedenler ise portal hipertansiyon ve perirenal fib-
rozistir (15). Bizim serimizde LTPP uygulanan bir hasta-
da ileri derecede adezyon nedeniyle, LRPP grubunda ise
bir hastada pelvisin ileri derece hidronefrotik ve ¢aligma
alaninin darlig1 nedeniyle siitiirasyonda zorlanilmis ve
operasyon agiga gecilerek tamamlanmagtir.

Erigkinlerde LTPP ve LRPP yontemlerini prospektif
randomize olarak ilk karsilagtiran ¢alisma 2007 yilinda
Shuma ve ark, tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismanin
sonucunda her iki yaklagimin bagar1 oranlar1 arasinda
anlaml farklilik saptanmamuistir (5). Singh ve ark, pros-
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pektif randomize ¢aligmalarinda 112 hastay1 56’sar 2 gru-
ba ayirmiglar ve her iki grupta da 2 hastada re-stenoz sap-
tamuglardir. Basar1 oranlarina bakildiginda ise ortalama
30 aylik takipte LTPP grubunda %96.4 , LRPP grubunda
%96.6 olarak hesaplanmustir (4).

Literatiire baktigimizda transperitoneal ve retrope-
ritoneal yaklasimlar arasinda bagar1 oranlari incelendi-
ginde belirgin bir fark olmadig1 gozlenmistir. Literatiir
bilgisinin aksine Davenport ve arkadaslari, 8 hastada ret-
roperitoneal yaklasimda, transperitoneale gore anlamh
derecede diisiik basar1 oranlar1 vermektedir (%67 karst
%92, ortalama takip: 35 aya kars1 15 ay). Bunun nedeni su
sekilde agilanabilir cerrahin ilk vakalarinin retroperitonel
yontem kullanarak yapmis olmasi, retroperitoneal alanda
transpozisyonun zorlugu olabilir (7). Bizim serimizde de
bagar1 oranlar1 LTPP grubunda %94.94 (n:71/74), LRPP
grubunda ise %97.36 (n:37/38) olarak hesaplanmis ve
LTPP yapilan 3 olgu ve LRPP yapilan 1 olguda yeniden
operasyon ihtiyaci dogmustur. Bu hastalar acik piyelop-
lasti operasyonu ile tedavi edilmislerdir.

Calismamizin elestirilebilir yonleri, gorece az hasta
sayisi, retrospektif dizayni, 6grenme egrileri agisindan
laparoskopi deneyiminin 6zellikle transperitoneal grup-
ta st seviyede olmasi, tiim piyeloplasti operasyonlarin
dismembered Anderson-Hynes pyeloplasti yontemi ile
yapilmasi olarak goriilebilir.

Sonug

Transperitoneal yaklasim cerrah agisindan daha genis
caligma alani, daha kolay ve kisa siirede intrakorporeal
stitiirasyon, aberran damar varliginda daha kolay kontrol
saglanmasi, kisa stireli operasyon siireleri ile retroperito-
neal yaklasima oranla daha avantajli olarak goriildii. Ret-
roperitoneal yaklasim ise daha az gastrointestinal sistem
bulgular: ile transperitoneal yaklagima distiin bulundu.
Uzun donem basar1 oranlari ise her iki yaklasimda da
benzer olarak goriildii. Sonugta laparoskopik piyeloplas-
ti operasyonu primer iireteropelvik bileske darlig: tani-
s1 alan hastalarda giivenle uygulanabilir bir yontemdir.
Artan deneyim, daha biyiik hasta sayilar1 ve prospektif
randomize ¢alismalarla bu konuda daha kesin kanilar be-
lirtilebilir.
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Ozet

Amag: Caligmanin amacy; primer monos-
emptomatik enurezisli (MsE) erigkinlerde, bio-
feedback tedavisinin etkinligini aragtirmaktr.

Gereg ve Yontemler: Prospektif dizaynl
bu c¢alismada, primer MsE’li eriskin hasta-
lar ¢aliymaya dahil edildi. N6rojen mesaneli,
glindiiz iseme problemi olan, anatomik anom-
alisi olan ve enurezisle iligkili baska hastalig
olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Kriterlere
uyan 13 hastanin demografik verileri kaydedil-
di. Biofeedback oncesinde ve tedavinin biti-
minden sonra 3. ayda, hastalarin enurezis
sikliklari, Giroflovmetri degerleri, rezidiiel idrar
miktarlar1 (PVR) ve total mesane hacmi (TMH)
(iseme hacmi + PVR) degerlendirildi. Biofeed-
back tedavinin bagarisi, ayda bir kez veya daha
az gece 1slatmasi olarak tanimlandi.

Bulgular: Alt1 erkek ve yedi kadin iceren
toplam 13 hastanin yas ortalamasi 29.2 + 8.2 idi.
Biofeedback tedavisi 6ncesinde aylik enurezis
siklig1 23.4 + 5.9 iken, tedavi sonrasinda 5.2 +
8.9 olarak hesaplandi (p=0.002). Biofeedback
tedavisi Oncesi ve sonrasinda; PVR, maksimum
idrar akim hizi (Qm) ve ortalama akim hiz
(Qa) agisindan fark saptanmadi. Biofeedback
tedavisi sonras;, TMH’nin 277.8 mlden 329.9
ml’ye yiikseldigi belirlendi (p=0.001).

Sonug: Primer MsE olan erigkin hastalar-
da biofeedback tedavisi, giivenli basit ve kolay
uygulanabilen bir tedavi segenegidir. Mesane
kapasitesini artirdigi saptanan bu tedavi, bu
6zel hasta grubu i¢in 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Biofeedback, erigkin
enurezis, mesane kapasitesi, monosemptomatik
enurezis, tiroflovmetri

Abstract

Objectives: To investigate the effectiveness
of biofeedback therapy for adult patients with
primary monosymptomatic enuresis (MsE).

Material and Methods: In this prospective
design study, the adult patients with primary
MsE were included in the study. Patients with
neuropathic bladder, daytime voiding problems,
anatomical pathology and enuresis-related other
diseases were excluded from the study. The de-
mographic data of 13 adult patients who meet-
ing the criteria were recorded. The outcomes of
enuresis frequency, uroflowmetry parameters,
post-void residual urine (PVR) and total blad-
der volume (TBV) (voided volume + PVR) were
evaluated before and at the end of the three
month after biofeedback treatment. One or less
enuretic night in a month was defined as the suc-
cess of the biofeedback therapy.

Results: Including 6 men and 7 women, the
mean age of 13 patients was 29.2 + 8.2 years.
Before biofeedback therapy the incidence of en-
uresis was 23.4 + 5.9 (monthly), while after treat-
ment this was calculated as 5.2 + 8.9 (p=0.002).
There was no significant difference found be-
tween before and after biofeedback therapy in
terms of PVR, maximum flow rate (Qm) and av-
erage flow rate (Qa). The mean TBV of patients
increased from 277.8 ml to 329.9 ml after bio-
feedback treatment (p=0.001).

Conclusion: Biofeedback therapy is a safe,
simple and minimally invasive treatment mo-
dality in adult patients with primary MsE. This
treatment, which was found to increase TBV,
may be recommended for this special patient
group.

Keywords: adult enuresis, biofeedback,
bladder capacity, monosymptomatic enuresis,
uroflowmetry.
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Introduction

Enuresis is a common and important disease in the
childhood period. Any urine leak during sleep without
lower urinary tract symptoms (frequent urination, ur-
gency, etc.) is named monosymptomatic enuresis (MsE)
(1). The MsE prevalence in 5 year old children is 15-20%,
though it spontaneously resolves with time and the inci-
dence in adults is around 2% (2). As it can cause loss of
confidence and intense psychological stress in children, it
is recommended that MsE be treated at 6-7 years of age
(3). However, there is no consensus related to treatment
of enuresis in adults.

Biofeedback is a method of muscle training that trans-
forms myoelectric signals in muscles into visual and au-
dible signals. Biofeedback can be used to both strengthen
weak muscles and reduce the tonus of spastic muscles (4).
Biofeedback treatment has been shown to be effective in
treatment of non-monosymptomatic enuresis (NMsE)
and chronic urination dysfunction by a variety of publi-
cations. In NMSsE patients, EMG biofeedback treatment
was reported to resolve the enuresis component by 64%
(5,6). In this study we planned to research the efficacy of
biofeedback treatment for primary MsE in adults.

Material and Methods

After receiving permission from Canakkale Onsekiz
Mart University Clinical Research Local Ethics Commit-
tee, participants provided written consent in accordance
with the Helsinki Declaration. The characteristics of adult
patients with primary MsE diagnosis, such as urination
habits, medication history, enuresis treatment history and
heavy sleep problems, were recorded. Patients with neu-
rogenic bladder, daily urination problems or anatomic
urological anomalies were not included in the study. Be-
fore uroflowmetry, patients typically waited until they felt
the urge to urinate. Uroflowmetry measurements, upper
urinary tract evaluation with ultrasound and post void
residual urine (PVR) tests were performed. The total of
the voided urine volume and PVR was assessed as total
bladder volume (TBV) (7).

For biofeedback therapy patients were in supine posi-
tion. Two surface EMG electrodes were positioned imme-
diately in front of the anus at 3 and 9 oclock positions, with
another 1 placed on the leg. Later the pelvic floor muscles
were tensed, as taught by the urotherapist, the patient was

mBefore biofeedback
After biofeedback

Frequency of enuresis (monthly)

k

m Before
After biofeedback

Totalbladder volume (ml)

Figure 1: The outcomes of enuresis frequency and total bladder volume
before and after biofeedback treatment are demonstrated.

told to consider the object on the screen represented them
and were told to try to avoid obstacles. Each session lasted
nearly half an hour and was performed once a week. The
patients were advised to practice the taught exercises at
home for half an hour every day. At the end of six weeks
of biofeedback treatment, the patients were advised to con-
tinue the exercises as before. Assessments were performed
to compare before treatment and check-up data from 3
months after the end of treatment. After biofeedback ther-
apy, if enuresis incidence was once or less per month, the
treatment was assessed as successful (5).

Statistical Analysis

Statistical analysis was completed using the SPSS
19.0 statistical software package program (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). All quantitative data are given as
mean + standard deviation, qualitative data are given as
number and percentage. To compare parameters from
before and after biofeedback treatment, as homogeneity
and normality were not present, parametric tests were not
used and the nonparametric Wilcoxon test was used. All
statistical analyses were two-tailed and a p value below
0.05 was assessed as a statistically significant result.

Results

The mean age of the 6 men and 7 women in the study;,
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a total of 13 patients, was 13.2 + 8.2 years. Five patients
had deep sleep problems. When patients were asked
about previous treatment, 2 patients had not received
treatment, and 5 patients had only received desmopres-
sin treatment. The remaining 6 patients had received
desmopressin treatment in addition to treatments like
alarm therapy, imipramine hydrochloride and oxybu-
tynin at different times. While 8 patients did not benefit
from desmopressin treatment, 3 patients benefitted from
treatment but ceased taking medication due to side ef-
fects. The basic characteristics of patients are summarized
in Table 1.

Table 1: Basic demographic characteristics of the patients.

Number of Patients

(total = 13)
Gender
- Male 6 (%46.2)
- Female 7 (%53.8)
Age
- Mean 29.2
- Standard deviation 8.2
- Minimum-Maximum 18-42
Body mass index
- Low (<5th percentile) 2 (%15.4)
- Normal (5-84 percentile) 8 (%61.5)
- Overweight (85-95 percentile) 3(%23.1)
- Obese (> 95th percentile) 0
Heavy sleeper
- Yes 5 (%38.5)
- No 8 (%61.5)
Previous treatments
- No Treatment 2 (%15.4)
- Only desmopressin treatment 5 (%38.5)
- Desmopressin and other treatments 6 (%46.1)
The results of previous treatment
- No Treatment 2 (%15.4)
- Could not benefit from treatment

. 8 (%61.5)

- Treatment was stopped because of side

3 (%23.1)
effects
The success of biofeedback therapy
- Successful 8 (%61.5)
- Unsuccessful 5 (%38.5)

The mean monthly enuresis incidence reduced from
23.4 to 5.2 with biofeedback treatment (p = 0.002).
While biofeedback treatment was successful for 8 pa-
tients (61.5%), treatment was unsuccessful in 5 patients
(38.5%). There was no significant change in patient urine
flow rates before and after treatment. Voided urine vol-
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ume and TBV increased by a significant amount after
treatment. The clinical and measured values before and
after biofeedback therapy are given in Table 2.

Discussion

This paper is the first to research the efficacy of bio-
feedback therapy for adults with primary MsE. Though
enuresis is a common disease in the childhood period, it
may be observed at rates of 1-2% in adults and may cause
serious social and psychological effects (2,8). According
to the current definition, in those above 5 years of age,
without any daily urination problem, urine leakage dur-
ing sleep is called MsE (1). In situations where symptoms
do not resolve within 6 months, primary enuresis is in
question. Three basic mechanisms are held responsible
for the etiology of primary MsE; 1: increasing urine out-
put at night, 2: low bladder capacity or increased detrusor
activity and 3: arousal disorders (3).

When MsE diagnosis is made, before definitive treat-
ment supporting treatments (reducing fluids before sleep,
avoiding foods that irritate the bladder, timed urination,
etc.) should be considered (3). Though supporting treat-
ments are beneficial, efficacy is low and so they are gen-
erally used as an aid to medical or alarm therapy. Alarm
therapy appears to be a good choice with a 60% full re-
sponse rate. However, interruption of sleep, 5-12 week
treatment requirements and patient compliance prob-
lems limit its use. In our study of 13 patients only 2 had a
previous history of alarm therapy use.

In nearly 2/3 of monosymptomatic enuresis patients,
the problem is increased urine production at night and
for this patient group desmopressin is a good treatment
choice. However, in 30% of patients resistance is ob-
served. In our study, 8 patients did not benefit from des-
mopressin, while 3 patients ceased taking the medication
due to side effects in spite of benefiting from treatment.
Hamano et al. found that bladder capacity was lower in
patients who were desmopressin resistant. Additionally
in some studies patients with low bladder capacity have
been shown to be resistant to desmopressin, anticholin-
ergic and alarm therapy (2,9).

Current research by Ebiloglu et al. showed that bio-
feedback therapy for non-MsE patients resolved the en-
uresis component by 64% (5). In our study we found the
success rate for enuresis was 61.5%. A variety of studies
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Table 2. Evaluation of biofeedback treatment results in terms of clini-
cal and non-invasive urodynamic parameters.

Before After P
Biofeedback | Biofeedback | value*
Enuresis frequency
thl
(monthly) 234 5.2
- Mean 5.9 8.9 0.002
- Standard deviation ’ )
o . 12-30 0-25
- Minimum-Maximum
Voided volume (ml)
- Mean 254.7 310.6
o 0.001
- Standard deviation 50.11 58.1
- Minimum-Maximum 186-350 218-389
Post-void residual urine (ml)
- Mean 23.1 19.2 0.054
- Standard deviation 14.5 10.4 ’
- Minimum-Maximum 0-50 0-40
Total bladder volume (ml)
- Mean 277.8 329.9
. 0.001
- Standard deviation 53.2 61.3
- Minimum-Maximum 195-360 218-409
Maximum flow rate (ml/sn)
- Mean 26.5 259
e . 0.943
- Standard deviation 6.3 7.6
- Minimum-Maximum 16-35 14-36
Average flow rate (ml/sn)
- Mean 154 15.6 0.309
- Standard deviation 33 3.9 ’
- Minimum-Maximum 10-20 9-22

*Statistically significant at p < 0.05. This p-value is compared to the pa-
rameters before and after the biofeedback therapy

have shown that biofeedback therapy causes functional
changes in the bladder. Hoekx et al. in research on oxybu-
tynin resistant MsE children stated that with biofeedback
therapy small bladder capacity is normalized resolving
enuresis (10). A study by Kibar et al. found that bio-
feedback therapy reduced the residual urine amount in
children with dysfunctional urination (11). In our study,
while voided urine volume and TBV increased by a sta-
tistically significant amount after biofeedback therapy,
residual urine volume did not change.

In conclusion, in adults primary MsE disease occurs
in a considerable amount of the population and patients
are in a very problematic situation. Due to psychologi-
cal stress and confidence problems linked to MsE in
children, treatment is recommended at the age of 6-7.
Adult enuresis treatment has been ignored in research;
however it is a significant health problem. Biofeedback
therapy, observed to increase bladder capacity, should be

remembered as a simple, uncomplicated, and easily ap-
plied treatment method with high success rate for adult
MSE patients.
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Ozet

Amag: Nonobstriiktif (NOA) ve obstriiktif
(OA) azoospermili bireylerin Sertoli hiicrele-
rinde spermatozoanin baslica kullandig1 enerji
kaynag olan laktatin sentezlenmesinde farklilik
olabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak, PKMI,
PKM2 ve LDHB enzimlerinin ifadelerinin, mi-
tokondri sayisinin hasta ve kontrol grubunun
Sertoli hiicrelerinde karsilagtirmali olarak be-
lirlenmesi ve metabolizmanin fertilite {izerine
olast etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu caliyjmada NOA
ve OAl1 bireylerin testis dokularindan Serto-
li hiicreleri izole edildi. Sertoli hiicrelerinde
enerji metabolizmasinda gorevli PKM1,PKM2
ve LDHB genlerinin ifadesi RT-PCR analizi ile
6lguldi. OA ve NOAL1 Sertoli hiicrelerinde mi-
tokondri boyamasi Mitotraker Red ile gercek-
lestirildi. Boyanan Mitokondri yiizdeleri flow
sitometi analizi ile tespit edildi.

Bulgular: Real Time PCR analiz sonug-
larina gére PKM1, PKM2, LDHB gen ifadele-
ri OA1 gruba gore sirasiyla 198,01-, 162,01-,
50.79- kat diisiik oldugu hesaplandi. Mitotraker
boyama sonuglarina gére OAl1 bireylerin Ser-
toli hiicreleri NOAl1 bireylerin Sertoli hiicreleri
ile kargilastirildiginda, NOAl1 grupta %34,6 bo-
yanma mevcutken OA’l1 grupta %52,4 boyanma
tespit edildi.

Sonug: Hastalarimizin mitokondri sayisin-
da azalma olmasina ragmen glikolitik yolak en-
zimlerinde de kontrole gore 6nemli bir azalma
saptanmasi, Sertoli hiicrelerindeki metabolik
disfonksiyonun sperm hiicre gelisiminde, dola-
yistyla infertilitede 6nemli rolii oldugunu des-
teklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Sertoli hiicresi, enerji
metabolizmasi, erkek infertilitesi, azoospermi

1

Abstract

Objective: Based on the hypothesis, there
may be difference in synthesis of lactose which is
the main energy source used by spermatozoa in
Sertoli cells between nonobstructive azoosper-
mia (NOA) and obstructive azoospermia (OA)
males, we aimed to analyze PKM1, PKM2 and
LDHB gene expression levels and mitochondria
numbers in the patient and control groups’ Ser-
toli cells comparatively.

Material and Methods: In this study, Sertoli
cells were isolated from NOA and OA patients’
testis tissues. PKM1, PKM2 and LDHB genes
expression levels were measured by RT-PCR.
Mitochondria were stained by Mitotracker red.
Stained mitochondria percentage were determi-
ned by flow cytometry analysis.

Results: PKM1, PKM2, LDHB genes exp-
ression levels were observed 198,01-, 162,01-,
50.79- fold lower in NOA group than OA group,
respectively. According to the results of mitot-
racker stained test, 34,6% mitochondria were
stained in NOA group, 52,4% mitochondria
were stained in OA group.

Conclusion: Despite the reduction in the
mitochondria numbers of our patients, signi-
ficant decrease in gene expression levels of the
enzyme in the glycolytic pathway compared to
the control was observed. This result showed
that there was metabolic dysfunction in the de-
velopment of sperm cells, thus playing an impor-
tant role in infertility.

Keywords: Sertoli cells, energy metabolism,
male infertility, azoospermia
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Giris

Seminifer epitelin bazal membranindan liimene dog-
ru uzayan somatik bilesenler olarak tanimlanan Sertoli
hiicreleri, spermatogenez siirecinde 6nemli rol oynayan
hiicrelerdendir. Bu hiicreler FSH ve testosteron gibi hor-
monal faktorler tarafindan gelen endokrin ve parakrin
sinyallere yanit olarak, germ hiicrelerin diferansiyasyonu
i¢in yapisal destek saglarlar (1).

Germ hiicreleri ve Sertoli hiicreleri arasinda siki bag-
lantilar mevcuttur. Sertoli hiicreleri arasindaki siki bag-
lantilar germ hiicre diferansiyasyonu sirasinda germ hiic-
relerinin lokalizasyonunu ve liimene dogru hareketlerini
kontrol ederler. Sertoli hiicreleri salgi hiicreleri olarak
bilinmektedir. Bityime faktorleri, anti-apoptotik faktor-
ler, Androjen baglayici protein, transferrin, plazminojen
aktivatori, glikoproteinler, siilfo-proteinler, proteazlar,
proteaz inhibitérleri, hormonlar, enerji substratlar: ve
ekstraselliller matriks komponentleri Sertoli hiicreleri ta-
rafindan salgilanmaktadir (2-5). Sertoli hiicreleri, erkek
germ hiicrelerinin olgunlastig1 bazal membranda, ¢esitli
cevresel nisleri kontrol etmek icin gereklidir (6). Sertoli
hiicreleri germ hiicrelerine yapisal destek saglamalarinin
yaninda, germ hiicrelerinin gelisiminde enerji metaboliz-
malarinin diizenlenmesinde ¢ok 6énemli rolleri vardir.

Glukoz hiicreye alindiginda degisik enzimler araci-
ligiyla ¢ok adimli metabolik olaylar gerceklesir. Glukoz
metabolizmasinda ilk ve énemli bir adim olan basamak
fosfofruktokinaz enzimi araciligiyla fruktoz-6-fosfat,
fruktoz-1,6-bisfosfata kataliz edilir. Bu enzimin fonksiyo-
nu hiicrede enerjinin agiga ¢tkmasinda ve ozellikle Sertoli
hiicre metabolizmasinda enerji metabolizmasinin diizen-
lenmesinde ¢ok 6nemli role sahiptir.

Glikolizin son basamaginda fosfoenol piriivattaki fos-
fat grubu ADP’ye transfer edilir; ATP ile piriivat olusur;
reaksiyonu piriivat kinaz katalizlemektedir. Bu reaksiyon
da substrat basamaginda bir fosforilasyon reaksiyonudur.
Fosfoenolpiriivattan olugan pirtivat, 6nce enol formunda
ortaya ¢ikar. Sonra hizli ve nonenzimatik olarak keto for-
ma doniigtr (7,8).

Fruktoz-1,6-bisfosfat ise piriivat kinazi aktive eder.
Piruvat kinaz (PK), immiinolojik ve yerlesik oldugu gene
gore iki temel gruba ayrilabilir. M tipi M1 ve M2 izo-
enzimleri, L tipi ise L ve R izoenzimleri seklindedir (9).
PKM1 ve PKM2 fetus ve tiimor dokularinin major izoen-

zimi olup en fazla erigkin dokularda bulunmaktadir (10).

Glikolitik yolun son enzimi olan laktat dehidroge-
naz (LDH), sitozolik bir enzimdir. LDH, memelilerde
iki farkls alt birimin birlesiminden olusan bes tetramerik
yapida bulunur. LDH enziminin bu formlar: katalitik,
fiziksel ve immiinolojik ozellikleri yoniinden farklilik
gosterebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda LDH enziminin
testisin gelisimiyle paralel olarak testiste ifadesinin arttig:
bildirilmistir (11). Bu da LDH’1n erkek infertilitesindeki
onemini gostermektedir.

Spermatozoada LDH, testikiiler germ hiicrelerinde
bulunur ve germ hiicreleri laktat: ana enerji kaynag ola-
rak kullanir. LDH oviduktal sivida ve seminal plazmada
yiiksek konsantrasyonlarda bulunur. Sertoli hiicreleri
spermatide laktat saglayan 6nemli bir hiicredir (12). Sper-
matozoa enerjisini glukoz, fruktoz, laktattan saglamasina
karsin ana enerji kaynag: olarak Sertoli hiicrelerinin ken-
disine sagladigi laktat: kullanir (13,14). Monokarboksilat
tagtyicilari (MCT) memelilerde aminoasit igerigine gore
belirlenmis 14 iiyeden olusan bilyiik bir tasiyici protein
ailesidir. Laktat ve diger monokarboksilatlarin plazma
membranindan taginmalarint gerceklestirir (15). Laktat
yapisal olarak monokarboksilik asit yapisinda olup, meta-
bolizmasinda gerceklesen bozukluklar, spermatogenezde
bozulmaya neden olabilmektedir. Yapilan bir ¢aliymada,
seminal plazma ve testikiiler biyopsilerde LDH enzimi-
nin ifadesinin ¢ok diisitk olmasi veya yoklugu azoosper-
mi veya aspermi ile birliktelik gostermistir (16).

LDH, memelilerde iki farkli altbirimin birlesiminden
olugan bes tetramerik izozim olarak bulunur. Cahn ve
ark. (1962) polipeptit altbirimlerini “H” ve “M” olarak
gostermiglerdir. Bu alt birimler bir¢ok kaynakta A ve B
olarak tanimlanmigtir (17). LDH klinik olarak 6nemlidir.
Insanda, olgun testis ve spermde altinci izozimin goste-
rilmesinden sonra pek ¢ok canlida A ve Bden bagka LDH
kodlayan gen bulundugu bildirilmistir (18).

Spermatositler, yuvarlak spermatidler ve olgunlagmis
spermatidler LDH-C izozimi igermektedir. Somatik hiic-
relerdeki LDH’lar B altbirim icermekte olup bu altbirim
germ hiicrelerinde spermatogenez boyunca bulunmak-
tadir. Ozellikle Sertoli hiicreleri, A ve B altbirimlerinin
birlesimi sonucu olusan biitiin izozimler i¢in pozitif du-
rumdadir (19).

Spermatogenezde bir diger 6nemli enzim grubu piru-

37



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 34-39

vatin olusumunda gorevli PK’lardir. Mitokondri, hiicre-
sel devamlilik ve iremede enerji tiretimini koordine eden
sistem icerisinde yer alir. Bazi vital hiicresel parametreler
mitokondri tarafindan kontrol edilir. ROS tiretimi mito-
fajiyi tetikler. Mitokondriyal fonksiyonun azalmasi laktat
dretimini artirir. Sertoli hiicrelerinden yiiksek miktarda
laktat salgilanmasi ile sperm hiicrelerinin bunu yakit ola-
rak kullanmasi biiylime ve gelismelerine katkida bulun-
mas1 s6z konusudur.

Mitokondriler enerji metabolizmas: ile ilgili hiicre
i¢ci molekiilleridir. Esas fonksiyonu elektron transport
zinciri ile i¢ ve dig membran arasinda proton gradienti
olusturarak ATP iretimini saglamaktir. Mitokondrial
aktivite ile sperm motilitesi ve sperm hiicresinin fertili-
zasyon potansiyelinin birliktelik gosterdigi bildirilmistir
(20). Mitokondrial aktivasyonlar cesitli floresan boyalar
ile 6rnegin mitotraker ailesine ait problar ile goriintii-
lenebilmektedir. Bir diger taraftan mitokondriyal fonk-
siyonlar mitokondri membraninda bulunan bazi en-
zimlerin ifadelerinin protein diizeyindeki ifadeleri ile
Immuohistokimyasal olarak belirlenebilmektedir (21).
Biz de ¢aliymamizda Sertoli hiicrelerindeki mitokondri
voliimlerini Mitotraker Red ile boyayarak flow sitometrik
olarak arastirdik.

Bu ¢aligmanin amaci, NOA ve OAl1 bireylerin Sertoli
hiicrelerinde spermatozoonlarin baslica kullandig1 enerji
kaynag olan laktatin sentezlenmesinde farklilik olabile-
cegi hipotezinden yola ¢ikarak, PKM1, PKM2 ve LDHB
enzimlerinin ifadelerinin, mitokondri sayisinin hasta ve
kontrol grubunun Sertoli hiicrelerinde karsilastirmali
olarak belirlenmesi ve metabolizmanin fertilite {izerine
olas etkilerinin arastirilmasidir.

Gereg ve Yontemler

Bu ¢aligmaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Uro-
loji Anabilim Dali poliklinigine basvuran toplam 7 azoos-
permik olgu ( NOA n=5, OA n=2) dahil edildi. Hastalar
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kuruldan alinan
06-264-14 nolu etik onayi ile onam formlar1 doldurularak
calismaya dahil edildi. Her hastanin FSH, LH ve testoste-
rone horman diizeyleri klinik olarak degerlendirildi. Tiim
NOA hastalarina genetik tarama olarak Y- mikrodelesyon
ve karyotip analizi yapild: ve sonuglar1 normal olanlar ¢a-
lismaya dahil edildi. Ultrason ile hastalarin testikiiler vo-
limleri ol¢iildil. Transrektal ultrasonografik incelemede
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distal ejakiilator kanal patolojileri olanlar ¢alismadan harig
tutuldu. Semen 6rnekleri Diinya Saglik Orgiitii 2010 yili
rehberi esas alarak degerlendirildi (22). 3 glin cinsel per-
hizi takiben yapilan semen analizinde, santrifiij sonrasinda
azoospermi saptanan hastalarda, islem en az iki hafta son-
ra tekrarlanarak azoospermi oldugu konfirme edildi. NOA
tanisi bilateral vas deferens, yasst epididim, diisiik testikii-
ler hacim, ejekiilator kanal patolojisi olmayan, yitksek FSH
serum diizeyleri ve cerrahi skrotal inceleme sonucunda
elde edilen bulgularla beraber degerlendirildi. Calismaya
hipogonadotropik hipogonadizm, kriptorsidizm, klinik
varikosel, genital enfeksiyonu olan hastalar dahil edilmedi.
Klinik muayene ve skrotal eksplorasyon sonrasi elde edilen
bulgular degerlendirilerek, hastalar temel olarak 2 gruba
ayrildi:: OA (n=2) and NOA (n=5).

Primer Sertoli Hiicre Kiiltiirii

NOA ve OA hastalarindan TESE y6ntemiyle alinan
doku 6rneklerinden primer Sertoli hiicre kiiltirii daha
once tanimlanan protokole gore yapildi (23). Alinan doku
ornegi %1’'lik Penisilin/Streptomisin igeren PBS ile yi-
kand1. Sonrasinda hazirlanan enzim karigimi (5 ml Trip-
sin/EDTA, 50 ul kollajenaz-4 ve 5 pl hiyaliironidaz) doku
orneginin iizerine eklendi ve 37 °Cde 45 dakika boyunca
inkiibe edildi. 800 Gde 5 dakika boyunca santrifiij edildi.
Santriflij sonrasi pellet %10 FBS ve %1 Penisilin/Strep-
tomisin iceren DMEM/F12 besiyeri ile yeniden siispanse
edildi. Stispanse haldeki hiicreler flasklara aktarildi. 48
saat boyunca 37 °Cde ve %5 CO, igeren etiivde inkiibas-
yona birakildi. Sonrasinda hiicrelerin pasaji takip edildi.

RNA izolasyonu, Komplementer DNA (cDNA) sen-
tezi, Real Time PCR analizi

Sertoli hiicrelerinden Trizol ile RNA izolasyonu ya-
pildi Elde edilen RNAlarin miktar tayini yapildi. RNA
elde edilen hiicrelerden Real Time PCRda (RT-PCR) eks-
presyon analizi i¢cin kullanmak amaciyla cDNA sentezi
gerceklestirildi. cDNA sentezi i¢cin Bio-Rad cDNA sentez
kiti kullanildi(Iscript cDNA sentez kiti, Bio-Rad,CA). Ti-
cari olarak satin alinan master mix (Syber Green Master
mix, Bio-Rad,CA) ve cDNA 6rnegi ile bir karisim hazir-
landiktan sonra karigimdan her kuyucuga esit miktarda
dagitildi ve gercek zamanli PCR programinda okutuldu.
Alman CP degerlerinden kat artislar: seklinde hesaplandi
ve sonuglar analiz edildi. Calismada PKM1,PKM2,LDH
gen ifadelerine bakildi.
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Mitotraker Red Boyama

Sertoli hiicreleri tripsinize edildi. PBS ile 3 kez yikan-
diktan sonra boya kullanilmayan hiicre grubu ve boya
kullanilan hiicre grubu olacak sekilde ikiye ayrildi. Her
tiipte 300 bin/ml olacak sekilde hesaplandi. Hiicreler be-
siyeri ortaminda %2.5 Mito Tracker Red 580 (Molecular
Probes, Thermo Science, OR) kiti ile boyandi. 30dk in-
kubasyon sonrasinda yine 3 kez PBS ile yikama gercek-
lestirildi. Sertoli hiicre mitokondrilerinin sayilarindaki
degisim flow sitometrik analiz ile hesaplandi.

Sonuglar

Calismada, kontrol olarak degerlendirdigimiz OA
bireylerin Sertoli hiicreleri ile NOA bireylerin Sertoli
hiicreleri kiiltiire edilip, Sertoli hiicrelerinden RNA izo-
lasyonu yapildiktan sonra, RT-PCR analiz sonuglarina
gore PKM1, PKM2, LDHB gen ifadelerinin OAl1 gruba
gore sirasiyla 198,01-, 162,01-, 50.79- kat diisiik oldugu
hesaplandu ( Sekil 1).

Sertoli Hiicrelerinde OA'ya gore NOA'lilarda enerji
metabolizmasinda gérevli genlerin kat degigimi

D r
-50

-50,79

"
i PKM1

HPKM2

-150 WD
-162,01

-200
-198,01

-250

Sekil 1: NOAl1 bireylerin Sertoli hiicrelerinde enerji metabolizmasinda
gorevli genlerin OAl1 bireylere gore kiyaslanmasi. PKM1: Piruvat Kinaz
Izoenzim 1 PKM2: Piruvat Kinaz Izoenzim 1 LDHB: Laktat Dehidro-
genaz B

Mitotraker boyama sonuglarina gére OAl1 bireylerin
Sertoli hiicreleri NOA1 bireylerin Sertoli hiicreleri ile kar-
silagtirldiginda, NOA1 grupta %34,6 boyanma mevcut-
ken OAl1 grupta %52,4 boyanma tespit edildi ($ekil 2).

Tartigsma

Testiste sperm hiicreleri hareketsiz formda olup, epi-
didimal maturasyondan sonra hareket kabiliyetini elde
etmek ve korumak igin enerjiye ihtiyag duyarlar. Sperma-
tozoa ileri differansiasyon sirasinda spermiyogenez siire-
since sitoplazmasinin bityiik kismini kaybeder ve spesifik
bolgelerinin eksikligi nedeni ile enerji ihtiyacin1 Sertoli
hiicre kaynakl laktatdan kargilar. Bundan yola ¢ikarak

Non-Obstriiktif Azospermi-
Sertoli Hiicre
Mitotraker Boyamasi

Obstriiktif Azospermi-
Sertoli Hiicre
Mitotraker Boyamasi
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Sekil 2: Mitotraker Red Boyama ile OA ve NOA Sertoli hiicreleri ara-
sinda mitokondri boyanma ytizdeleri.

biz de NOAl1 bireylerin Sertoli hiicreleri ile spermatoge-
nezin normal olarak kabul edildigi OA’l1 bireylerin Ser-
toli hiicreleri arasindaki enerji metabolizmasindaki degi-
sim karsilastirilarak, enerji metabolizma farkliliklarinin
sperm hiicresi olusumu {izerine etkilerini inceledik.

Enerji metabolizmasindaki 6nemli rolii olan PKM1,
PKM2 ve LDHB genlerinin, mRNA seviyesinde NOA1
hastalarin Sertoli hiicrelerinde, kontrol olarak kabul et-
tigimiz OA’l1 gruptan elde edilen Sertoli hiicrelerine gore
¢ok distik ifade edildigi gozlemlendi. Oysa Sertoli hiic-
releri germ hiicrelerin gelisiminde kritik role sahip olup,
enerji ihtiyaglar1 i¢in de 6nemli bir laktat kaynagidir. Ca-
ligmamizdan elde ettigimiz sonuglara gore, infertil olgu-
larda Sertoli hiicrelerinin yetersiz enerji destegi, sperm
dretimini bozarak NOAnin bir nedeni olabilir.

Daha once yapilan ¢aligmalarda, olgunlagmis fare
testisinde yasa gore LDH enziminin tiim subiinitlerinin
ifadesinin birlikte arttigy, testisin gelisimi ve spermatoge-
nezin devamlilig1 agisindan 6nemli oldugu gosterilmistir
(24-26). Sertoli hiicreleri degisik substratlari metabolize
edebilmektedir. Krebs dongiisiine girmeden glukozu lak-
tata doniigtiirmeyi tercih etmektedir. Bunu neden tercih
ettigi cok agik olarak anlagilamamigtir. Ancak, laktat germ
hiicrelerinin gelisiminde ana enerji kaynag: olarak deger-
lendirilmektedir. Laktatin varhiginin bu hiicreler {izerin-
de anti-apoptotik bir etki olusturdugu bildirilmistir (27).
Sertoli hiicreleri tarafindan laktat salinimi bir takim bi-
yokimyasal mekanizmalar aracilig1 ile gerceklesmektedir.
Bu mekanizmalardan en 6nemlisi glukoz tasiyic1 sistem-
ler (GLUT) dir. Bunlar plasma membranindan glukozun
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igeri alinmasini saglamaktadir. Sonrasinda glukozun pi-
ruvata doniismesiyle LDH enzimleri aracilifiyla laktata
doniismektedir. Laktatin germ hiicrelerine taginmasinda
monokarboksilat tagtyicilar: gorev alir.

Piruvattan laktat tiretimi Sertoli hiicrelerinde temel
olarak FSH, insulin, insulin benzeri bitytime faktorii gibi
endokrin sistemler tarafindan kontrol edilmektedir. Ya-
pilan birka¢ ¢alismada testiste hiicre-hiicre iletisiminde
parakrin ve otokrin faktorlerin etkisiyle laktat metaboliz-
masini diizenlendigi bildirilmis olup, bu faktérlerin trans-
forme edici biiylime faktorii (TGF), epidermal biiyiime
faktort (EGF), fibroblast bityiime faktoral (FGF), timor
nekrozis faktor (TNF) ve interlokin la (IL1a) gibi faktor-
ler oldugu gosterilmistir (28-33) Otosevic ve arkadaslari
sperm kalitesi ve sperm mitokondri sayisini inceledikle-
rinde sperm kalitesinin mitokondrileri mitotraker ile bo-
yanan grupta daha yitksek bulmuslardir (34). Veitinger
ve arkadaslar1 ise memeli testisinde Sertoli hiicrelerinin
germ hiicrelerinin gelisiminde fizyolojik olarak ¢nemli
rol oynadigini gostererek, Sertoli hiicre stimiilasyonunun
potansiyel mekanizmasinin lokal ATP salinimiyla ilgisini
kanitlamislardir. Neticede de, kalsiyum salinimina baglh
olarak enerji metabolizmasindaki degisiklikler incelendi-
ginde testiste kalsiyum regiilasyonunun esas elementinin
mitokondri oldugunu ortaya koymuslardir (35).

OA ve NOA' bireylerin Sertoli hiicrelerinde mitotra-
ker ile yapilan boyamada, NOAl1 bireylerin Sertoli hiicre-
leri OAlilara gore daha az oldugu saptandi. Cesitli hiicre
grubu ve dokulardaki mitokondrial disfonksiyonlar birta-
kim hastaliklarla iliskilendirilmistir. Literatiirti taradig1-
mizda Sertoli hiicrelerinde mitokondri sayisini arastiran
bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim ¢alismamizda NOA
hastalarimizin Sertoli hiicrelerinde mitokondri sayisinin
az oldugunun tespit edilmesi 6nemli bir bulgudur. Mito-
kondri sayis1 azalan tiimor hiicrelerinde glikolitik yolagin
aktive olmasi Warburg etkisi olarak bilinmektedir (35).
Hastalarimizn mitokondri sayisinda azalma olmasinin
yant sira, glikolitik yolak enzimlerinde de kontrole gore
onemli bir azalma saptanmasi, Sertoli hiicrelerindeki
metabolik disfonksiyonun sperm hiicre gelisiminde, do-
layisiyla infertilitede 6nemli rolii oldugunu desteklemek-
tedir. Bu konuda yapilacak daha fazla sayida ve protein
diizeyinde caligmalar ile desteklenerek Sertoli hiicresinde
glikolitik yolak, mitokondri say1 ve fonksiyonlarinin de-
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tayl sekilde ¢aligilmasi, idiyopatik infertilite, azoospermi
etyolojisinin aydinlatilmasi ve tedavisinde yeni ufuklar
acabilecek olmasi bakimindan 6nemlidir.
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Ozet

Amag: Morbid obez hastalarda (viicut
kitle indeksi (VKI) >35 kg/m2) perkiitan
nefrolitotomi (PNL) operasyonun etkinliginin
ve givenilirligin degerlendirilmesi ve normal
kilolu (VKI = 18.5-25 kg/m2) hastalarla
operasyonun sonuglarinin karsilagtirilmast.

Materyal ve Metod: Morbid obez ve
normal kilolu hastalarda PNL operasyonun
preoperatif, postoperatif
sonuglar1 retrospektif olarak degerlendirildi.

peroperatif  ve

32 morbid obez ve 112 normal kilolu hasta
degerlendirmeye alindu.

Sonuglar: Normal kilolu hasta grubunda
yas ortalamasi 45.3 iken, morbid obez
grubunda 42.6 idi. Morbid obez hasta grubunda
diabetes mellitus (%70.5 ile %7.1, p <0.05) ve
kardiyovaskiiler hastalik gérilme orani (%47
ile %3.5, p <0.05) daha yiiksek olarak gozlendi.
Her iki grubun ortalama tas boyutu 2.3+0.9 cm
olarak ol¢tilmistiir. Operasyon siiresi morbid
obez hasta grubunda daha yiiksek idi (106+46
dk ile 78 + 38.5 dk, p =0.07). Tassizlik orani
morbid obez grupla benzer olarak gozlendi
(%83.91le %82.3, p >0.05) Hastanede kalis siiresi
ve transfiizyon oranlar: her iki grupta benzer
olarak gozlendi. Postoperatif komplikasyonlar
acisindan da anlamli fark izlenmedi (%9.8 ile
%8.8, p >0.05).

Yorum: Morbid obez hastalarda perkiitan
nefrolitotomi etkin ve giivenilir bir tedavi
yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Obezite, bobrek tasi,
perkiitan nefrolitotomi

Abstract

Purpose: To evaluate the efficacy and safety
of percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in
morbidly obese (Body mass index (BMI) >35 kg/
m2) patients and compare the outcomes of the
operation with normal weighted (BMI = 18.5 -
25 kg/m?2) patients.

Material and Methods: We evaluated
the perioperative and stone-related outcomes
following PCNL in morbidly obese and normal
weighted patients retrospectively. 32 morbidly
obese and 112 normal weighted patients enrolled
into this study.

Results: Mean ages of normal weighted
and morbidly obese patients were 45.3 and
42.6, respectively. The morbidly obese patients
demonstrated higher rates of diabetes mellitus
(70.5% vs. 7.1%, p < 0.05) and cardiovascular
disease (47% vs. 3.5%, p < 0.05). Mean stone
dimesion in long axis was 2.3+0.9 cm. Mean
operative duration was longer in the morbidly
obese group (106 +46 min vs. 78 + 38.5 min,
p =0.07). Stone-free rates were similar between
two groups (83.9% vs. 82.3%, p >0.05). There
was no significant difference in the transfusion
rate and the length of hospital stay. There was
no statistically significant difference between
complication rates in two groups (9.8% vs. 8.8%,
p >0.05).

Comment: Percutaneous nephrolitotomy is
safe and effective procedure in morbidly obese
patients.

Keywords:  Obesity,
percutaneous nephrolitotomy

kidney  stone,
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Giris

Sedanter yasam tarzinin artmasi ve yiiksek yagl
diyet orani nedeniyle obezite tiim diinyada giderek artan
bir halk saglig1 problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Amerika niifusunun yaklasik yaris1 normal kilonun
tizerindedir (1). Obezite sikligi Tiirkiyede de batili
tilkelerden agag1 kalmamakta, 6zellikle kadinlarda %30
gibi yiiksek rakamlara ulagmaktadir. 1990'dan 2000 yilina
gelindiginde {ilkemizde obezite orani kadinlarda %36,
erkeklerde %75 oraninda artmuistir (2).

Eriskinlerde herhangi bir derecede yiiksek kilolu
olmanin, beklenen yagam siiresini 20 yila kadar
diigiirdtigii gosterilmis olup ayni zamanda morbid obezite
tek bagina cerrahiye giden hastalarda anlaml bir risk
faktori olarak gosterilmektedir (3,4). Artan obezite orani
diabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastalik, metabolik
sendrom gibi komorbiditeleri yaninda getirmektedir.
Ayrica obeziteyle birlikte driner sistem tas hastalig
goriilme orani da anlamli olarak artmaktadir (5).

Kuzey Amerika da bobrek tagi hastaligi olanlarin orani
9%10-15 arasinda degisirken artan viicut kitle indeksiyle
(VKI) birlikte bu oran daha fazla gériilmektedir (5). Iki
cmnin altindaki bobrek taglarinda ESWL ilk secenek
tedavi iken, perkiitan nefrolitotripsi (PNL) 2 cm’nin
tstiinde olan, ESWL i¢in uygun anatomik lokalizasyonda
olmayan ve staghorn taslar icin uygun bir segenektir. Ilk
kez 1976 yilinda tanimlanan PNLnin {ist {iriner sistem
ve bobrek taglarindaki etkinligi tim diinyada kabul
edilmistir (6). ESWL, obez hastalarda cilt ile tas arasindaki
mesafenin uzun olmast ve odaklamanin zor olmasi,
alt kalikste olan ve dokiilmesi zor olan taglar sebebiyle,
literatiirde kabul edilebilir tagsizlik orani belirtilmis olsa
dahi siklikla tercih edilen bir yontem degildir. (7). PNL
obez hastalarda daha ¢ok tercih edilen ve daha giivenilir
bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu c¢alisgmada PNLnin normal kilolu ve morbid
obez hastalardaki peroperatif ve postoperatif sonuglari
karsilagtirilmstir.

Materyal ve Metod

2011 ile 2014 yillar1 arasinda renal tag nedeniyle PNL
operasyonu uygulanan 245 hasta retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar Diinya saglik orgiti (WHO),
VKI kriterlerine gdre gruplanmugtir ve ¢alismaya normal
kilolu (VKI = 18.5-25 kg/m?) ve morbid obez (VKI >35

kg/m?) hastalar dahil edilmistir. Onceden renal cerrahi
geciren, konjenital renal anomalisi olan (at nali bobrek,
rotasyon anomalisi gibi), fazla kilolu ve obez (VKI =
25-35 kg/m?) hastalar ¢alisma diginda birakilmustir. Yiiz
on iki normal kilolu ve 34 morbid obez hasta iki gruba
ayrilarak caligmaya dahil edilmistir.

Operasyon oncesi tiim hastalara rutin olarak idrar
kiiltirti  yapilmis olup, idrar kiltlirih steril oldugu
gorildiikten sonra operasyon yapildi Tim hastalar
preoperatif bilgisayarli tomografi ile degerlendirildi.
Operasyon Oncesi tiim hastalara profilaksi amaciyla
intravendz gentamisin uygulandi. Hastalarin tiimiinde
genel anestezi uygulandi. Tim hastalar ayni cerrah
tarafindan opere edildi (EVK). Litotomi pozisyonunda
19 Fr sistoskopla mesaneye girilerek ilgili iiretere 5 Fr
ureter katateri ilerletildi ve C kollu floroskopi ile kateterin
yeri kontrol edildikten sonra foley sonda iletilip hasta
prone pozisyona alindi. Morbid obez hastlarda batin
basisin1 ve gogiis ekspansiyon kisithligini engellemek
amaciyla prone pozisyona getirildikten sonra gogiis ve
batin altina daha fazla silikon ped konularak pozisyon
modifiye edildi. Hastalarin hepsinde renal giris prone
pozisyonunda 18 G perkiitan giris ignesi ile saglanarak
kilavuz tel renal toplayici sistem veya iiretere ilerletildi.
Kilavuz tel tizerinden 12 Fr'ye kadar Amplatz (Cook
Medical, Bloomington, IN) dilatatorler yardimiyla giris
dilate edildi. Ardindan nefrostomi balon dilatasyon
kateteri (Plasti-med, Istanbul, TR) 14 atmosfer basinca
kadar sisirilerek tizerinden giris kilifi (30 Fr, 17/20 cm)
yerlestirildi. Renal toplayici sisteme 26 Fr, 19/25 cm
nefroskop (Storz, Tuttlingten, DE) ile girilerek taslar
pnomotik veya lazer litotriptor yardimiyla kirildi ve
grasper ve aspirator kullanilarak ekstrakte edildi. Bobrek
cilt mesafesi uzun olan hastalarda 20 cm giris kilifi ve 25
cm nefroskop kullanildi. Operasyon tamamlandiktan
sonra giris kilifi icerisinden 14 Fr nefrostomi tipii
yerlestirilip, floroskopi ile kontrol edildikten sonra
operasyon sonlandirildi. Genel olarak operasyondan 24
saat sonra foley sonda ve {ireter kateteri, 72 saat sonra
ise nefrostomi tipii klemplenerek alindi. Nefrostomi
tipli klemplendikten sonra agri veya ates sikayeti
olusan hastalarda klemp agilarak antegrad pyelogram
gekildi. Tam hastalara bu siire¢ igerisinde analjezik
rutin uygulanmis olup, ameliyat sonrasi 4. ve 24. saatte
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Tablo 1: Preoperatif hasta ve renal tag karakteristigi

Normal kilolu Morbid obez n=34 Toplam

n=112 n = 146
Yas 45.3%8 42,619 p=0.52 43.9+11
Kadin 38 21 p=0.01 59
Erkek 74 13 p=0.01 87
Komorbidite
DM 8 24 p=0.01 32
HT 10 26 p=10.01 36
KAH 4 16 p=0.01 20
Staghorn tas 12 7 p=0.06 19
Tas sayis1
Tek tas 34 9 p=0.32 43
Birden fazla tag 78 25 p=0.43 103
Tas lokalizasyonu
Sag 54 15 p=025 69
Sol 58 19 p=029 77
Ust pol 28 14 p=0.04 42
Orta pol 36 19 p=0.08 55
Alt pol 31 22 p=016 53
Pelvis 42 29 p=0.06 71
Tas boyutu (sm) 2.3%1 2.5+0.9 p=0.32 2.3+0.9

DM: Diyabetes mellitus, HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalig

hastalarin tam kan, tre, kreatinin degerleri goruldi.
Operasyon sabahi direkt iiriner sistem grafisi veya
ultrasonografi ile tagsizlik durumu kontrol edildi. <Déort
mm fragmanlar klinik 6nemsiz olarak kabul edildi.
Klinik 6nemsiz olmayan tas fragmanlari postoperatif
1. ayda kontrastsiz tomografi goriintillemesiyle tekrar
degerlendirildi.

Calismada normal kilolu ve morbid obez hastalarda
preoperatif hasta ve tas Ozellikleri, peroperatif
komplikasyonlar, operasyon siiresi, tagsizlik orani ve
hastanede kalg siiresi gibi faktorler retrospektif olarak
kaydedildi.

Calismada Number Cruncher Statistical System 2007
ve Power Analysis Sample Size 2008 yazilimlar1 (Number
Cruncher Statistical System, LLC, Kaysvile, UT) veri
analizi i¢in kullanildi. Ortalama, standart sapma gibi
tanimsal statistikel metodlar ve iki grup arasindaki nicelik

deger i¢in Student t test kulanild1 (p <0.05 istatistiksel
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olarak anlamli kabul edildi).

Sonuglar

Normal kilolu grupta 74 erkek ve 38 kadin hasta
bulunurken, morbid obez grupta 13 erkek ve 21 kadin
hasta mevcuttu. Her iki grupta cinsiyet acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p <0.05).
Normal kilolu hasta grubunda yas ortalamasi 45.3 iken
morbid obez grubunda ise 42.6 idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p >0.05). Ortalama tas boyutu 2.3+0.9
sm olarak odl¢iilmiistiir. ki grup arasinda tas boyutu,
lokalizasyonu ve say1 olarak anlamli fark yoktu (p >0.05.
Taslarin lokalizasyonu hakkinda detayl: bilgi Tablo 1’ de
Ozetlenmistir. Obez hastalarda preoperatif komorbidite
orani istatistiksel anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p
<0.05). (Tablo 1)

Calisma boyunca 146 hastaya 157 perkiitan renal
giris yapildi. Onbir hastada 2 kez perkiitan renal giris
yapild: ve bunlarin 3 tanesi basarisiz ilk giris nedeniyle
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Tablo 2: Peroperatif komplikasyonlar ve postoperatif takip verileri

Normal Kilolu Morbid obez Toplam
n=112 n =34 n = 146

Toplam komplikasyon (%) 11 (%9.8) 3(%8.8) p=032 14 (%9.5)
Ciddi kanama 2 1 3
Ureter obstriiksiyonu 2 1 3
Kolon perforasyonu
Basarisiz renal giris 2 1 3
Akciger/plevra yaralanmasi 5 5
Tagsizlik (%) 94 (%83.9) 28 (%82.3) p = 0.41 122 (%83.5)
Operasyon siiresi (dakika) 78+38.5 106+40.6 p =0.07 84.5+40.2
Hastanede yatus siiresi (giin) 3.5£1.2 3.7¢1.1 p=0.44 3.5%1.1
Preoperatif Hct (%) 41.745.8 42.8+6.1p=0.38 41.9+7
Postoperatif 1. giin Hct (%) 37.8+6.1 39.1£6.4 p = 0.41 38.1+7.4

Hct: Hematokrit

gerceklestirildi. Tas lokalizasyonuna gore alt pol, orta
pol ve st pol renal girisleri yapildi. Komplikasyonlar
Clavien 3-4
komplikasyon sadece 5 hastada izlendi Normal kilolu

Clavien siniflamasina gore yapilds,
grupta 5 kez plevra yaralanmasi goriildi, toraks tipil
takilarak tedavi edildi. Tim plevral yaralanmaya sebep
olan girigler #ist pol girisiydi. Normal kilolu hasta
grubunda 2 hastada ve morbid obez grubunda 1 hastada
transfiizyon gerektirecek kanama oldu. Postoperatif tas
fragmanlari nedeniyle obstriiksiyonu 3 hastada gozlendi
ve ureterorenoskop ile endoskopik ftireter tasi tedavisi
uygulandi. Postoperatif komplikasyonlar goézetildiginde
iki grup arasinda istatistiksel anlaml farklilik saptanmadi
(p >0.05). Hastalarin 122de tassizlik saglandi (normal
kilolu grupta 94 ve morbid obez grubunda 28). Ortalama
operasyon siiresi 84.5+40.2 dk olarak saptandi. iki grup
arasinda operasyon siiresi agisindan fark goriilse de
istatistiksel olarak anlamli degildi (p >0.05). Ortalama
hastanede kalis siiresi ise 3.5+1.1 giin idi. Her iki grup
arasinda preoperatif ve postoperatif hematokrit degerleri
acisindan istatistiksel farklilik saptanmadi (p >0.05).
(Tablo 2)

Tartisma

Obezite ile birlikte diyabetes mellitus, koroner
arter hastaligi, hipertansiyon ve bobrek tasi hastalig
gibi hastaliklar stk goriiliir (8). Buna paralel sekilde
caliymamizda obez hastalarda komorbid hastaliklarin
anlamli olarak normal kilolu hastalara gore arttig

gorilmistiir. Komorbid hastaliklar obez hastalarin
hayat kalitesini diigiirmekte ve potansiyel olarak émriinii
kisaltmaktadir (3). Obezite ile tas hastalig1 arasindaki
baglantida bir¢ok faktér rol almaktadir. Fakat bu
faktorler arasinda kilit noktada instilin direncinin oldugu
distiniilmektedir. Artmis karbonhidrat ve protein alimi,
amonyum metabolizmasinda degisiklige neden olur.
Bu durum gut prevalansini arttirir ve potansiyel olarak
insiilin direnciyle bobrek transport hiicrelerinden geri
emilimi etkiledigi distintilmektedir (8). Ayrica obezite
kalsiyum, okzalat, tirik asit ve sodyum gibi litojenik
substanslarin idrarla daha fazla atilmasini saglayarak da
tas olusumuna katkida bulunmaktadir (9). Bu sebeple
tirik asit taglar1 daha cok obezlerde goriilmektedir (10).
Bir ¢ok calismada artan VKI ile birlikte parsiyel
nefrektomi, kolesistektomi, mastektomi ve kolektomi
gibi cerrahilerde komplikasyon oranmi da artmaktadir
(11). Buna ragmen PNL ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada
gerek tassizlik gerek ise komplikasyon oranlarinda VKI
ile iliski saptanmamuigtir (12-14). Bizim ¢alismamizda da
normal kilolu ve obez gruplar arasinda komplikasyon
oranlar1 ve tagsizlik oranlari agisindan anlamli fark
saptanmamustir. Gegirilmis cerrahi sonrasi potansiyel
olarak obez hastalar, mobilizasyondaki gecikme ve
zorluklar nedeniyle gelisebilecek komplikasyonlara
aciktir. Yine bircok iirolojik operasyonlarda VKI’nin
etkisinin aragtirildig1 ¢alismada daha uzun operasyon
sliresi saptanmig olup, transfiizyon gerektirecek kanama
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orani obez hastalarda daha fazla saptanmugtir (15). Bizim
caligmamizda da operasyon siiresi morbid obezlerde,
normal kilolu gruba gore uzamig olarak saptandi. Ancak
kanama miktar1 agisindan anlaml fark gézlenmedi.

Andrew Fuller ve ark. yaptigi calisgmada bizim
calismamizla paralel olarak artan VKI ile operasyon
stiresinin uzadig1 gézlenmistir (16). Ancak bu ¢alismada
bizim sonuglarimizdan farkli olarak operasyon siiresini
uzatan etken olarak obezlerde daha sik goriilen staghorn
tag insidans1 saptanmustir. Yine ayni ¢calismada hastanede
yatis siiresi oranlar1 arasinda anlaml fark saptanmamig
olup bizim ¢aliymamizda da her iki grup i¢in anlaml fark
yoktur (16).,

Bircok c¢alismada obez ve morbid obez hastalarda
prone pozisyonunu kardiyopulmoner sebepler nedeniyle
tolere edilebilmesinin giigliigii vurgulanmustir (17-18).
Ozellikle kas relaksasyonuna bagli abdominal basi, total
akciger kapasitesini ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
diisiirmektedir. Ayn1 zamanda vena kava inferiora baski
olmasi da kalbe gelen kan miktarini potansiyel olarak
azaltir ve oksijenizasyonu diistirmektedir. Bu sebeplerden
dolay1 supin ve lateral dekiibit pozisyon gibi alternatif
pozisyonlar, anestezi sirasinda sedasyonun azaltilmasi,
uyanikendotrakeal entiibasyon gibianestezik miidahaleler
obez ve morbid obez hastalarda kullanilmaktadir (19-
21). Tam bunlara ragmen biz ¢aligmamizda, morbid
obez hastalarda da prone pozisyonunu modifiye ederek
hastanin abdomen ve gogiis alt1 ped sayisini arttirarak
uyguladik. Hastaya pozisyon verme ve perkiitan renal
giris swrasinda goreceli olarak zaman kaybedilmesi,
morbid obez grupta operasyon siiresinin daha uzun
olmasini agiklayabilir.

Calismanin ana kisithiliklari morbid obez gruptaki
hasta say1sinin normal kilolu gruba gore daha az olmasidir
bu da veri analizi sirasinda kisitliliklara sebep olmaktadir.
Ayrica tag boyutu ile operasyon siiresi ve komplikasyon
oraninin veri analizin ve tas analizi yapilmamigstir. Buna
ragmen veriler peroperatif ve postoperatif sonuglar
karsilagtirabilmek adina yeterliydi.

Sonug

Obezite gittikce daha sik karsimiza ¢ikan bir saghk
problemidir ve tas insidansinin da artmasina sebep
olmaktadir. Fakat morbid obez hastalarda PNL, etkin ve

giivenilir bir cerrahi yontemdir.

46

Referanslar

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Alyami FA, Skinner TA, Norman RW. Impact of body mass
index on clinical outcomes associated with percutaneous
nephrolithotomy. Can Urol Assoc J 2013;7:197-201.
Satman I, Yumuk VD, Erem C et al. Tiirk endokrinoloji ve
metabolizma dernegi(TEMD)- Obezite, Dislipidemi, Hi-
pertansiyon Calisma Grubu, Obezite Kilavuzu Hazirlama
ve Diizenleme Komitesi, Obezite Tan1 ve Tedavi Kilavuzu
2015.

Fontaine KR, Redden DT, Wang C, Westfall AO, Allison
DB. Years of life lost due to obesity. JAMA 2003;289:187-
93.

Thomas R, Cass AS. Extracorporeal shock wave lithotripsy
in morbidly obese patients, ] Urol. 1993;150:30-2.

Taylor EN, Stampfer MJ, Curhan GC. Dietary factors and
the risk of incident kidney stones in men: new insights after
14 years of follow-up, ] Am Soc Nephrol 2004;15:3225-32.
Fernstrom I, Johansson B. Percutaneous pyelolithotomy.
A new extraction technique, .Scand ] Urol Nephrol
1976;10:257-9.

Nasraway SA Jr, Albert M, Donnelly AM, Ruthazer R,
Shikora SA, Saltzman E. Morbid obesity is an independent
determinant of death among surgical critically ill patients,
Crit Care Med 2006;34:964-70.

Calvert RC, Burgess NA. Urolithiasis and obesity:
metabolic and technical considerations, Curr Opin Urol
2005;15:113-7.

Taylor EN, Curhan GC. Body size and 24-hour urine
composition. Am J Kidney Dis 2006;48:905-15.

Daudon M, Lacour B, Jungers P. Influence of body size on
urinary stone composition in men and women. Urol Res
2006;34:193-9.

Bensalah K, Raman JD, Bagrodia A, Marvin A, Lotan
Y. Does obesity impact the costs of partial and radical
nephrectomy?. ] Urol 2008;179:1714-7.

Carson CCIII, Danneberger JE, Weinerth JL. Percutaneous
lithotripsy in morbid obesity. ] Urol 1988;139:243-5.
El-Assmy AM, Shokeir AA, El-Nahas AR et al. Outcome of
percutaneous nephrolithotomy: effect of body mass index.
Eur Urol 2007;52:199-204.

Koo BC, Burtt G, Burgess NA. Percutaneous stone surgery
in the obese: outcome stratified according to body mass
index. BJU Int 2004;93:1296-9.

Chang SS, Duong DT, Wells N, Cole EE, Smith JA Jr,
Cookson MS. Predicting blood loss and transfusion
requirements during radical prostatectomy: the significant
negative impact of increasing body mass index. ] Urol
2004;171:1861-5.



Kiigiik ve Ark.

Morbid obez hastalarda perkiitan nefrolitotomi

16.

17.

18.

19.

Fuller A, Razvi H, Denstedt JD et al. (CROES PCNL Study
Group). The CROES percutaneous nephrolithotomy global
study: the influence of body mass index on outcome. J Urol
2012;188:138-44.

Oberg B, Poulsen TD. Obesity: an anaesthetic challenge,
Acta Anaesthesiol Scand 1996;40:191-200.

Brodsky JB, Oldroyd M, Winfield HN, Kozlowski PM.

Morbid obesity and the prone position: a case report. J Clin
Anesth 2001;13:138-40.
Shoma AM, Eraky I, El-Kenawy MR, El-Kappany HA.
Percutaneous nephrolithotomy in the supine position:
technical aspects and functional outcome compared with
the prone technique. Urology 2002;60:388-92.

20. Kanaroglou A, Razvi H. Percutaneous nephrolithotomy

21.

under conscious sedation in morbidly obese patients. Can
J Urol 2006;13:3153-5.

El-Husseiny T, Moraitis K, Maan Z et al. Percutaneous
endourologic procedures in high-risk patients in the lateral
decubitus position under regional anesthesia, ] Endourol
2009;23:1603-6.

47



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 46-51

Ozgiin arastirma / Original research

Kontrastsiz bilgisayarli tomografi yardimi ile hesaplanan hounsfield iinit degerlerinin

perkiitan nefrolitotomi sonuclarina etkisi

The effect of the hounsfield unit value calculated with the aid of non-contrast computed tomography on
the outcome of percutaneous nephrolithotomy

Serkan Yarimoglu, ibrahim Halil Bozkurt, Tarik Yonguc,Ozgii Aydogdu, Salih Polat, Tansu Degirmenci

Bozyaka Training and Research Hospital, Department of Urology, Izmir, Turkey

Gelis tarihi (Submitted): 08.08.2015
Kabul tarihi (Accepted): 11.12.2015

Yazisma / Correspondence
Serkan Yarimoglu, MD.

Bozyaka Training and Research
Hospital, Department of Urology
{zmir, TURKEY

E-mail: serkanyarimoglu@gmail.com

48

Ozet

Amag: Bu ¢alismada bobrek taglar sebebiyle per-
kiitan nefrolitotomi (PCNL) yapilan hastalarda, kont-
rastsiz tiim batin bilgisayarli tomografideki (BT) ho-
unsfield tinite (HU) degerlerine gore basar1 ve komp-
likasyon oranlarinin kargilagtirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2013-Ocak 2015 ta-
rihleri arasinda Izmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Uroloji Kliniginde degisik lokalizasyon-
lardaki bobrek taslar1 nedeniyle PCNL yapilan kont-
rastsiz tiim batin BT'sine ulasabildigimiz hastalar
calismaya dahil edildi. Hastalarin HU degerleri kay-
dedildi. HU degeri <1000 olan hastalar grup 1, HU
degeri >1000 olan hastalar ise grup 2 olarak tanim-
land1. Gruplar arasinda operasyon siiresi, operasyon
basarisi ve komplikasyon oranlar1 karsilagtirildi. Tas-
sizlik ve <4 mm tas kalmasi durumunda operasyon
basarili olarak tammlandi. Operasyon sonrasi >4 mm
tag saptanmasi rezidii olarak tanimlandi.

Bulgular: Grup 1 de 114 grup 2 ise 180 hasta
mevcut idi. Hastalarin yas ortalamalar1 benzerdi; grup
1 de 49.6%1.3 iken grup 2 de 48.7+0.9 olarak saptan-
di (p=0.496). Grup 1 deki ortalama hounsfiel unit
degeri 749.7+19.2 iken grup 2 de 1361.3+16.6 olarak
saptand1 (p=<0.001). Tas yiikleri ortalamasi, grup 1
de 579.48+52.9 mm?2 iken grup iki de 547.04+38.6
olarak saptandi (p=0.614). Operasyon siiresi grup
Ide 110.4+4.5 dk, grup 2de 107.7+2.8 dk olarak
hesaplandi(p=0.593). Skopi siireleri 86.2+5.4 sn ve
88.1+49 sn idi. Rezidii tag kalan hasta sayis1 grup 1'de
29 (25.4 %), grup 2de 51 (28.3%) kisi olarak hesaplan-
di ve gruplar benzer ¢ikt1 (p=0.587).

Sonug: Bilgisayarli tomografide saptanan Ho-
unsfield Uniteleri PCNLdeki basar1 ve komplikasyon
oranlarmni 6ngérmede tek basina yeterli bir fakt6r de-
gildir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Tasy; perkutan nef-
rolitotomi; hounsfield tinite; kontrastsiz tiim batin BT.

Abstract

Aim: In this study, we aimed relationship with
hounsfield unit, which calculated with the aid of
non-kontrast computed tomography and success and
complications rates of percutaneous nephrolithotomy
(PCNL) which is applied for renal stones.

Material and Methods: We record retrospec-
tively of patients who have non-contrast computed
tomography operated at our institution between Ja-
nuary 2013-January 2015 for renal stones in different
locations. HU values were recorded. The patients were
divided into two different groups according to houns-
field unit value. Hounsfield unit value <1000 was defi-
ned group 1 and >1000 was defined group 2. Between
two groups, operative time, operation success and
complication rates were compared. <4mm remaining
stone and stone- free were defined as having a suc-
cessful operation. After the operation, > 4 mm stone
was defined as residual determination.

Results: Group 1 consists of 114 patients and
group 2 consists of 180 patients. The mean age of pa-
tients was similar; Mean ages of group 1 and group
2 were 49.6+1.3 and 48.7+0.9 respectively (p=0.496).
Mean hounsfield unit value of group 1 ans group
2 were 749.7£19.2 and 1361.3+16.6 respectively
(p=<0.001). Mean stone burden of group 1 and gro-
up 2 were 579.48+52.9 mm2 and 547.04+38.6 mm2
respectively (p=0.614). Mean operative time was
110.4+4.5 min. in group 1 and 107.7+2.8 min. in
group 2 (p=0.593). Scopy times were 86.2+5.4 sec. in
group 1 and 88.1+4.9 sec in group 2 (p=0.802). Resi-
dual fragmants were detected in 29 (25.4 %) and 51
(28.3%) patients for groups 1 and 2 respectively and
groups were similar (p=0.587).

Conclusion: Hounsfield unit which was detected
computed tomography is not a sufficient factor alone
to predicting success and complication rates of PCNL.

Keywords: Kidney stones; percutaneous nephro-
lithotomy; hounsfield unit; non-contrast abdominal
computed tomography.
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Hounsfield iinit degerlerinin perkiitan nefrolitotomi sonuglarina etkisi

Giris

Giiniimiizde, bobrek taglarinin viicut digt sok dal-
galariyla tas kirma (ESWL) ve perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) gibi minimal invaziv yontemlerle basarili olarak
tedavi edilmesi, agik cerrahi uygulama oranlarini %3%e
kadar distirmistiir (1). ESWL tedavisi ile kirilamayan
veya bu tedavi i¢in uygun olmayan 2 cmden biiyiik tas-
larin varhiginda, PCNL ilk secenek olarak onerilmektedir
(2). PCNL nin bagar1 oranlari gesitli calismalarda % 51 ile
%100 arasinda degismektedir. Komplikasyon oranlar: ise
%0 ile %38 arasinda degisen oranlarda rapor edilmistir
(3). PCNL nin bagar1 oranlarini etkileyen faktorler ile il-
gili gesitli calismalar yapilmistir. Bu faktérler tas boyutu,
tasin sertligi, tas lokalizasyonu, vuciit kitle indeksi (BMI),
bobrek giris sayis1 ve gegirilmis bobrek operasyonu 6y-
kasudiir (4).

Bobrek taslarinin direk grafideki opasifikasyon dere-
cesine gore degerlendirilmesi nispeten subjektif bir yon-
temdir ve BT'deki HU degeri 6lgiimii gibi kantitatif bir
teknige dayanmamaktadir. Kontrastsiz BT yardimu ile ta-
sin sertligi HU degeri 6l¢iilerek hesaplanabilmektedir (5).
Nobel odiillii bilim adami Godfrey Hounsfield'n adina
diizenlenmis bu skalada hava -1000 HU, kompakt kemik
+1000 HU, su 0 HU, hafif kalsifikasyon +150 HU dola-
yindadir (5,6). Cesitli caligmalarda kontrastsiz tim batin
BT de hesaplanan HU ile bébrek tagi tedavisinde kulla-
nilan; ESWL ve diger minimal invaziv tedavi secenekleri
arasinda korelasyon olmasina ragmen, HU ile PCNL nin
basar1 oranlar1 arasindaki iligkiyi gosteren yeterli ¢alis-
ma yoktur (7). Biz bu ¢aligmada perkiitan nefrolitotomi
(PCNL) yapilan hastalarda, kontrastsiz tiim batin bilgi-
sayarli tomografideki (BT) hounsfield iinite (HU) deger-
lerine gore basar1 ve komplikasyon oranlarinin karsilasti-
rilmas1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

[zmir Bozyaka Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uro-
loji Kliniginde Ocak 2013-Ocak 2015 tarihleri arasinda
PNL operasyonu uygulanan hastalar retrospektif olarak
incelendi. Bu hastalardan operasyon oncesinde ¢ekilmis
kontrastsiz tiim batin BT tetkiki olmayan veya tetkiki
olup da ulagsamadigimiz hastalar ¢aligmaya dahil edil-
medi. HU degeri <1000 olan hastalar grup 1, HU dege-
ri >1000 olan hastalar ise grup 2 olarak tanimlandi. Ve
hastalarin verileri geriye doniik olarak dokiimente edilip,

karsilagtirildi.

Preoperatif tim hastalara rutin idrar ve kan tetkikleri,
direk iiriner sistem grafisi (DUSG) ile birlikte iiriner ult-
rasonografi (USG) yapildi. Ayrica hastalarin tiimii ope-
rasyon oncesi kontrastsiz tiim batin BT ile degerlendiril-
di. Tim batin BT ler 64 detektor Toshiba Aquilon sistem
(Toshiba Medical Systems, Otawara, Japan) kullanilarak
cgekildi. Goriintilleme parametreleri; kesit araligi 3 mm,
voltaj 120 kV, mAS degeri 200-300 olarak uygulandi.
Kontrastsiz olarak yapilan tomografik incelemelerde tas-
lar tespit edildi. Tas tespitinin ardindan cihaz tarafindan
otomatik olarak Region of interest (ROI) ile tasin HU de-
geri hesaplandi. Ameliyat 6ncesi idrar kiiltiiriinde anlam-
l1 tiremesi olan tiim hastalara uygun antibiyotik tedavisi
baslandi. Ve idrar kiltiirlerinin steril oldugu gosterilene
kadar operasyonlari ertelendi. Tiim hastalara operasyon
sabahi profilaktik olarak intravendz 2. kusak sefalosporin
basland1 ve nefrostomi kateteri alinincaya kadar tedaviye
devam edildi. Hasta taburcu edildikten sonra da 1 hafta
boyunca antibiyoterapiye devam edildi.

Operasyona genel anestezi altinda tiim hastalarda
litotomi pozisyonunda tasin oldugu taraf iiretere sis-
toskop yardimiyla 6F ucu agik iireter kateteri takilarak
baslandi. Ardindan hastalara prone pozisyonu verildi
ve Ureter kateterinden kontrast madde verilerek skopi
altinda tagin lokalizasyonuna gore giris icin uygun bir
kaliks belirlendi. Toplayici sisteme girildikten sonra ki-
lavuz tel ignenin icerisinden ilerletildi ve miimkiin ol-
dugunca iiretere dogru yonlendirilmeye calisildi. Daha
sonra 28/30 F dilatatére kadar trakt dilate edildi. 28/30F
Amplatz kilif (Marflow, Switzerland) yerlestirildi. Tas-
lar pnémotik litotriptdr yardimiyla parcalara ayrilarak
forseps ile digartya alindi. Skopi altinda rezidii tag kalip
kalmadig1 gozlendi ve gerektiginde kontrast madde veri-
lerek toplayici sistem degerlendirildi. Islem sonunda tiim
hastalara 16 F foley kateter nefrostomi olarak takilarak
islem sonlandirildi. Gerek goriilen hastalarda (rezidii tas,
multip] pargalara fragmente olan taslar, toplayic1 sistem
riptird, diger bobregin fonksiyonu bozuk ise) antegrad
olarak tiretere iireteral j stent yerlestirildi ve bu {ireteral
j stent postoperatif 1. ayda sistoskopi esliginde ¢ikarildi.
Tiim hastalar postoperatif 1. giin posterior-anterior akci-
ger grafisi (PAAC) ve direkt iiriner sistem grafisi (DUSG)
ve/veya {iriner USG (ultrasonografi) ile degerlendirildi.
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Tablo 1: PCNL yapilan hastalarin demografik verileri
Grup 1 Grup 2 P degeri
Hasta sayisi (n) 114 180
Yas (yﬂ) 49.6£1.3 48.7+£0.9 0.496*
ortalama+SE
Taraf N % N %
Sag (n) 60 52,6 84 46,6
Sol (n) 54 47,3 95 52,7
Bilateral (n) 0 0 1 0,55
Tas lokalizasyonu N % N %
Tek kaliks (n) 14 12.3 28 15.6
Pelvis (n) 27 23.7 48 26.7
Pelvis + tek kaliks (n) 31 27.2 42 233
Staghorn (n) 42 36.8 62 344
Girig yeri N % N %
Subkostal (n) 69 60,5 107 59,4
Interkostal (n) 38 33,3 70 38,8
Kombine (n) 7 6,14 3 1,66
Giris sayis1 N % N %
1 (n) 99 86,8 166 92,2
2 (n) 15 13,1 13 7,2
3(n) 0 0 1 0,55
HU 749.7+19.2 1361.3+£16.6 <0.001*
Taburculuk siiresi (giin) 4.4+0.26 4.0+0.19 0.175*
ortalama+SE
Tas yiikii (mm?) 579.48+52.9 547.04+38.6 0.614*
ortalama+SE
Operasyon siiresi (dk.) 110.4+4.5 107.7+2.8 0.593*
ortalama+SE
Nefroskopi siiresi (dk.) 46.5+2.7 47.0+1.8 0.858*
ortalama+SE
Skopi siiresi (sn.) 86.2+5.4 88.1+49 0.802*
ortalama+SE
Ureteral j stent gereksinimi (n) 17 19 0.267**
SE, standart hata
*, bagimsiz 6rnek t testi
** ki-kare testi
Uretral kateter hematiiri derecesine gore postoperatif 1. edildi.
veya 2. giin alindi. Nefrostomi tiipii ise hematiiri gectik- Bulgular

ten sonra ¢ikarildi. Hastalarin hepsi operasyondan sonra-
ki 15. Giinde idrar kiiltiirii, DUSG ve/veya iiriner USG ile
tekrar degerlendirildi. Sikayetleri olan ve/veya DUSG ve
iriner USG de tas siiphesi olan hastalara kontrastsiz tiim
abdomen BT ¢ekildi Tas komplet olarak temizlendiginde
veya 4mmden kii¢iik enfeksiyon ve obstruksiyon yapma-
yan tag varliginda ameliyat basarili olarak kabul edildi.
<1000 HU degeri olan hastalardaki basar1 ve kompli-
kasyon oranlar1 hesaplandi ve bu sonuglar >1000 HU de-
geri olan hastalarin sonuglari ile kargilastirildi. Istatiksel
degerlendirme igin standart hata, bagimsiz érnek t testi
ve ki-kare testi kullanildi ve p<0.05 degeri anlamli kabul
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Toplam da perkutan nefrolitotomi yapilan ve non-
kontrast tiim batin BT sine ulabildigimiz 294 hasta ca-
lismaya dahil edildi. <1000 HU degeri olan hastalar grup
1 (n:114), >1000 HU degeri olan hastalar grup 2 (n:180)
olarak siniflandirildi. Hastalarin yas ortalamalari benzer-
di; grup 1 de 49.6+1.3 iken grup 2 de 48.7+0.9 olarak sap-
tand1 (p=0.496). Grup 1 deki hastalarin 53 tanesi kadin
61 tanesi ise erkek idi. Grup 2 deki hastalarin ise 50 tanesi
kadin iken 130 tanesi erkek idi. Grup 1 deki ortalama ho-
unsfield unit degeri 749.7+19.2 olarak saptanirken grup 2
de 1361.3+16.6 olarak saptandi (p=<0.001). Her iki grup-
taki hastalarin ortalama tas ytikleri arasinda istatistiksel



Yarimoglu ve ark.

Hounsfield iinit degerlerinin perkiitan nefrolitotomi sonuglarina etkisi

Tablo 2: PNCL yapilan hastalarin basar1 ve komplikasyon oranlar1
Grup 1 Grup 2 P degeri
N % N %
Rezidii tag (n) 29 25.4 51 28.3 0.587**
Komplikasyon (n) 40 35 54 30 0.362**

**, ki-kare testi

fark saptanmadi (Tablo 1). Grup 1 deki ortalama tas yiki
579.48+52.9 mm? iken grup 2 de 547.04+38.6 mm?2 ola-
rak saptandi (p= 0.614).

Ortalama operasyon siiresi grup 1de 110.4+4.5 dk.
grup 2de 107.7+2.8 dk olarak hesaplandi. Operasyon sii-
releri arasinda her iki grup arasinda anlaml olarak fark
yoktu (p=0.593). Ortalama nefroskopi stireleri grup 1 ve
grup 2 de sirasiyla 46.5+2.7 dk. ve 47.0+1.8 dk. olarak
saptandi (p=0.858). Ortalama skopi siireleri ile grup 1 de
86.2+5.4 sn. grup 2 de ise 88.1+4.9 sn. olarak saptandi
(p=0.802). Operasyon esnasinda grup 1 deki hastalarin
17 (%14.9) tanesinde antegrad tireteral j stent takilma ih-
tiyact olurken grup 2 deki 19 (%10.5) hastada antegrad
tireteral j stent takilma ihtiyaci olmustur (p=0.267). Has-
talarin pre-per ve postoperatif verileri tablo 1,2 ve 3 de
Ozetlenmistir.

Hastalar postoperatif DUSG veya iiriner USG ile re-
zidii tag varlig1 agisindan degerlendirildi. Sikayetleri olan
ve/veya DUSG ve iiriner USG de tas siiphesi olan hastala-
ra kontrastsiz tiim abdomen BT ¢ekildi. Grup 1de rezidii
fragman olan hasta sayis1 29 (%25.4) iken, grup 2de 51
(%28.3) olarak hesaplandi (p=0.587). Rezidii fragman
acisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. Grup 1’ deki
rezidii tag1 kalan hastalarin 2 tanesi ESWL uygulanan bir
merkeze sevk edilirken 1 tanesine RIRC (retrograd int-
rarenal cerrahi) 1 tanesine de tasin iiretere diismesi {ize-
rine URS-L (iireterorenoskopik litotripsi) islemi yapildi.
Geriye kalan 25 hastaya ise takip karar1 verildi. Grup 2
deki rezidii taslar1 kalan hastalarin ise 5 tanesi ESWL
uygulanan bir merkeze sevk edilirken, 5 tanesine RIRC
(retrograd intrarenal cerrahi), 4 tanesine de tagin tiretere
diismesi {izerine URS-L, 3 tanesine de tekrar PNL uygu-
landi. Kalan hastalar takibe alindi.

Gruplar komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildi-
ginde; grup 1'de 13 (%11,4) hastada transfiizyon gereksi-
nimi olan kanama, 21 (%18,4) hastada operasyon sonrasi
ates olurken, 5 (%4,3) hastada da sepsis tablosu gelisti.
Ayrica atnali bobregi olan 1 (%0.43) hastada da islem

esnasinda kolon perforasyonu saptanmasi lizerine genel
cerrahi tarafindan laparatomiyle primer onarim yapildi
ve kolostomi acild. 1 hastada da islem esnasinda pnémo-
toraks gelistigi saptanmas tlizerine iglem yarim birakildi.
Gogiis cerrahisi tarafindan hastaya toraks tiipii takildi. Ve
ek isleme gerek duyulmadan hastalar tedavi edildi.

Grup 2de 30 (%16,6) hastada ates saptanirken, 7
(%3,8) hastada sepsis tablosu gelisti.14 (%7,7) hastada ise
transfiizyon gereksinimi olan kanama saptandi. 2 hasta-
da da islem esnasinda pnomotoraks gelistigi saptanmasi
tizerine islem yarim birakildi. Gogiis cerrahisi tarafindan
hastaya toraks tiipii takildi. Ve ek isleme gerek duyulma-
dan hastalar tedavi edildi. 1 hastada ise operasyon sonrasi
donemde inat¢1 hematiiri olmasi lizerine anjio yapildi. Ve
hastada arterio-venoz fistiil saptanmasi tizerine emboli-
zasyon yapild.

Grup 1 deki hastalar ortalama 4.4+0.26 giinde tabur-
cu edilirken grup 2 deki hastalar ise ortalama 4.0+0.19
giinde taburcu edildiler.

Tartigsma

Giiniimiizde PNL tas hastaliginin tedavisinde yiiksek
basar1 oranlari, diigiik maliyet, daha az morbidite ve daha
kisa iyilesme siiresi gibi {istiinliikleriyle, bircok merkez-
de tas tedavisinde agik cerrahi girisimlerin yerini almis-
tir (1). Son yillarda 2 cm’ den kiigiik miidahale gerekti-
ren taglarda ilk secenek olarak ESWL 6nerildigi, ancak
ESWLden yanit alinamayacak, ozellikle 2 cm tizerindeki
ve sert taglarda, ESWL ile kirllamamus, obstriiktif tiropati
varliginda, enfekte taslarin tedavisinde veya bobreklerin-
de anatomik bozuklugu olan hastalarin tedavisinde PNL
Onerilmektedir (8).

Kontrastsiz BT yardimiyla hesaplanan tasin HU de-
geri ESWL 6ncesi tagin kirilabilirliginin 6ngoriilmesinde
onemli bir faktordiir (9). Literatiirde farkli HU degerleri
ile yapilmis genelde ESWL ve nadiren PNL sonuglarinm
karsilagtiran ¢aligmalar mevcuttur. Joseph ve arkadasla-
r1 ESWIde tas fragmantasyonu igin gereken seans sayis1
ile HU arasinda pozitif korelasyon oldugunu belirmis-
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Tablo 3: PCNL sonrasi gelisen komplikasyonlar

Grup 1 Grup 2

N % N J%
Sepsis (n) 5 4.3 7 3.8
Ates(SIRS) (n) 21 184 |30 16.6
Transiiftizyon ihtiyaci olan kanama (n) |13 114 |14 7.7

Pnomohidrotoraks (n) 1 087 |2 1.1
Av fistiil (n) 0 0 1 0.5
Abnominal organ yaralanmasi(n) 1 0,87 |0 0

lerdir(10). Gupta ve arkadaslari da benzer sekilde yiik-
sek HU sahip hasta grubunda hastalarin %77’sinde >3
ESWL gereksinimi oldugunu belirmistir.(7). Pareeket ve
arkadaslari ise yaptiklari 3 degisik alismada, HU deger-
leri arttikca ESWL sonrasi rezidii tag oranlarinin arttigini
saptamiglardir (11-13). Wang ve arkadaglar1 ESWL nin
basarisiz oldugu hastalarda HU degerlerinin > 900 oldu-
gunu saptamuslardir (14,15). Benzer bir ¢aligmada Ou-
zaid ve arkadaslar1 tarafindan yapilmis. HU esik degeri
970 saptanmig ve >970 HU ve <970 HU sahip hastalarin
tagsizlik oranlarinin sirastyla %38 ve %96 oldugu belirtil-
mistir(16). El-Nahaset ve arkadaglarinin yaptig1 calisma-
da, HU degeri 1000 in iizerinde olan hastalarda ESWL ile
tagin kirllmasinin zor oldugunu ve bu hastalarda PNL ve
Retrograt intrarenal cerrahi gibi alternatif tedavi segenek-
lerinin kullanilmas: gerektigini bildirmislerdir (9).
Giictik ve arkadaslarinin yaptiklar: 179 hastalik ret-
rospektif bir calismada ise PCNL ile HU degerleri arasin-
daki iligki incelenmis ve yazarlar tarafindan HU PNL so-
nucu i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir.
Galigmada 677,5 HU esik deger olarak saptanmis ve egik
deger altindaki HU degerine sahip hastalarda yiiksek tas
dansitesine ait hastalara oranla rezidii tas oranlarinin 2,65
kat arttig1 gézlenmis. Bu sonucu diisiik dansiteli rezidiiel
taslarin skopi altinda saptanamamas: ile agiklamislardir.
Ayrica bu hasta grubunda PNL sonras: rezidii tag kont-
roliiniin skopi ile degil fleksible nefroskop ile yapilmasini
énermiglerdir (17). Anastasiadis ve arkadaslar1 1000 HU
sinir deger kabul etmigler ve diigiik HU sahip hastarda
rezidii tag saptanma oraninin daha fazla oldugunu be-
lirtmislerdir. Ayrica ayni ¢alismada tagsizlik oranlarinin
1250 HU degerinde pik yaptigini bu degerin iizeri ve al-
tindaki degerlerde rezidii tas oraninin arttigini belirtmis-
lerdir(18). Bobrek taslarinin tedavisinde basari; tagin tam
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olarak temizlenmesi, basarisizlik ise tedavi sonrasi tiriner
sistemde tag kalmasi olarak sayilmaktadir. Giiniimiizde 4
mmden kiiclik, infekte olmayan, agriya veya obstriiksi-
yona sebep olmayan tag pargalar1 klinik olarak anlamsiz
fragman olarak degerlendirilmektedir ve bu fragmanla-
rin %85’inin spontan olarak diisecegi, agriya neden ol-
mayacag1 kabul edilmektedir (19). Bizim ¢aliyjmamizda
ise benzer tag yiikleri ve lokalizasyonlar1 olan hastalarda
HU degeri yiiksek olanlarla diisiik olan hastalar karsilas-
tirldlmigtir. Fakat hastalarin rezidi tas saptanma oranlari
arasinda anlamli olarak fark saptanmamustir.

Gok ve arkadaglarinin yaptig1 calismada ise yiiksek
HU degerlerine sahip hastalarla diigiik HU degerlerine
sahip hastalarin PCNL basar1 oranlar1 kargilastirildigin-
da anlaml fark bulunamamis. Fakat yiiksek tas dansitele-
ri olan hastalarda operasyon ve skopi siirelerinin anlaml
olarak daha uzun oldugunu saptamuslar. Ayrica diisitk
HU degerlerine sahip grupta %2,2 oraninda komplikas-
yon goriiniirken yitksek HU degerlerine sahip grupta ise
%13,5 oraninda komplikasyon goriilmiistiir. Fakat grup-
lar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanma-
mustir. Ayni ¢alismada htc oranlarindaki distis, yiiksek
HU degerlerine sahip grupta anlaml olarak farkli saptan-
mugtir (20). Gociik ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢aligmada
da htc degeri agisindan benzer sonuglar saptanmistir. Bu
iligki yazarlar tarafindan HU yiiksek taslarin kirilmasinin
zor oldugu ve daha fazla enerji gerektigi seklinde agiklan-
mustir. Ayrica HU yiiksek taglarin skopi altinda goriilmesi
cerrahi tagi aramaya sevk ederek travma riskini arttirdi-
g1 digtintilmiistiir(15). Literatiirde yapilan ¢aligmalarda
komplikasyonlar ile HU degerlerinin kargilagtirildig
alisma yoktur. Bizim yaptigimiz ¢alismada yiiksek HU
degerlerine sahip hastalarla diisitk HU degerlerine sahip
hastalar karsilastirildiginda iki grup arasinda operasyon
stiresi ve skopi siiresi arasinda anlamli bir fark buluna-
mamuigtir. Ayrica operasyon siiresinin uzamasina baglh
olarak olusabilecek sepsis, ates, transfiizyon gerektiren
kanama gibi komplikasyonlar yoniinden de her iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamastr..

Sonug

PCNL yapilacak olan her hastada cerrahi planini yap-
mak ve retrorenal kolonu ekarte etmek i¢in kontrastsiz
tim batin BT tetkikini yapmak gerekmektedir. Fakat
kontrastsiz tiim batin BT de saptanan Hounsfield Uni-
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teleri PCNLdeki bagsar1 ve komplikasyon oranlarini on-

gormede tek basina yeterli bir parametre degildir. PCNL

sonuglarini 6n goren ¢aligmalar sinirl hasta sayili calig-

malardir. Bu ¢aligmalar daha genis hasta sayili galigmalar-

la desteklenerek HU degerinin PCNL sonuglarina etkisi

daha dogru degerlendirilecektir.
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Hematocolpos associated with imperforate hymen mimicking glob vesicale

Glob vezikaleyi taklit eden imperfore hymene bagli hematokolpos
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Ozet

Cocuklarda ve adolesanlarda akut tiriner re-
tansiyon nadir goriilen bir durumdur. Nérolojik
hastaliklar, tiriner sistemin infeksiyonlari, konjeni-
tal anomaliler, ilaglarin yan etkileri ve ayrica tiretra
darlig1, komsu organlarin {iretraya baski yapmasi
sonucu gelisen obstriiktif patolojiler akut triner
retansiyon ile iliskilidir. Ek olarak, biiyiik boyutta-
ki hematocolpos radyolojik goriintiilemelerde glob
vezikale seklinde yanlig tani alabilir. Bu yazida, 14
yasinda imperfore hymen nedeniyle gelisen ve
glob vezikaleyi taklit eden hematocolpos vakasimni
sunduk.

Anahtar Kelimeler: Hematokolpos, Imperfo-

Abstract

Acute urinary retention is a rare condition
in child and adolescents. Neurological disorders,
urinary tract infections, congenital anomalies, ad-
verse drug affect and also obstructive pathologies
such urethra stenosis and supression of urethra by
adjacent organs may associated with acute urinary
retention. Additionally, massive hemotocolpos
lead misdiagnose as glob vesicale in radiologic
imaging. In this paper, we present 14 years-old girl
with hematocolpos -due to imperforate hymen-
mimicking globe vesicale.

Keywords:
Hymen, Glob Vesicale

Hematocolpos,  Imperforate

re Hymen, Glob Vezikale

md.farukozgor@gmail.com

Introduction

Acute urinary retention (AUR) is a rare and emer-
gency condition in childhood period. Neurological dis-
orders, lower urinary tract stones, congenital anomalies,
urinary tract infections, constipation, adverse drug affect
and iatrogenic or psychogenic disorders can cause AUR
(1). Also obstructive pathologies such urethra stenosis,
urethra stones and supression of urethra by adjacent or-
gans may associated with AUR (2).

Hymen which perforate later stages of the embryonic
development, is embryological remnant of the mesoder-
mal tissue and occurrence of imperforate hymen (IH) is
one of most common obstructive lesions of the female
genital tract (3). If hymen remains imperforate, the mu-
cus will be reabsorbed and the child usually remains as-
ymptomatic. But after menarche, increase in the amount
of blood in the vagina cause hematocolpos (4) .
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In this case, we aim to present 14 years-old girl with
hematocolpos mimicking globe vesicale.

Case

Fourteen years old girl admitted to pediatric emer-
gency room with lower abdominal pain and suprapubic
tenderness. There was no history of fever, nausea or vo-
mitting but she reported cyclical lower abdominal pain
in last 2 months. Secondary sexual characteristics were
present but menses had not started yet. In physical ex-
amination, an abdominal mass extending from the pelvis
to the umbilicus was noted and abdomial ultrasonogra-
phy revealed globe vesicale and dilated uterine cavity and
vagina.

Bladder catheterization was indicated and during the
urethral catheterization thin, blue-grey bulging hymen
was noted and after the catheterization any urine was
drained. Imperforate hymen was diagnosed. To exclude
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complicated genitourinary abnormalities, abdominopel-
vic Magnetic Resonance Imaging (MRI) was performed.
After the family was informed and written informed con-
sent was obtained from patient parents. Hymenotomy
was performed and nearly 1000 ml dark menstrual blood
was drained. Next day patient was discharged and on her
controls she had no problems and had regular normal
menstrual cycles.

Discussion

Imperforate hymen is an uncommon genital anomaly
with a 0.1 % incidence in newborn females (5). In neo-
natal period, IH may cause variable degree of hydrone-
phrosis, fetal asit and renal failure (6). Ideally, diagnosis
should be done at birth by detailed examination of exter-
nal genitalia. If hymen remains imperforate until men-
arhe, depending on the accumulation of menstrual blood,
the clinical symptoms including cyclic lower abdominal
pain, chronic constipation, low back pain, dysuria and
acute urinary retention may distinguish (1,3,4). Differ-
ently, in this case, IH did not cause AUR but in radiologic
findings IH mimic AUR.

Diagnosis depend on physical examination and ra-
diological imaging. For IH, bulge along the posterior
aspect of the introitus is typical. Ultrasound is most pref-
fered radiological method for diagnosis but in our case,
ultrasound mislead hematocolpos and reported as AUR
(7). Additionally MRI performed in cases in which ultra-
sound is insufficient and complicated obstructive abnor-
malities are suspected. Hymenectomy is only treatment
modality with X, T or cruciform incisions to remove hy-
menal tissue (8). The outcomes after surgical procedure is
exelant. In our case, hymenectomy was performed with
T incision and patient gain regular normal menstrual
cycles.

In conclusion, imperforate hymen is not a common
situation but physicians should keep this diagnosis in
mind if women who are 12-18 years of age admits with
primary amenorrhea, lower abdominal pain and/or lower
back pain, also, haematocolpos mimicking acute urinary
retention is another presentation which should drive
physicians’ attention.
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Ozet

Uretral divertikiil nadir gériilen bir patolojik
durumdur. Kirk yasinda erkek hasta klinigimize
sol flank agri, diziiri, sik idrara ¢ikma, tikanma
semptomlar1 ve idrar1 tam bogaltamama hissi
nedeniyle bagvurdu. Hastada parapleji ve trafik
kazasi sonrasi gelisen beyin kanamasi Oykiisit
mevcuttu. Intravendz pyelografide sol staghorn
bobrek tas: gozlendi. Hastaya sol perkiitan nefro-
litotomi operasyonu planlandi. Oncesinde yapi-
lan sistoskopide hastada iiretral divertikiil oldugu
gozlendi. Uretrografide 8 cm ¢apl iiretral diver-
tikiil izlendi. Divertikiile yonelik olarak diverti-
kiilektomi ve primer tamir operasyonu planland.

Tan1 ve tedavi yonteminin se¢imi ozellikle
semptomatik divertikil i¢in 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kazanilmis, parapleji,
staghorn, iiretral divertikiil, urolitiyazis

Abstract

Urethral diverticulum is a rare pathologic
entity. A 40 year-old male patient admitted to
our clinic with left flank pain, dysuria, frequency,
obstructive symptoms and sensation of incomp-
lete emptying of urine. He was paraplegic and
had a history of cerebral hemorrhage arising after
an automobile accident. IVU(Intravenous urog-
raphy) revealed staghorn left kidney stone. Left
percutaneous nephrolitotomy was planned. Prior
to cystoscopy, a urehtral diverticulum was diag-
nosed. Urethrography revealed a diverticulum
8 cm in diameter. Open diverticulectomy and
primary repair were performed. Diagnosis and
treatment methods are important especially for
treating symptomatic urethral diverticula.

Keywords: Acquired, paraplegia, staghorn,
urethral diverticulum, urolithiasis
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Figure 1: Physical examination view

Introduction

Urethral diverticulum is a rare pathologic entity with
the incidence of 1-6%." It can be divided as congenital
and acquired. ®¥ There are some risk factors for acquired
type like infection,trauma and obstruction. ® Medical
history and physical examination are very important for
the diagnosis and also opacification and cystoscopy can
be used. ® Diverticulum may be seen in anterior and pos-
terior parts of urethra. Anterior type is a common cause
of obstruction in especially pediatric population. © Also
anterior type is mostly seen in peno-scrotal junction.
) Frequency, dysuria, urgency, obstructive symptoms,
sensation of incomplete emptying of urine and postvo-
id dribbling are the main complaints ¢”*? Micturation
cystourethrography(MCUG), urethrography and magne-
tic resonance imaging are some of radiologic techniques
that can be used for the diagnosis. ® Open diverticulec-
tomy, urethroplasty and endoscopic techniques are the
main treatment methods for urethral diverticulum. 4219
In this case we present a male paraplegic patient with a
history of recurrent urolithiasis and anterior urethral di-
verticulum.

Case Report

A 40 year-old male patient admitted to our clinic with
left flank pain, dysuria, frequency, obstructive symptoms
and sensation of incomplete emptying of urine. The pati-
ent was paraplegic and had a history of cerebral hemorr-

hage arised after an automobile accident. Also he had a
history of endoscopic cystolithotomy for bladder stone
and right percutaneous nephrolithotomy for right kidney
stone. Physical examination revealed a serious swelling in
anterior part of scrotum(Figure 1) and on compression
the urine was dribbling out of urethra. The patient was
previously diagnosed as neurogenic bladder syndrome
and was using intermittent catheterization 4 times a day.

Urinalysis showed pyuria but no microbial isolati-
on from the urine culture. Ultrasonography indicated a
staghorn left kidney stone. IVU revealed staghorn type
left kidney stone. Left percutaneous nephrolitotomy was
planned and prior to this, a cystoscopy was performed for
the insertion of ureteral catheter. A urehtral diverticulum
was detected in urethra. Urethrography that was perfor-
med on postoperative 2" month revealed a urethral di-
verticulum 8 ¢cm in diameter. An open diverticulectomy
and primary repair was performed. Eight cm-diameter
urethral diverticulum was excised (Figure 2). Urethral
catheter and drain were removed on postoperative 5 day
and the patient was discharged on the next day No surgi-
cal complication was detected on routine follow-up.

Discussion

Urethral diverticulum in males is more rare than fe-
males. Most of the male diverticula are acquired.” And
usually male diverticula are asymptomatic. @ A well-
taken history and physical examination is so important
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Figure 2: Excised urethral diverticulum

for the diagnosis of symptomatic diverticula. Huge male
diverticula especially anterior types may present as scro-
tal abscess or inguinal hernia. “? Differential diagnosis
is important as it may be confused with anterior ureth-
ral valve and dilated Cowper’s gland ducts. ® MCUG or
urethrography are usually necessary for the diagnosis. *”
Urethral diverticula may be caused by the elevated ureth-
ral pressure due to the blockage of periurethral galnds
or the regularly used condom sheats"'" These reasons
may also be a predisposing factor for calculus formation.
Also in paraplegic patients calcium and other minerals
tend tor ise due to the irregular bowel movements. This
condition causes stone formation in paraplegic patients.
Chan et al.® reported a case with calculi in diverticulum.
The diverticula may be treated with endoscopic or open
approaches. And also some cases may be managed nono-
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peratively especially the asymptomatic diverticula. But in

our case, we performed open diverticulectomy and detec-
ted no complication on postoperative period. The diag-
nosis and choice of treatment method is very important
especially for symptomatic urethral diverticula. There are
nonoperative or operative approaches and several opera-
tive techniques that can be used for treatment. But the
techniques and approaches must be carefully selected by
considering the patient’s status.
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Methemoglobinemi, 6zellikle lidokain ve
prilokain kullanilan durumlarda gézlenen, klinik
olarak agir seyreden bir durumdur. Prilokain,
infiltrasyon anestezisinde kisa etki profilinden
dolay1 en sik kullanilan amid tipi lokal anestezik-
lerden biri olup, ayrica edinsel methemoglobine-
miye en sik neden olan ajanlardan biridir.

Olgumuzda 2 ay 10 giinlitk ¢ocuga dorsal pe-
nil blokaj ile yapilan siinnet sonucunda goriilen
methemoglobineminin yoénetiminden sunacagiz.

Anahtar Kelimeler:
prilokain, siinnet

Methemoglobinemi,

Methemoglobinemia, especially observed in
cases used lidocaine and prilocaine, is a condition
characterized severe clinical. Prilocaine, is one of
the most commonly used amide-type local anest-
hetics in infiltration anesthesia, is also one of the
most common causative agent of acquired met-
hemoglobinemia.

In our case, 2 months 10 days of the child,
we will provide management of methemoglobi-
nemia as a results of circumcision with dorsal
penile block.

Keywords: circumcision, methemoglobine-
mia, prilocaine

Giris

Prilokain, amid yapili bir lokal anestezik olup spinal,
epidural anestezik ajan olarak ve ayrica mindr cerrahi gi-
risimlerde infiltrasyon anestezisi anestezi saglamak ama-
cryla siklikla kullanilir(1). Analjezik ozelligini Sodyum
(Na) kanallarini bloke ederek Na akigini engellemek yo-
luyla gergeklestirir (2). Lokal anestezik ila¢larin sistemik
ve bolgesel yan etkileri genellikle agir1 doz, hizli absorb-
siyon veya istemeyerek intravaskiiler injeksiyonlarindan
dolay1 meydana gelmektedir. Buna bagli olarak lokal
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anesteziklerin kanda yiiksek diizeylere ulasmasi sonu-
cunda sistemik yan etkiler 6zellikle santral sinir sistemi
ve kardiyovaskiiler sistemde goriilmektedirler (3,4).
Methemoglobinemi o6zellikle lidokain ve prilokain
kullanilan durumlarda nadiren gozlenen bir durumdur.
(5,6). Prilokain, metaboliti olan orto-toluidin ile methe-
moglobinemiye yol agabilen ve yaygin kullanilan bir lokal
anesteziktir (7). Methemoglobinemi kanda methemoglo-
bin (Met-Hb) diizeyinin %1 {izerine ¢ikmasidir. Met-Hb
hemoglobinin anormal bir formu olup hemoglobinlerde-
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ki demir ferr6z durumdan (Fe2+) ferrik (Fe3+) duruma
gecer. Bunun sonucunda oksijen hemoglobine baglana-
maz ve dokulara taginamaz. Bunun sonucunda klinik
olarak agir semptomlar gozlenir (8). Met-Hbrediiktaz
enzimi ile %1 civarinda tutulan Met-Hb %10’un tizeri-
ne ¢iktiginda siyanoz %20-50 arasinda siyanozla birlikte
anksiyete,yorgunluk ve tagikardi gozlenir.%50 iizerine
¢iktig1 durumlarda koma ve oliim gergeklesebilir. (9, 10).
Prilokain, infiltrasyon anestezisinde kisa etki profilinden
dolay1 en sik kullanilan amid tipi lokal anesteziklerden
biri olup diigiik doz prilokain infiltrasyonuna bagli olarak
goriilen yan etkilerin agirlikli bir kismin allerjik reaksi-
yonlar olusturmaktadir (4)

Askorbik asit methemoglobini in vitro olarak non-
enzimatik yoldan indirger. Fizyolojik kosullarda met-
hemoglobinin askorbik asit ile rediiksiyonu, NADH ba-
gimli methemoglobin rediiktaz sistemine gore ¢ok daha
az 6nem tasir (11).Askorbik asit daha ¢ok kalitsal methe-
moglobinemi tedavisinde, uzun siireli ve oral kullanima
olanak sagladig1 icin tercih edilmektedir. Terapotik dozu
300mg/kg/gtindiir. Toksik methemoglobinemi tedavisin-
de o6ncelikli ilag metilen mavisi oldugu i¢in, intravenéz
askorbik asit kullanimina iligskin klinik deneyim sinirl-
dir. Prematiire bebeklerde intravenoz askorbik asit kul-
lanimu ile eritrositlerde Heinz-body olusumu ve hemoliz
bildirilmistir (12)

Biz olgumuzda prilokain kullanimina bagli gelisen
methemoglobinemi yonetiminden bahsedecegiz.

Olgu

Stinnet operasyonu planlanan 50 giinliik erkek ¢ocuk
genel anestezi tercih etmemesi tizerine lokal anestezi al-
tinda operasyon planlandi. Bilinen herhangibir hastalig
yoktu. Miadinda 3250 gr olarak sezeryan ile dogumu ger-
geklesmis. Mevcut agirlig1 6700 gr. olarak 6lgiildii. Biiyii-
me ve gelisme yoniinden normal olarak degerlendirildi.

Operasyon odasinda toplam 15 mg prilocain ve 2.5
ml salin ile dorsal penil blokaj amaciyla infiltrasyon anes-
tezisi uygulandi. Yaklasik 10 dakika siiren operasyon
sirasinda herhangi bir problemle karsilagilmadi. Hasta
operasyon sonrasi servise sorunsuz bir sekilde devredildi.

Postoperatif 4. saatte servisteki takibi sirasinda peri-
ferik siyanoz gelistigi gozlenen hasta monitorize edile-
rek3lt/dk ‘dan maske O, tedavisi baslandi. Alinan venéz
kan gazinda pH: 7.38 pCO2: 38 p0O2:129 MetHb: 31.9

olarak ol¢iildii. Aritmi saptanmadi. Solunum sikintisi
yoktu. Solunum sayis1 25-30/dk idi. Mental degisiklik
gozlenmedi. Takibinin birinci saatinde alinan arterial
kan gazinda MetHb 30.8 olarak 6l¢iildii. Hastaya metilen
mavisi intravendz (iv) enjeksiyonluk soliisyon verilmesi
planlandi. Bulunmamas: tizerine pediatri Onerisiyle as-
korbik asit 300mg/kg dan iv infiizyon baslandi. Takipleri
sirasinda MetHb diizeyi tedricen diisen hastanin 16. saat
sonunda MetHb diizeyi alinan kan gazinda 6.4 olarak tes-
pit edildi. Hasta problemsiz olarak taburcu edildi.

Tartigma

Oksidasyon ve rediiksiyon arasindaki denge oksidan-
larin artmasiyla, indirgenme kapasitesinin azalmasi veya
anormal hemoglobin varligina bagh bozuldugunda met-
hemoglobinemi ortaya ¢ikar (13). Yasamun ilk ti¢ ayhik
doéneminde, ozellikle fetal hemoglobin varliginin devam
ettigi ve Met-Hb rediiktaz aktivitesi diisiik oldugu icin
toksik maddelere bagli methemoglobinemi riski daha
coktur (7,14). Literatiirde bildirilen vakalarin ¢cogu bu yas
grubunda goriilmektedir. Vakamizda literatiire benzer
olarak bu yas grubunda gorillmiistiir.

Prilokain, metaboliti olan o-toluidin ile methemog-
lobinemiye yol agabilen ve yaygin kullanilan bir lokal
anesteziktir. Terapotik dozlardaki (1-2 mg/kg) prilokain,
genelde siyanoza yol agmayacak kadar diisiik diizeylerde
Met-Hb olusumuna neden olmakta doz arttikca methe-
moglobinemi riski de artmaktadir. Ancak bazi yayinlar-
da, hastamizda oldugu gibi, terapétik dozda kullanim
neticesinde de methemoglobinemi gelisebilecegi bildiril-
migtir (7). Bazi arastirmalar 6zellikle ilk ti¢ aylik donem-
de bupivakainin daha giivenilir bir lokal anestezik oldu-
gunu belirtmistir.(15,16)

CO oksimetre Met-Hb diizeyini en iyi saptayan yon-
temdir. Ayrica arterial kan gazi da hizl bir sekilde Met-
Hb diizeyini saptamakta kullanilabilir. Pulse oksimetre
etkilenen bireyin parsiyel oksijen basinci (PO2) normal
olabileceginden dolay1 her zaman dogru bilgi vermeye-
bilir (17). Biz de hastanemizdeki imkanlar neticesinde
arterial kan gazi ile hastayi takip ettik.

Met-Hb rediiktaz enzimi ile %1 civarinda tutulan
Met-Hb %10’un iizerine ¢iktiginda siyanoz %20-50 ara-
sinda siyanozla birlikte anksiyete, yorgunluk ve tasikardi
gozlenir.%50 tzerine ¢iktig1 durumlarda koma ve 6liim
gerceklesebilir (9, 10). Olgumuzda belirti olarak siyanoz
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gozlendi.

Methemoglobinemi vakalarinda arterial kan gazinda
PO2 normal olmasina ragmen hastada siyanozun olmasi
ve bu siyanozun oksijen tedavisiyle diizelmemesi 6nemli
bir bulgudur. Bazi vakalarda da hastanin oksijen saturas-
yonu diigebilir ve hastanin PO2 degeriyle arasinda bir
uyumsuzluk olusabilir(18).Bizim olgumuzda da; PO2’si
normal olmasina ragmen hastanin periferik siyanozu
mevcuttu ve oksijen tedavisi verilmesine ragmen hasta-
nin periferik siyanozu diizelmedi.

Methemoglobinemi tedavisinde; kan Met-Hb diizeyi
%20 veya daha az oldugu konsantrasyonlarda methe-
moglobinemiye neden olan ajanlar1 uzaklastirmak tedavi
i¢in yeterli olmaktadir (19). Daha yiiksek konsantrasyon-
larda 1-2 mg/kg dozunda metilen mavisi en az 5 dakika
stireyle iv olarak kullanilabilir. Siyanoz gerilemezse ayni
tedavi 1 saat sonra tekrarlanabilir. Maksimum toplam
doz 7 mg/kgdir. Oral soliisyonla tedavi de miimkiindiir.
(7,15,20). Bizim olgumuzda Met-Hb diizeyi % 31.8 idi ve
etkenin uzaklastirilmasi ve tekrar etkenlerle karsilasmasi-
nin 6nlenmesi tedavi i¢in yeterli olmugtur.

Metilen mavisi; ko-fakt6r olarak NADPH kullanan ve
sitokrom b5 rediiktaz enziminden ayr1 olan bir bagka re-
diiktaz sistemini kullanarak Met-Hb diizeyini distiriir ve
tedavinin en 6nemli boliimiini olusturmaktadir. NADPH
i¢cin normal heksoz-mono-fosfat santi gerektiginden, glu-
koz-6 fosfat dehidrojenaz eksikliginde metilen mavisi
methemoglobinemiyi arttirir ve dispne, tremor, siyanoz
ve hemolitik anemiye neden olabileceginden kontraendi-
kedir (13). Bu durumda metilen mavisi yerine askorbik
asit kullanilabilir (7,19,21)

Olgumuzda hastanemizde bulunmamasindan dolay:
glukoz-6 fosfat dehidrojenaz enzimi bakilamadi. Bununla
birlikte iv metilen mavisi soliisyonu da tedarik edilemedi.
Tedavide aksama olmamasi amaciyla ve son tercih olarak
askorbik asit kullandik.

Sonug

Giiniibirlik ve lokal anestezi altinda yapilan girisim-
lerdeki artis, hastalar1 methemoglobinemi riskiyle kars:
karstya birakmaktadir. Olgumuzda da goéraldugi gibi
belirtilerin ortaya ¢ikmasi beklenenden daha uzun siire-
bilmektedir. Bu sebeple risk gruplarinin ve lokal anestezi
uygulanacak hasta grubunun iyi belirlenmesi gerekmek-
tedir. Pahali laboratuar girisimlerinden kaginmak adina
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ayrintili hasta 6ykiisit alinmalidir. Uygun doz ayarlamas:
ve operasyon sonrasi yakin takip amaciyla uygulayiciya
ve yardimei saglik personeline 6nemli gorevler diismek-
tedir.
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Ozet

Intraskrotal, ekstratestikiiler liposarkomlar ol-
dukga nadir goriilen timoérlerdir. Literatiirde sim-
diye kadar izole olgu sunumlari seklinde bildirilen,
az sayida vaka bulunmaktadir. Hastalar genellikle
skrotal bolgede yavas bityiiyen, agrisiz, fitik benze-
ri bir kitle ile bagvurmaktadirlar. En uygun yakla-
sim Kitlenin cerrahi eksizyonudur. Adjuvan tedavi
konusunda ise fikirbirligi bulunmamaktadir. Bu
tiimorlerin spermatik kord kaynakli maligniteler-
den ayirtedilmesi gerekmektedir. Degisik alt tipleri
olan skrotal liposarkomlar i¢in standart bir tedavi
yontemi heniiz bulunmamaktadir. Bu olgu sunu-
munda, skrotal kitle ile bagvuran ve cerrahi eksiz-
yon sonrast skrotal liposarkom saptanan 41 yasin-
daki hasta, literatiir bilgileri esliginde sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: skrotum; ekstratestikiiler
kitle; liposarkom

Abstract

Intrascrotal, extratesticular liposarcomas are
relatively rare tumors. There have been few cases
reported as isolated case reports in the literature.
The patients usually apply to the hospital with a
hernia-like painless mass growing slowly in the
scrotal region. The most appropriate approach is
surgical excision of the mass. There is no accep-
ted consensus on adjuvant therapy. These tumors
need to be distinguished from other spermatic
cord-related malignancies. There is no standard
treatment method for scrotal liposarcomas that
have several subtypes. In this case report, with a
review of the literature, it was aimed to present the
case of a 41-year-old patient who applied to our
clinic with a scrotal mass and who was determined
to have scrotal liposarcoma after surgical excision.

Keywords: scrotum; extratesticular mass; li-
posarcoma.
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Introduction

Extratesticular masses are rarely seen masses carry-
ing a benign trait. The most commonly observed benign
extratesticular masses are lipomas. Malignant extrates-
ticular tumors are mostly solid, forming in the spermatic
cord. Sarcomas are the most commonly seen malignant
extratesticular masses, constituting approximately 10-
20% of these masses. The majority of extratesticular ma-
lignant masses in the adult population are identified as
liposarcoma and as rhabdomyosarcoma in children (1).
Intrascrotal liposarcoma is a rarely seen malignancy
(2). In this case report, with a review of the literature, a
41-year-old patient who applied with a 10x10 cm mass
in the scrotum and who was determined to have a scro-
tal mixed type liposarcoma (myxoid and round cell) was
presented.

Case Report

A 41-year-old patient applied to our outpatient clinic
with a one-year history of a growing mass in the scrotal
region, in time. Physical examination determined a lob-
ule, rigid mass approximately 10x10 cm in size, filling the
left scrotum completely, extending to the scrotal raphe
and giving the impression that it originated from soft tis-
sue. In scrotal color Doppler ultrasonography, a 10x10 cm
solid mass lesion was detected in the scrotum, located in
the midline and laterally pressing the scrotal cavity, show-
ing vascularization, lobulated contour and heterogeneous
echo pattern. Considering the possibility of a malignancy;,
an abdominal Magnetic Resonance (MR) imaging was
conducted. It was determined that the mass consisted of
areas in the fat intensity, showed heterogeneous contrast
involvement, originated from the epididymis and was ex-
tratesticular (Figures 1). No abnormality was determined
that could be consistent with metastasis in the abdomen.
No pathology was monitored in the posterior-anterior
lung graphy of the patient.

Pre-operative routine biochemistry, total blood
count, serum lactate dehydrogenase (LDH), alpha feto-
protein (AFP), and beta human chorionic gonadotropin
(b-HCG) results were found normal. The patient was in-
formed consent. After completing preoperative prepara-
tions, the mass was excised by performing inguino-scro-
tal incision in supine position under spinal anesthesia.

During excision, the mass was observed no involvement

BOLATTEKIN MUSTAFA
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9.10.2012 11:49:27 804180

Figure 1: Massive mass and testes seen separately in both sides (white
arrows).

with the epididymis, funiculus spermaticus and the tes-
tes, and it was seen that the mass originated from the
scrotal soft tissue (Figures 2). The result of histopatho-
logical examination reported that the mass was scrotal
mixed type liposarcoma comprising myxoid and round
cell components (Figures 3, 4).

Figure 2: Giant scrotal mass is seen separately from both lateral testes.
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Figure 3: Tumor showing relatively well-contour lobulation where
numerous lipoblasts are observed in the hypocellular plexiform patter
(HEX200).

Discussion

Benign spermatic cord lipomas constitute more than
80% of extratesticular masses seen in the scrotal and
inguinal region (1, 2). Papillary cystadenomas and leio-
myomas constitute most of the other benign solid tu-
mors (3). These tumors can stem from other organisms
accompanying the testes in the embryonic period when
they descend to the scrotum. Paratesticular and epidid-
ymis-related primary malignancies are rare and adeno-
carcinoma, rhabdomyosarcoma, leiomyosarcoma, and
liposarcoma are the most frequently encountered ones
(4). 10-20% of extratesticular masses are malignant (2).
While sarcomas are the most commonly seen malignant
tumors, rhabdomyosarcomas are seen more in the pe-
diatric period and liposarcomas in the adult period (5).
Although liposarcomas can be seen at every age, they are
most frequently seen between the ages of 40 and 60. They
are most often encountered in the lower extremity (41%),
and then in the retroperitoneum (19%) and in the ingui-
nal region (12%) (6). Liposarcomas are usually painless
soft tissue masses reaching great sizes ranging 3 to 30 cm,
growing slowly in months or years, comprising calcified
areas, and they are gray, white or yellow in color macro-
scopically and heterogeneous (7).
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Figure 4: Tumoral lesion in which numerous lipoblasts are seen.

General imaging method for the diagnosis of scrotal
liposarcomas is ultrasonography and they are monitored
as heterogeneous masses with relatively low vascularity.
However, in comparison to ultrasonography, CT and MR
imaging are more sensitive and more likely to identify
soft tissue and fatty tissue easily (5, 8).

The committee of WHO Classification of Soft Tissue
Tumors divided soft tissue liposarcomas into 5 types in
2002: well-differentiated, undifferentiated, myxoid, pleo-
morphic, and mixed. Well-differentiated liposarcoma is a
low-grade tumor whose identified types are lipoma-like,
sclerotic, inflammatory, round cell, and meningothelial
liposarcoma (9). Well-differentiated liposarcomas can
show local relapse although they do not carry metastatic
potentials. Round cell type is poorly-differentiated and
highly metastatic.

Spermatic cord-related liposarcomas are generally
well-differentiated tumors on which a wide surgical exci-
sion and hemiscrotectomy are performed (5). Different
rates have been reported for recurrence. It has been re-
ported in some studies that a 25% recurrence rate is seen
and in one of every ten patient, hematogeneous or lym-
phogenous metastasis can occur (3, 7). Even if adequate
surgical resection is performed, there are studies report-
ing high local recurrence rates, such as 70% for inguinal
lesions and 91% for retroperitoneal lesions (9). It has
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been reported in another study that elevated LDH can be
used as a sign for retroperitoneal disease and poor prog-
nosis and that an adjuvant therapy for a better survival is
needed (10). If sufficient tumor-free surgical margin can-
not be obtained, radiotherapy for the inguinal region and
scrotum should be considered in addition to surgery. In
our case, there was no surgical margin involvement as a
result of mass excision, and an additional therapy was not
planned for the patient. In the end of a 29-month follow-
up of this patient, local relapse or distant metastasis was
not observed.

In conclusion, though intrascrotal and extratesticular
masses are usually benign, the possibility of a malignancy
should be considered. Conducting an attentive diagnosis
and treatment of the disease will decrease the probability
of local relapse and distant metastasis.
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Indirekt inguinal herni kesesine uzanan danbil seklinde mesane divertikiilii

A dumbbell shaped diverticulum of urine bladder extending into indirect inguinal hernia sac
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Mesane ¢ikim obstruksiyonlarinda ozellikle
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Increased trabeculation and diverticula for-
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benign prostat hiperplazilerinde, mesanede int-
raluminal basing artigina sekonder, artmis trabe-
kiilasyon ve divertikiil formasyonu sik karsilagilan
bulgulardandir. Mesane divertikiilleri boyut artist
gostererek potansiyel bosluklara uzanim goster-
mesi nadirdir. Bu ¢alisjmada indirekt inguinal her-
ni kesesine uzanan mesane divertikiilii olgusunu
literatiir 1s181nda sunmayi planladik.

mation of urinary bladder are common in urinary
out flow obstruction, benign prostate hyperplasia
as a result of increasing intraluminal pressure.
Urinary bladder diverticulum can increase in size
and elongate in potential spaces such as an ingui-
nal hernia sac which is rare. In this study, we plan
to offer a case of urine bladder diverticulum elon-
gating into an inguinal hernia sac, accompanied by
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Giris

Mesane divertikiilleri sik rastlanan tiropatolojiler olup
olduk¢a nadir goriilen konjenital formu ve sik goriilen
edinsel formu vardir(1). Erkeklerde daha sik goriilen me-
sane divertikiilleri ince bir boyunla mesane liimeni ile de-
vamlilik gosteren, mukozanin hipertrofiye olmus mesane
kaslar1 arasindan herniasyonu ile olusur(1). Mesanenin
kas tabakasinin, konjenital olarak zayif oldugu peritirete-
ral kesiminden kaynaklanma egilimindedirler(1). Benign
prostat hiperplazilerinde, artmis trabekiilasyon ile birlikte
divertikiil olusumu stk goriiliir(2). Divertikiiller kas taba-
kas1 igermediginden, iceriklerini kolay bosaltamaz farkl
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mesane divertikiild,
dambil, indirekt inguinal herni, idrar retansiyonu

literature data.
Keywords: urinary bladder diverticulum,
dumbbell, indirect inguinal hernia, urine retenion

sekil ve boyutlar ile karsimiza gikabilirler(3). idrar retansi-
yonu ve boyut artig1 gosteren mesane divertikiilleri, biyii-
yerek potansiyel bosluklara uzanim gosterme egiliminde-
dirler®. Indirekt inguinal herni kesesine uzanim oldukga
nadirdir(5). Persistan idrar retansiyonu ve boyut artis1 ile
indirekt inguinal herni kesesine uzanim gosteren, mesane
divertikiilii olgusu literatiir 1s1g1nda sunulmustur.

Olgu

Merkezimize, sik idrara ¢ikma, az miktarda ve agrili
idrar yapma ve kasikta sislik yakinmalari ile bagvuran 66
yasinda erkek hasta degerlendirildi. Fizik muayenesin-
de orta derecede globu mevcuttu. Rutin laboratuar in-
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celemelerinde, idrar tetkiki ve mikroskopisi, serum {ire
ve kreatinin diizeyleri, prostat spesifik antijen degerleri,
diger biyokimyasal parametreleri ve hemogrami normal
sinirlarda olarak bulundu.

Elde edilen iiriner sistem sonografisinde bobrekler
ve ist batin organlari normaldi. Prostat volumu artmig
(35ml), mesaneye inferiyordan indentasyon gostermek-
teydi. Mesanede artmus trabekiilasyon lehine duvar kalin-
lagmast izlendi. Rezidii idrar 100 ml idi. Hastaya ekskre-
tuar tirografi ve sistografi yapildy; indirekt inguinal herni
kesesine uzanan dambul seklini almis mesane divertikiilii
saptandi (Resim 1). Yapilan sistotiretroskopide iiretra do-
gal, mesane trabekiile goriinimde olup dar boyunlu di-
vertikiil izlendi. Hastaya Transiiretral prostat rezeksiyo-
nu, ardindan laparoskopik herni onarimi ve ayni seansta
divertikiilektomi yapildi.

Histopatolojik incelemede edinsel mesane divertikiilii
olarak degerlendirildi, malignite saptanmadi. Hastanin
post-operatif kontrol sonografisinde mesane kapasitesi
normal izlendi.

Tartigsma

Bu ¢aligmada indirekt inguinal herni kesesine uzanan
edinsel mesane divertikiilii olgusunu sunduk. Mesanenin
edinsel divertikiilleri, mesane ¢ikiminin anatomik ya da
fonksiyonel obstriiksiyonlara sekonder, mesane muko-
zasinin defektli miiskiiler tabaka i¢inden herniasyonu
sonucu gelisir(1). Benign prostat hiperplazili yash hasta-
larda siktir. Genellikle ¢ok sayida ve kiigiiktiirler, tireter
orifisi komsulugu gibi mesane duvarinin zayif oldugu

yerlerde daha sik goriiliir(2). idrar retansiyonu nedeniy-

le, mesane divertikiillerinin boyutlarr artar(3). Mesane
divertikiilleri, boyut artis1 ile, komsu yapilara bas: etkisi
olusturarak; sik idrara ¢ikma, idrar yapamama, diziiri ve
agr1 semptomlaria neden olabilirler(4).Mesane diverti-
kiilleri perivesikal potansiyel bosluklara dogru biiyiime
egilimindedir. Nadiren eglik eden inguinal herni kesesine
uzanim gosterebilirler(3). Noétral ve valsalva ile elde edi-
len sistogram tanisal veriler saglar(4). Olgumuzda dambil
seklini alan mesane divertikiilii izlendi.

Mesane divertikiilleri, enfeksiyon, tas ve timor po-
tansiyeli tasirlar(2). Divertikiil igeriginin bosalmama-
s1 enfeksiyon i¢in zemin hazirlar. Staz ve buna eklenen
enfeksiyon tas olusumu igin predispozisyon olusturur.
Urostasis nedeni ile karsinojenlerin epitelle daha fazla
temasi, enfeksiyonun mukozada yaptig1 degisiklikler tii-
mor olusumuna dispozisyon olugturur(5). Divertikiilde
staz displazi ve metaplaziye zemin hazirlar. Timori in-
sidans1 %1-10 oranlarinda (%78 transizyonel hiicreli kar-
sinom, %17 skuamoz hiicreli karsinom) bildirilmigtir®.
Intradivertikiiler timorler timorlerde prognoz mesane
timorlerine gore daha kotiidiir. Divertikiillerde musku-
ler tabaka bulunmadigindan Tiimor siniflamasinda evre
B bulunmaz, evre Ay1 evre C takip eder(5). Tanida sis-
toskopi ve EU ilk inceleme yontemleri olup divertikiil ici
dolum defekti seklinde bulgu verir. Taninin yetersiz kal-
dig1 olgularda ve tiimor evrelemesinde US, BT ve MR gibi
kesitsel gortintiileme yontemleri kullanilir(5).

Biyiik boyutlara ulasan mesane divertikiilleri tedavi
edilmelidir®. Mesane divertikiiliiniin tedavisinde, elon-

ge divertikiiliin komgu dokular ile iligkisine gore belirle-

A B
Resim 1. Nétral AP (A) ve valsalva ile oblik lateral (B) sistogram. Inguinal kanala uzanan dambil goriiniimii kazanmig mesane divertikiilii izleniyor.

69



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (2): 66-68

nir(3). Divertikiil laparoskopik ya da sistoskopik olarak
onarilabilir®. Kiiciik divertikiiller intravesikal eksize edi-
lerek mukoza onarilir. Biiyiik divertikiiller ekstravesikal
¢ikarilarak tedavi edilebilir. Ancak komplike vakalarda
cerrahi manipiilasyon zorlagmaktadir. Transvezikal re-
zeksiyon bu olgularda tercih edilebilir. Mesane agildiktan
sonra divertikiil boynuna ulagilarak mesane ile iligkisi
kesilir ve divertikiil blok olarak ¢ikarilir, muskuler defekt
onarilir, mukoza primer kapatilir(1). Olgumuzda diverti-
kiil indirekt inguinal herni kesesine uzanmakta ancak re-
diikte edilebilmekteydi. Laparoskopik olarak eksize edildi
ve mukoza primer onarildi. Benign prostat hiperplazisi
ise transuretral rezeksiyon ile tedavi edildi. Postoperatif
donemde hastanin sikayetleri diizeldi.

Sonug olarak, mesane divertikiiliiniin boyut artisi
gostererek eslik eden indirekt inguinal herni kesesine
uzanim gostermesi oldukca nadirdir. Inguinal bélgede
valsalva ile artan sislik ve iiriner retansiyon bulgularinin
eslik ettigi olgularda ayirici tanida diisiiniilmelidir, Indi-
rekt inguinal herni onariminda, iatrojenik {iriner yara-
lanmalardan kaginmak i¢in herniye mesane divertikiilii
de akilda bulundurulmalidur.

Hasta Onami: Hastadan bilgilendirilmis yazili onam
alinmigtir.

Cikar Catigmasr: Yazarlar ¢ikar catigmasi bildirme-
mislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alisma icin finansal
destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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Onceden idiyopatik erkek infertilitesi olarak
tanimlanan 6nemli sayidaki androlojik fertilite
bozuklugu, gercekte genetik kokenlidir. Bu ge-
netik sebepleri anlamak, hem tedavi yaklasimlar:
hem de onlarin dogacak bebeklerinin tastyabile-
cegi riskler hakkinda hastalarin bilgilendirilme-
si agisindan 6nem tagimaktadir. Bu derlemede,
erkek infertilitesine neden olan genetik faktorler

A substantial number of andrological fertility
disorders, formerly defined as idiopathic male
infertility is essentially genetic origin. Unders-
tanding this genetic causes matter for treatment
approaches as well as patients about the risks to
the baby to be born. In this review, genetic factors
that cause male infertility is evaluated.
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Giris

Infertilite cinsel yonden aktif, dogum kontrolii yap-
mayan bir ciftin 1 yil i¢inde kendiliginden ¢ocuk sahibi
olamamasidir (1). Ciftlerin %15’ini etkiler ve etkilenen
giftlerde sorun %35’inde sadece kadina, %30’unda sade-
ce erkege, %20’sinde hem erkege hem kadina ait faktorler
etken olup %15’inde ise neden olan faktor tespit edileme-
mektedir.

Erkek infertilitesine yol acan faktorler genetik ya da
genetik dis1 nedenler olabilir. Ozellikle azospermik ve
siddetli oligospermik hastalarin etiyolojilerinde genetik
bozukluklar 6nemli bir yer tutar. Kromozomal bozukluk-
lar, mitekondriyal DNA (mtDNA) mutasyonlari, tek gen

on, Genetic Counseling

Anahtar Kelimeler: Erkek Infertilitesi, Ge-
netik Degerlendirme, Genetik Danigmanlik

hastaliklari, multifaktériyel hastaliklar ve genetik orijinli
endokrin hastaliklar erkek infertilitesine neden olan ge-
netik kékenli bozukluklardir.

Giiniimiizde intrasitoplazmik sperm enjeksiyon
(ICSI) gibi modern yardimai iireme teknikleri ile etiyo-
lojik neden atlandig: i¢in genetik kokenli olgularda ba-
badan ¢ocuga genetik gecis olmaktadir. Ayrica yardimci
tireme teknikleri ile olusan gebeliklerden dogan bebek-
lerde kas iskelet sistemi hastaligy, tirogenital ve gastroin-
testinal defekt, serebral palsi ve kardiovaskiiler hastalik
riskinde artig vardir (2). Bu nedenle erkek hastalarda,
ICSI isleminden once 6zellikle karyotip analizi ve hasta-

nin bulgularina gore gerek goriilen uygun genetik testler
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yapilmaly, altta yatan genetik bir neden tespit edilmigse
ailelere ICSI igleminden 6nce, mevcut infertilitenin ve di-
ger degisen fenotipik belirtilerin ¢ocuga geg¢me riskinin
olabilecegi hakkinda genetik damigmanlk verilmelidir.
Gerekirse ciftler embriyo secimi i¢in preimplantasyon
genetik taniya (PGD) yonlendirilmelidir.

Erkek infertilitesinin arastirilmasinda kaliteli bir se-
men analizi ilk yapilmasi gereken bir testtir (3). Ulusal
kalite kontrol standartlarina uyan bir laboratuarda yapi-
lan semen analizi uygulamasi kolay, degerli bilgiler veren
bir test olup bozulmus bir semen kalitesi genetik bozuk-
luklar1 digiindiirmelidir. A¢iklanamayan oligospermi ve
azospermisi olan erkeklerde kromozomal anomaliler ve
Y kromozom mikrodelesyonlar1 normal popiilasyona
oranla daha sik goriilmektedir (4, 5). Erkek infertilitesi-
ne yol acan bir¢ok genetik ve genetik dis1 neden olup bu
derlemede erkek infertilitesinin genetigi hakkinda ozet
bilgiler sunduk.

1-Kromozomal bozukluklar

Kromozomal bozukluklar yapisal ve sayisal anomali-
ler olmak tizere iki gruba ayrilir. Delesyon, duplikasyon,
inversiyon, ring kromozom, markir kromozom, izokro-
mozom, disentrik kromozom, translokasyonlar (Robert-
sonian ve resiprokal translokasyon) yapisal kromozomal
anomalilerdir. Sayisal kromozomal anomaliler ya tiim
kromozomlarin multipl kopyalarinin olmasi (69,XXX)
ya da bir veya daha fazla kromozomun eksilmesi (45,X),
artmasi (47,XXY) seklinde olur. Infertil erkeklerde kro-
mozomal bozukluk normal popiilasyona oranla daha sik
goriilmektedir ve seks kromozom anomalileri otozomal
kromozom anomalilerinden daha siktir (%4,2” ye %1,5)
(5).

Infertil erkeklerde resiprokal ve Robertsonian trans-
lokasyonlar sik goriilen yapisal kromozomal bozukluk-
lardir. Bu bireyler fenotipik olarak normal olmalarina
ragmen siklikla oligospermi veya azospermi mevcuttur.
Oligospermik erkeklerde Robertsonian translokasyonun
goriilme sikli1, yeni doganlarda goriilen sikliginin tam
13 katidir (6). Resiprokal translokasyonlar iki veya daha
fazla spontan diisigii bulunan iftlerde ve infertil erkek-
lerde topluma gore daha sik goriiliir (7). Translokasyon
tastyicilar;, mayoz bolilnmede gonad hiicrelerinde kro-
mozomal olarak dengesiz gametler olusturabilmesi sebe-
biyle anomalili ¢ocuklara sahip olma riskine sahiptirler.
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ICSI sonucu olugan gebeliklerdeki embriyoda ve dogan
bebeklerde sayisal kromozomal anomali sikliginda artig
vardir (8). Bu artig, spermatogenez boyunca olusan ma-
yotik segregasyon bozukluklarindan kaynaklanir.

Klinefelter sendromu (47,XXY) en sik gozlenen seks
kromozom bozuklugudur (5). Germ hiicre varlig1 ve
sperm tretimi Klinefelter mosaizmi olan 46,XY/47,XXY
erkeklerde degiskendir. Klinefelter mozaik hastalarin
spermlerinde seks kromozom anormalligi sikligindaki
artislarin ve otozomal anéploidi oraninda (kromozom
13, 18 ve 21 i¢in) artislarin floresan in situ hibridizasyon
(FISH) yontemiyle tespit edilmesi ile ICSI yoluyla tire-
tilen embriyolarin kromozomal anormalligi hakkinda
endiseleri glindeme getirdi (9). Dolaysiyla kromozomal
bozuklugu tespit edilen ¢iftlerde gebelik 6ncesi PGD 6ne-
rilmeli ya da gebelikte amnion sivisi/kordon kanindan
kromozom analizi 6nerilmelidir.

XX male sendromunda XX erkekler, fenotipik olarak
erkektir ancak disi karyotipi gosterirler (46,XX) ve inter-
nal veya eksternal disi genital organ tasimazlar. Klinik
olarak XX erkeklerini Klinefelter sendromlu hastalardan
ayirt etmek zordur, sadece karyotip analizi taniy1 dogru-
lar.

Insan spermlerinin %1-2’sinde sayisal (en stk kromo-
zom 21, 22, X ve Y), %7’sinde yapisal olmak tizere top-
lam %9unda kromozomal bozukluk vardir (10). Hem
normal hem de anormal karyotipi olan infertil erkeklerde
spermlerin kromozomal yapis1 multicolor-FISH y6ntemi
ile gosterilebilir. Yine spermatazoanin makrosefali gibi
bozukluklarinda spermatazoanin FISH yontemi ile ince-
lenmesi endikedir (11).

2- 'Y kromozom mikrodelesyonu

Rutin sitogenetik incelemelerde 4 megabazin (Mb)
altindaki degisiklikler tespit edilemez. Azospermi Faktor
(AZF) bolgelerini igine alan delesyonlarin ¢ogunlugu 4
Mbdan kigiiktir. Dolaysiyla bu bolgeyi i¢ine alan mik-
rodelesyonlar ancak molekiiler genetik yontemlerle gos-
terilebilir.

Y kromozomu, en ki¢iik insan kromozomu olup
simdiye kadar tizerinde 28 gen tanimlanmistir. Y kro-
mozomunun sematik yapis: gosterilmektedir (Sekil 1). Y
kromozomunun her iki ucunda bulunan psédootozomal
bolgeler (PAR) mayoz boyunca X kromozomu ile eslesir.
PAR disindaki bolgeler normalde rekombinasyona ug-
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ramaz. Yp (kisa kol) sadece okromatin igerirken Yq'niin
(uzun kol) proksimal kismi 6kromatin, distal kismi ise
heterokromatin igerir.

Siddetli oligospermi ve non-obstruktif azosperminin
en sik molekiiler nedeni Y kromozomundaki mikrodeles-
yonlardir (12). Azospermik erkeklerin %13’iinde, siddet-
li oligospermik erkeklerin %1-7’sinde ve siddetli primer
testikiiler yetmezligi olan erkeklerin %5’inde Y kromo-
zom mikrodelesyonu tespit edilmistir (4). Bu delesyonla-
rin belli bolgelerde kiimelendigi goriilmistiir. Bu nedenle
Yql1'de lokalize olan ve erkek germ hiicrelerinin gelisimi
i¢in gerekli en az bir genetik Y faktorii olacagi kabul edil-
mistir. Buras1 AZF bolgesi olarak tanimlanmistir. Sper-
matogenezin farkli agamalarinda etkili oldugu bilinen
AZF bolgesi AZFa, AZFb, AZFc ve AZFd alt bolimlerine
ayrilmustir. AZF bolgeleri sekilde gosterilmistir (Sekil 2).
Bu bolgelerden simdiye kadar en az 12 gen izole edilmis-
tir (13). AZF bolgesindeki genler yalniz spermatogenez-
le ilgili genlerdir. Bu nedenle bu bolgedeki delesyonlar
fenotipik bozukluk yapmadan izole spermatogenez de-
fektine neden olurlar. Normozoospermik erkeklerde Y
kromozom mikrodelesyonlar1 goriilmez. AZF mikrode-
lesyonlarinin orijini tam olarak bilinmemektedir. Mikro-
delesyonlarin bir kismi babadan ogula gecerken bir kismui
de novo mutasyon olarak tanimlanmigtir.

AZFaYqll.1de lokalize olup tahmini olarak 400-600
kilobaz (kb) DNAy1 kapsar. Tekrarlayan diziler icerme-
mesi ve disik delesyon sikligi ile AZFb ve AZFcden
farklihk gosterir. USP9Y (Ubiquitin-spesifik proteaz 9,
Y kromozom) geni AZFa i¢indeki ilk fonksiyonel gendir
ve infertil hastalarda bulunmadig) tespit edilmistir (14).
AZFa delesyonu tagtyan infertil erkeklerin ¢ogunda bu
bolgenin tamami delesyonlu olup USP9Y geni bu bolge-
nin yarisina yakinini kapsar (15). USP9Y geninin deles-
yonunda spermatogenik arrest goriiliir. USP9Y geni ile
birlikte bu bolgede bulunan DBY (DEAD box on the Y)
genini kapsayan delesyonlar bu tabloyu agirlastirmakta
ve azospermiye neden olmaktadir (16). AZFa delesyo-
nu sonucu hastalarin ¢ogunda Sertoli cell-only (SCO)
sendromu fenotipi gozlenmektedir (15). Germ hiicre-
leri seminifer tiibiillerde ya hi¢ goériilmez (SCO I) ya da
¢ok az sayidaki tiibiillerde goriilebilir (SCO II). Siddetli
oligospermisi olan AZFa delesyonlu hastalarin testis his-
tolojisinde siddetli hipospermatogenez goriiliirken, azos-

permisi olan AZFa delesyonlu hastalarda her zaman SCO
gozlenmektedir.

AZFb bolgesi 1-3 Mb DNAy1 kapsar. AZFb bolgesin-
deki RBMY geni (RNA binding motif on the Y) bu bolge-
nin ilk aday genidir. RBMY geninin {iriinii olan proteinler,
RNA paketlenmesinde, mRNAnin sitoplazmaya gecisin-
de ve “alternative splicing’de rol almaktadirlar (16). AZFb
delesyonlu erkeklerde farkli defektler gériilmekle birlik-
te yaklagik yarisinda spermatogenik arrest vardir. AZFb
delesyonlu hastalarinin spermatogenezinde gézlenen bu
farkliiklar RBMY geninin spermatogenez boyunca bir-
den ¢ok islevinin olabilecegine ya da alternatif olarak bu
bolgedeki diger genlerin RBMY geni ile beraber etki et-
mesi ile agiklanabilir (17). Genis AZFb delesyonu olan
hastalarda azospermi ve kismi AZFb delesyonu olanlarda
ise hafif ya da siddetli oligospermi gozlenmektedir.

AZFc delesyonu azospermik ya da siddetli oligosper-
mik erkeklerde %2-%10 orani ile en sik goriilen AZF de-
lesyonudur (18). AZFc bolgesi 3.5 Mblik DNAYy1 kapsar
ve spermatogenez ile iliskili oldugu diisiiniilen 7 gen aile-
sini igerir. DAZ (Deleted in azospermia) geni AZFc bol-
gesindeki ilk aday gendir. Ayrica CDY1 (kromodomain Y
1), BPY2 (basic protein Y 2), PRY (PTA-BL iliskili Y) ve
TTY?2 (testis transkript Y 2) genlerde bu bélgede bulun-
maktadir. Burada bulunan genlerin ortak 6zellikleri ise Y
kromozomuna spesifik olmalari, Y kromozomu iizerinde
¢ok sayida kopyalarinin olmasi ve testislerde eksprese ol-
malaridir. DAZ gen ailesini igeren delesyonlar daha ¢ok
bulgu vermektedir. Azospermik erkeklerin %10-15’inde
DAZ geni delesyona ugramistir. DAZ gen kiimesinde 7
kopya DAZ geni vardir. Cogu delesyon dort DAZ geni-
ni icermesine ragmen, spermatogenezin bozulmas icin
DAZ genlerinden sadece ikisinin delesyonu yeterlidir.
CDY1 genlerinden biri DAZ genleri i¢inde kiimelendi-
ginden, DAZ geni delesyonu olan hastalarda CDY1 ge-
ninin en az bir kopyasi yoktur. Bu yiizden CDYI genide
AZFc bolgesinin aday geni olarak disiiniilebilir. Ancak
bu varsayim, hastalarda spesifik olarak bu genin deles-
yonunun tespit edilmesi ile dogrulanmalidir (17). AZFc
bolgesindeki delesyonlar, azospermiden hafif-siddetli
oligospermiye kadar genis bir aralikta seyretmektedir.
AZFc bolgesinin tam delesyonuna sahip erkeklerin sper-
matazoalarinin 6nemli bir kismi seks kromozomlari i¢in
nullizomiktir (19) yani spermatazoalar da seks kromozo-
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mu yoktur ve bu durum ¢ocuklarinda Turner sendromu
(45,X) goriilmesine neden olabilir.

Y kromozomun yapisindan ve delesyon mekanizma-
larindan dolayr AZFb ve AZFc bolgelerinde kismi de-
lesyonlar goriilmiistiir. Y kromozomun gr/gr delesyonu
(AZFc bolgesinin 1.6 Mblik delesyonu) degisen derece-
lerde spermatogenik yetmezligi olan infertil erkeklerde
tanimlanmustir (20). gr/gr delesyonunda, iki kopya DAZ
geni ve bir kopya CDY1 genini igine alan DNA kismi de-
lesyona ugrar. Subfertiliteye neden olarak, babadan ogula
geciste gozlenmigtir.

AZFd bolgesi, AZFb ile AZFc bolgeleri arasinda yer
alir. $imdiye kadar aday gen tanimlanmamistir. AZFd
bolgesine smnirli mikrodelesyonlu hastalarda, hafif oli-
gospermi ya da normal sperm sayisina ragmen anormal
sperm morfolojisi ile ortaya ¢ikabilmektedir. Oligosper-
mi ve non-obstriiktif azospermisi olan erkeklerden kro-
mozom analizi ve Y mikrodelesyon tetkiki mutlaka ya-
pilmalidir.

AZF bolgesi genlerinden olmayan ve DAZ geninin
otozomal homologu olan DAZL (DAZ-Like) geni 3 nolu
kromozomun kisa kolunda (3p24) lokalizedir. Protein
kodlayan bolgenin %83’ti DAZ genine benzerdir. Sper-
matogenez boyunca DAZ ve DAZL genlerinin uyum i¢in-
de ya da sinerjik etki gostererek ¢alistiklar: varsayilmistir
3).

3- Mitekondriyal DNA (mt-DNA) mutasyonlar:

Mitekondriler, 6karyotik hiicrelerde enerji metabo-
lizmasindan sorumlu hiicre i¢i organellerdir. mtDNA,
37 gen ihtiva etmektedir. Bu genler 2 rRNA, 22 tRNA ve
elektron transport zincirinin bir¢ok 6nemli bilesenleri-
nin de icinde oldugu 13 adet polipeptidi kodlar. mtDNA
intron icermez ve niikleer DNA'ya oranla 10-20 kat daha
fazla mutasyona ugrar.

Savunmasiz sperm mtDNAsinin reaktif oksijen tiirle-
ri veya serbest radikallerce rastgele saldirisi sonucu mite-
kondriyal genomda oksidatif hasara ve mutasyona neden
olarak erkek infertilitesine yol agar. Spermin orta bolii-
miinde 70-80 adet mitekondri vardir ve her mitekondri
bir kopya mtDNA igerir. Yasa bagli mtDNA’sindaki oksi-
datif stres ve oksidatif hasar artmaktadir. Sperm 6rnek-
lerinin yaklasik %85’inde degisen boyutlarda mtDNA
delesyonlar1 vardir. Yavas hareketli spermatozolarin ba-
zilarinda mtDNA nokta mutasyonlar1 vardir. Bu mutas-
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yonlardan en sitk 9055 ve 11719 niikleotitlerindeki mutas-
yonlar goriilmekte olup azalmis sperm motilitesi olanlar-
da mutasyonlarin siklig1 6nemli derecede artmustir (21).
Spermler fertilizasyon sirasinda yumurta kanalina ulas-
mak i¢in yiliksek miktarda enerjiye gereksinim duydu-
gundan, erkek infertilitesinin 6nlenmesi i¢in mitekond-
ri fonksiyonu kritik bir 6neme sahiptir (22). Spermdeki
mtDNA anomalilerin infertiliteye yol acabilecegine dair
kanitlar artmaktadir. Yitksek diizeydeki A3243G mtDNA
mutasyonu ile diisiik sperm motilitesi arasinda giglii bir
iliski gosterilmistir (23).

Mitekondride etki gosteren DNA polimeraz gama
(POLG), mtDNA zincirinin uzamasi ve tamirinde gorev
alan 6nemli bir niikleer enzimdir. PLOG’nin katalitik alt
birimi POLG geni tarafindan kodlanmaktadir. Bu gen 15
nolu kromozomun uzun kolunda (15q25) haritalandiril-
migtir. POLG genindeki mutasyonlar enzimin diizeltme
aktivitesini bozar. Boylece mitekondriyal genomda mu-
tasyonlara yol agarak ATP iiretimini diisiiriir. POLG ge-
ninin 1. ekzonunda bulunan ti¢liit CAG tekrar dizisi po-
liglutamat kodlamaktadir. POLG genindeki artmis tiglii
tekrar ile mtDNA polimerazin fonksiyonu dominant-ne-
gatif etki ile bozulur. POLG genindeki CAG tekrar artis
erkek infertilitesinin bazi1 durumlari i¢in olas1 bir meka-
nizmasi olabilir. Cesitli ¢aliymalarda mitekondriyal ge-
nomdaki polimorfizmler, mutasyonlar ve delesyonlar ile
sperm disfonksiyonu arasindaki iligki gosterilmistir (22).

4- Kistik fibrozis

Kistik fibrozis, kistik fibrozis transmembran regiilator
(CFTR) genindeki mutasyonlara bagl gelisen ve beyaz
irkta en oliimciil olan otozomal resesif bir hastaliktir (24).
Bu gen, iyon kanali olarak fonksiyon géren bir membran
proteinini kodlar ve ejekiilator kanal, seminal vezikiil, vas
deferens ve epididimisin distal 2/3’iiniin olusumunu etki-
ler. Bu nedenle konjenital bilateral vaz deferens yoklugu
(CBAVD) CFTR gen mutasyonlaryla iligkilidir (25). Bu
hastalarin %85’inde CFTR geninde mutasyon saptanmis-
tir (26). Bobrek tutulumu olmayan CBAVD’li hastalardan
CFTR gen analizi yapilmalidir. En sik goriilen mutasyon-
lar F508, R117H ve W1282X olmakla birlikte etnik ko-
kene gore bariz farkliliklar gostermektedir (27). Simdiye
kadar 1000’in tizerinde CFTR gen mutasyonu tanimlan-
digindan rutin olarak tiim mutasyonlar taramak pratik
degildir. Rutin testler, bir toplumda yaygin gériilen mu-



Balasar ve ark.

Erkek infertilitesine genetik yaklagim

= Rekombinasyona ugramayan bolge (HRY) ‘
Yp F Okromatin Okromatin Heterokromatin LL
PAR1 Seks belirleyici AZFa AZFb AZFc PAR2

bolge
Sekil 1: Y kromozomunun sematik yapisi

tasyonlardan olusan mutasyon paneli analizi ile sinirhidir.
Tek mutasyon saptanirsa resesif kalitim gosterdiginden
tim genin direkt sekanslanmasi 6nerilebilir. Klinik ola-
rak bu hastalarda obstruktif azospermi goriiliir. Obstriik-
tif azospermik hastalarin spermatogenezi normal oldu-
gundan, AZF bolgelerinin mikrodelesyon agisindan test
edilmesine gerek yoktur. Hastalarda kistik fibrozis has-
taligindan sorumlu gende mutasyon olmasina ragmen
siklikla akciger enfeksiyonu gibi zayif klinik semptom ve-
rirler (28). Azospermik erkekler, CBAVD’nin diglanmasi
i¢in ¢ok iyi muayene edilmelidir. CBAVD olan hastalarin
eslerinden de CFTR gen analizi mutlaka yapilmalidir. Bu
grup hastalar ICSI ile gocuk sahibi olmak istediklerinde,
kistik fibrozis ya da CBAVD’nin ¢ocuga ge¢me riski teda-
vi 6ncesi belirlenmelidir.

5- Genetik sendromlar

Cesitli kalitsal hastaliklar ciddi ya da 6nemli jenerali-
ze anormallik ve infertilite ile iligkilidir. Bunlardan bazi-
lar1 Prader-Willi sendromu, Bardet-Biedl sendromu, No-
onan sendromu, Miyotonik distrofi, otozomal dominant
polikistik bobrek hastaligy, 5 alfa rediiktaz eksikligidir. Bu
defekti olan hastalar genellikle ¢ocukluk déneminden iti-
baren doktorlarca ¢ok iyi bilinmektedir. Sekstiel gelisimin
ve fonksiyonun endokrin regiilasyonunda yer alan spesi-
fik genlerin i¢cinde meydana gelen mutasyonlarn, kiigitk
delesyonlarin ya da polimorfik genislemelerin oldugu bir
¢ok genetik sendrom erkek infertilitesine neden olur.

Primer silier diskinezi, ¢ogunlukla otozomal resesif
kalitim gosteren genetik olarak heterojen bir hastaliktir.
Siklikla dinein kollar1 olmak tizere primer silianin farkl
boliimlerinde fonksiyon kayb: olur. Kartagener sendro-
muda primer silier diskinezi ve situs inversusun beraber
goriilmesi ile karakterizedir ve silier diskinezi olan hasta-
larin yarisinda mevcuttur. Spermatogenezi bozmadigin-
dan sperm sayis1 normal ama motilite yetersiz ya da hig
yoktur. Silier fonksiyonlarin1 bozarak infertiliteye sebep

olan diger hastalik Usher sendromudur. Otozomal resesif
kalitimla gegen heterojen bir hastaliktir ve retinitis pig-
mentoza ve sagirlik hastaligin diger klinik semptomlari-
dir.

Izole gonadotropin-releasing hormon (GnRH) eksik-
liginde kandaki FSH (Folikiil stimiile edici hormon) ve
LH (Liiteinize edici hormon) konsantrasyonlarinin yeter-
siz olmasina sebep olarak hipogonadotropik hipogona-
dizme neden olur. Baglica X% bagl resesif kalitim kalibi
olmak iizere, otozomal dominant ve otozomal resesif gibi
farkli kalitim kaliplar1 da vardir ve hastaliga neden olan
bir ¢ok gen tanimlanmstir (29). Izole GnRH eksikligi
olan hastalarin %60’1nda koku duyusu bozuklugu vardir
ve bunlar Kallman sendromu olarak adlandirilir. Kal-
mann sendromlu hastalarda ayrica fasial asimetri, yarik
damak, renk kérligi, sagirlik, inmemis testis ve unilate-
ral renal aplazi goriilebilir. Kallman sendromlu hastalar
azospermik olup pubertal gecikme gosterirler. Hormonal
tedavi ile spermatogenez kolayca indiiklenebilir. Her ne
kadar bu sendromun genetik testi yaygin olarak yapilma-
sa da tedaviden once genetik goriintiileme 6nerilmeli ve
kalitim kalib1 belirlenerek hastaligin gocuklara kalitim1
hakkinda genetik danismanlik verilmelidir.

X kromozomunun uzun kolundaki androjen reseptor
(AR) genindeki mutasyonlar klinik olarak hafiften tam
androjen duyarsizligina sebep olabilir. Parsiyel androjen
duyarsizlig1 sendromunda fenotip disi baskin fenotipten,
kriptoorsidizm, perineal hipospadias ve mikropenisin
goriildigii erkek baskin fenotipe kadar degisebilir. Has-
taligin siddetli formuna sahip erkekler giincel teknoloji
ile kendi biyolojik ¢ocuklarina sahip olamazlar. Hafif for-
munda ise infertilite tek bulgu olabilir. Herhangi bir ge-
nital anormalli§e neden olmadan infertiliteye neden olan
AR geni mutasyonlar1 nadirdir (30).

Genetik Danismanlik

Genetik danismanlig verilebilmesi i¢in erkek inferti-
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Sekil 2: AZF bolgeleri

litesine yol agan genetik sebep/sebepler tespit edilmelidir.
Altta yatan genetik sebep bulunursa genetik danigman-
liginda;

a. Hastaligin progresyonu ve miimkiin olan tedavi se-
genekleri hakkinda bilgi verilir.

b. Yardimar tireme teknigi sonrasi dogacak ¢ocuklar-
daki risk hakkinda bilgi verilir.

c. Hastanin aile bireyleri tarafindan miimkiin olan en
iyi sekilde ilgilenilmesi saglanir.

d. Hastaligin kalitim sekline goére diger akrabalarda
hastalik riskinin belirlenmesi saglanir.

Ozellikle dengeli yapisal kromozomal bozuklugu
olan erkeklerde PDG ile embriyo segilmesi yapilmadan
in vitro fetilizasyon (IVF) uygulanirsa, kendisi gibi den-
geli yapisal kromozomal bozukluk tagiyan bebek ya da
anomalili bebek olma riskleri hakkinda bilgi verilmelidir.
Yine AZF delesyonlarida, ICSI yontemi ile babadan ogula
gecerek cocukta da benzer fertilite problemlerine yol aga-
bilecegi anlatilmalidir. ICSI tedavisinde ¢iftlerin istekleri
ile gelecekteki cocugun menfaati arasinda anlagmazlik ol-
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mas1 durumunda, tedaviyi durdurmak etik olarak dogru

olabilir. Ciftlere preimplantasyon genetik tani secenegi

sunularak, bu tedavi yontemine yonlendirilmelidirler.

Sonug olarak altta yatan genetik sebebe uygun detayl ge-

netik danigmanlik verilerek aile bilgilendirilir ve uygun

tedavi secenekleri belirlenir.

Sonug

Erkek infertilitesinin genetik temeli hakkinda bilin-
meyenler molekiiler tekniklerin gelismesi ile her gegen
glin biraz daha azalmaktadir. Erkek infertilitesinin ge-
netik nedenlerinin belirlenmesi ile hedefe yonelik tedavi
secenekleri uygulanabilecektir.
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