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Ozet

Amag: Mesane tiimorleri ilk tespit edildik-
lerinde %70 oraninda yiizeyel timoérlerdir. Bu
yuzeyel tiimorler niiks etme egilimindedirler.
Hastalarda olusabilecek niiksleri tespit edebil-
meKk i¢in belirli periyotlarda invazif islem olan
sistoskopi ile takip etmek gerekmektedir. Biz bu
invazif islem yerine tiriner USG ve sitolojinin
birlikte kullanilabilirligini arastirmay1 amagla-
dik.

Gereg ve Yontemler: Calismaya dahil edi-
len hastalar konu hakkinda bilgilendirildikten
sonra, onam formlari alind1. Idrar yolu enfeksi-
yonu olanlar, kalic1 tiretral kateter tagryan has-
talar, kemoterapi , immunoterapi ve radyasyon
tedavisi alanlar, aktif prostat kanserliler, son iki
ay icerisinde mesane veya {iriner sisteme yo-
nelik endoskopik girisim ya da cerrahi geciren
olgular ¢alisma dis1 birakildilar.

Hastalardan sistoskopi oncesi klinik sart-
larinda miksiyonla elde edilen idrar ve ameli-
yathane sartlarinda sistoskopi 6ncesi mesane
yitkama suyu sitolojik tetkik i¢in gonderildi.
Yine sistoskopi 6ncesi hastalarin klinik sartla-
rinda USG ile mesaneleri degerlendirildi. Uri-
ner sistem USG’nin ayn1 hekim tarafindan tiim
hastalarda ayni optimum sartlar olusturularak
yapilmasi saglandu.

Tarama testlerinin performanslarini deger-
lendirmede istatistiksel analiz yontemi olarak
ROC analiz yontemi kullanildi. p<0,05 olmasi
durumunda fark istatistiksel olarak anlamli ka-
bul edildi.

Bulgular: Mesane timorii tanist konulan
296 hastanin yas ortalamasi 65,9+14,8 idi. Has-
talarin tedavi edici transiiretral rezeksiyondan
sonra gegen izlem siireleri 3-39 ay idi.

Abstract

Objective: When first diagnosed, bladder
tumors are superficial one in the proportion of
70%. These superficial tumors have tendency
of recurrence. In order to be able to detect the
recurrence which will occur in patients, it is ne-
cessary to pursue with cystoscopy, an invasive
process in certain periods. Instead of this inva-
sive process, we aimed to investigate the use of
urinary USG along with cytology.

Material and Methods: The approvals were
taken after informing patients. The patients
who had urinary infections, urethral catheter,
chemotherapy, immunotherapy, radiotherapy,
active prostate cancer and endoscopic or sur-
gery procedures for urinary system were not
included in this study.

The cytology samples which obtained by
spontaneous miction in the clinical condition
and from bladder washing water in the surgery
condition before cystoscopy were sent. And
also, the bladders were evaluated by Urinary
System USG in clinical condition before cystos-
copy.

It was provided that the Uriner System USG
was applied to all the patients by same surgeon
by keeping same optimum condition.

The ROC statistical method was used to
evaluate performance of survey test and if the p
value was p < 0.05, the differences were accep-
ted statistically significant.

Results: The average age of the 296 patients
diagnosed bladder tumor was 65,9+14,8 years.
Follow-up time after transurethral resection
was 3-39 months.

Positive result was obtained in 62% of the
patients by means of cytologic examination



Karabulut ve ark.

Idrar sitolojisi ve ultrasonografinin birlikte kullanilim

Sitolojik inceleme ile hastalarin 62’sinde (%20) pozitif sonug
elde edildi. Uriner USGde ise 98 (%33) hastada lezyon saptandi.
Her iki parametrenin de ortak kullanilmasi sonucu hastalarin 83
(%28) tanesinde sonuglar pozitif olarak degerlendirildi.

Tani testlerinin ikili karsilastirmalar1 sonucunda; sitoloji ile
triner sistem USG arasinda 6nemli derecede bir farkin oldugu
saptand1. Yine sitoloji ile iiriner sistem USG ve sitolojinin birlikte
kullanimi arasinda 6nemli derecede bir farkin oldugu fakat tiriner
sistem USG ile sitoloji ve iiriner sistem USG birlikteligi arasinda
6nemli derecede bir farkin olmadig: tespit edilmistir.

Sonuglar: Herhangi bir nedenle sistoskopi yapilamayacak has-
talarda USG ve sitolojinin yiiksek giivenirlilik ve diisiik hata pay:
nedeniyle kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Mesane Tumorii, sitoloji, sistoskopi, tiri-
ner sistem USG

Giris

Kanser giinimiizde en 6nemli 6liim sebeplerinden
biridir. Diinya Saglik Orgiiti'niin verilerine gore her yil
en az 7 milyon insan kanserden 6lmekte ve bu say1 her
gecen giin biraz daha artmaktadir (1).

Mesane kanseri insidansi sanayilesme ile birlikte tiim
diinyada giderek artmaktadir. Mesane kanseri erkeklerde,
kadinlara gore 2,5 kattan daha fazla goriilmektedir. Er-
keklerde prostat, akciger, kolorektal kanserlerden sonra
% 6,2 ile tiim kanserler i¢inde en sik goriilen dordiincii
kanserdir. Kadinlarda %2,5 ile tiim kanser olgularinda
sekizinci sirada goriilen kanserdir. Ulkemizde ise Saglik
Bakanlig: istatistiklerine gore kanserler arasinda ti¢iincii
sirada yer almaktadir.

Mesane tiimoriiniin biyolojik davranis: degisken olup,
benin davranis gosteren yiizeyel mesane tiimoriinden,
saldirgan davranis gosteren invazif timore kadar farkli-
lik sergileyebilir. Mesanenin degisici epitel karsinomunda
evre ve timor derecesi prognozun belirlenmesinde en
onemli kriterlerdir. Ancak evre ve timor derecesi hastali-
g1n prognozunu belirlemede tek baslarina ¢ogunlukla ye-
tersiz kalmaktadir. Mesane degisici epitel karsinomunun
dogas1 heterojen olup ciddi malin potansiyele sahiptir.
Hastaligin uygun tedavi ve takibi i¢in, tiimoriin biyolojik
davranigini tam olarak bilmek gerekir. Ayni evreye sahip
hastalarda tedaviye yanit ¢ok farkli olabilmektedir.

Mesane tiimorlerinin takibinde iki kriter ¢ok 6nemli-
dir. Bu kriterler timor rekiirrensi ve tiimor progresyonu-
dur. Mesane tiimoérlerinin ilk bagvuru aninda %50-70 i
yiizeyel timérlerdir (1). Amag bu tiimorleri tedavi etmek
ve progresyonunu onlemektir. Tiim onkolojik prensipler-

(20%). In the urinary USG, 98 of the patients (33%) had lesions.
As a result of the use of both parameters, the results in 83 patients
(28%) were evaluated as positive.

As a result of a binary comparison of diagnostic tests, between
urinary cytology and USG was found to be a significant difference.
In addition, there was a significant difference between using cyto-
logy and urinary system ultrasound combined use. But, we identifi-
ed that there was no a significant difference between using urinary
system ultrasound and cytology and urinary system ultrasound
combined use.

Conclusions: In the patients whom cystoscopy wasn't made for
any reasons, we think that USG and cytology could be used the
reason for high reliability and low error shape

Key Words: Bladder Tumor, cytology, cystoscopy, urinary
system ultrasonograpy

de ayni oldugu iizere, mesane tiimorlerinde de dogru ev-
releme ve erken tan1 hem prognostik 6neme sahiptir hem
de optimal tedavinin diizenlenebilmesi igin gereklidir.

Giiniimiizde sistoskopi mesane tiimorlerinin tanisin-
da ve takibinde “altin standart” olarak kabul edilmektedir
(2, 3, 4). Sistoskopi sirasinda yapilacak TUR-Tm ile tan:
ve evrelemenin yani sira tedavi de miimkiin olabilmekte-
dir. Sistoskopi ile tiimoriin yapist (papiller, solid) ve yay-
ginlig (tek, cok sayida) hakkinda ¢ok degerli bilgiler elde
edilir. Beraberinde yapilan TUR-Tm ile tiimoériin histo-
lojik tipi, ve tiimor derecesi evresi hakkinda detayli bilgi
edinilebilmektedir (4, 5).

Yiizeyel mesane timorlerinin sistoskopik takibinde
klasik sema ilk yil i¢in her 3 ayda bir, ikinci y1l i¢in her
6 ayda bir ve daha sonrasi igin yilda birdir. Potansiyel
olarak daha agresif lezyonlarda daha sik takipler 6ne-
rilmekle beraber mesane kanserinin tani ve takibinde
sistoskopinin siklig: ile ilgili bir¢ok protokol mevcuttur
fakat heniiz tam bir fikir birligi saglanabilmis degildir.
Biz bu ¢alismamizda invazif, hastalar tarafindan tolere
edilmesi zor ve pahali bir islem olan sistoskopinin giincel
takip protokoliiniin gézden gegirilmesini ve non-invazif
yontemler olan {iriner sistem USG (9) ve idrar sitolojisi-
nin (5, 6,7, 8, 9) evre ve timor derecesi degerlendirilerek
sistoskopi sikligin1 azaltip azaltmayacagini ve/veya sistos-
kopiye alternatif olabilirliginin arastirilmasini amagladik.

Gereg ve Yontemler

Bu calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uro-
loji Anabilim Dalrna 2009-2010 yillar1 arasinda bagvuran
daha 6nce yiizeyel mesane tlimori tanist konulmus tran-
stiretral mesane rezeksiyonu uygulanmis ve gerektiginde
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Tablo 1: ROC egrisi analiz sonuglar1 ( egri altinda kalan alan)

Giiven Araligi %95
Test sonucu degiskeni(s) Alan Std. Hata® -
Alt sinir Ust siir
Sitoloji ,712 ,032 ,649 776
USG ,846 ,026 ,795 ,897
Sitoloji+USG ,849 ,025 ,800 ,899

Test sonucu degiskeni(s): Sitoloji, USG, Sitoloji ve USGde pozitif du-
rum grubu ve negatif durum grubu arasinda en az bir bag var.
a. nonparametrik varsayim alt1

Sekil 1: ROC Egrisi
10

Egri tanimlar:
— Sitoloji
—USG
Sitoloji & USG
0,84 Referans gizgisi
0,6
]
=
2
=
‘3
=
3
0,4 4
0,2 A
0,0
T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 08 1,0
Spesifisite

verilen intravezikal tedavisini tamamlamis 296 olgu alin-
muigtir.

Caligmaya dahil edilen hastalar konu hakkinda bilgi-
lendirildikten sonra, onam formlari alindi.  Idrar yolu
enfeksiyonu olanlar, kalic1 tiretral kateter tasiyan hastalar,
kemoterapi , immunoterapi ve radyasyon tedavisi alanlar,
aktif prostat kanserliler, son iki ay igerisinde mesane veya
riner sisteme yonelik endoskopik girisim ya da cerrahi
geciren olgular ¢alisma dist birakildilar.

Calismaya alinan olgularin detayli anamnezleri alina-
rak fiziksel incelenmeleri yapildi. Idrar kiiltiirii ve idrar
tetkiki ile driner sistem enfeksiyonu tagimadiklar: teyit
edildi. Olas1 timor niiksiinil saptamak amaciyla hastalara
sistoskopik baki 6ncesi, supin pozisyonda idrara sikigik
halde mesaneye yonelik ultrasonografi (Logiq P5 GE He-
althcare U.S.A.) yapildi. Sistoskopiden bir giin 6nce sito-
lojik inceleme amaciyla 20-50 ml idrar 6rnegi miksiyonla
ve sistoskopi 6ncesi mesane yikandi suyu alinarak ince-
lendi. Steril idrar kabina alinan materyallere %50 oranin-
da alkol ilave edildi. Ornekler 600 devir/dk’ da 7 dk sii-
reyle santrifiij edildi. Elde edilen preparatlar etil alkolde
tespit edildikten sonra hemotoksilen-eozin ve giemsa bo-

10

yalart ile boyandi. Isik mikroskobunda sitolojik inceleme
yapildi. Biitiin sitolojik degerlendirmeler 6rnegin alindig1
giin ayni sitopatoloji uzmani tarafindan sistoskopi sonu-
cundan habersiz olarak degerlendirildi.

Olgularin sistoskopik bakilar1 anestezi altinda gercek-
lestirildi ve makroskopik olarak timor saptanan olgulara
transiiretral timor rezeksiyonu uygulandi. Ayrica malini-
te agisindan siipheli oldugu diisiiniilen alanlardan biyop-
siler alinarak histolojik degerlendirmeleri yapildi.

Caligmaya alian hastalarin 122 (%41) tanesinde sis-
toskopik bakida ¢esitli say1, boyut ve yerlesimde tiimoéral
lezyonlar izlendi. Bu lezyonlardan TUR yardimu ile bi-
yopsi alindi. Siipheli mukozal lezyonlardan ise soguk bi-
yopsiler alindi. Bu lezyonlar Holland soliisyonuna alina-
rak uygun sartlarda patoloji laboratuvarina ulagtirilmas:
saglandi.

Istatistik hesaplamalar1 ve ROC analizleri MedCalc
(deneme stirtimil) programindaki ROC Curve Analysis
ve Comparison of ROC Curves yontemleri kullanilarak
yapildi. ROC analizlerinde tarama testlerinin mevcut al-
tin standart olan tarama testine kiyaslama da grafik ¢i-
zelgede egri altinda kalan alan (AUC) 'in 1 degerine ya-
kinlig1 tarama testinin giivenirliliginin gostergesi olup 1e
yakin testler givenilir kabul edildi. Alternatif yontemler
olarak arastirma konusu olan mevcut tarama testlerinin
birbirleri arasinda istatistiksel degerlendirilmesinde ise
p degeri referans alindi. p« 0,05 olmasi istatistiki olarak
anlaml kabul edildi.

Tanimlayicr istatistikler say1 ve yiizde olarak veril-
mistir. Istatistik islemlerde &zgiilliik, duyarlilik, pozitif
prediktif ve negatif prediktif degerler pozitif sonuclar
tizerinden verildi, negatif degerler sayr karmasasina ve
yanlis yorumlara neden olabileceginden dolay verilmedi.
Testlerin ikili kargilagtirmasinda Mc Nemar Testi kulla-
nilmistir. Test performanslarinin kiyaslanmasinda ROC
(Receiver Operating Characteristic) Egrisi yontemi kul-
lanilmigtir. ROC Egrisi yonteminde kullanilan referans
degerler: 0.90-1.00 = miikemmel, 0.80-0.90 = iyi, 0.70-
0.80 = orta, 0.60-0.70 = zay1f, 0.50-0.60 = basarisiz olarak
kabul edildi.

Bulgular

Mesane timorii tanist konulan 296 hastanin yas orta-
lamasi 65,9+14,8 idi. Hastalarin tedavi edici transiiretral
rezeksiyondan sonra gegen izlem siireleri 3-39 ay arasin-
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da (ortalama izlem siiresi 11,6+8,8 ay) degismektedir.

Yapilan sitolojik incelemede hastalarin 62 (%20) tane-
sinde gonderilen numuneler pozitif olarak yorumlandi.
Ayni zamanda yapilan iiriner sistem USG de 98 (%33)
hastada lezyon tespit edildi. Her iki parametrenin de or-
tak kullanilmasi sonucu hastalarin 83 (%28) tanesinde
sonuglar pozitif olarak degerlendirildi.

Calismamizda ki 296 olgunun 56 tanesinde sitolojik
inceleme gergek pozitiflik 6 tanesinde yalanci pozitiflik
tespit edildi. Bu testin 6zgulligii %97, duyarliligi %45, po-
zitif prediktif deger %90, negatif prediktif deger %71 ola-
rak tespit edildi. Uriner sistem USG ile yapilan ¢alismada
296 hastanin 90 tanesinde gergek pozitiflik 8 tanesinde
yalanc1 pozitiflik tespit edildi. Uriner sistem USG'nin du-
yarlilig1 %73, 6zgiilliigii %95, pozitif prediktif deger %91
ve negatif prediktif deger %83 olarak tespit edildi.

Elde edilen degerlerin ROC istatistiksel analiz progra-
minda degerlendirilmesi sonucu olusan grafik Sekil 1’ de,
istatistiksel sonuglar tablo 1’ de verilmistir.

Tarama testlerinin performanslarini karsilagtirmak
i¢in yapilan ROC Analizi sonuglarina gore egri altinda
kalan alanlar g6z 6niine alindiginda en iyi sonucu (0.989
ile) sitoloji ve iiriner sistem USG birlikte kullanimi ver-
mis olup, bunu sirasiyla diriner sistem USG (0,938) ve
sitoloji (0,753) izlemistir. ROC analizinde veri giivenirli-
liginin gostergesi olan 95% araliginin dar olmasi mevcut
tarama testinin giivenirliliginin gosteren parametredir.
Yine %95 giiven araliklarina baktigimizda en dar giiven
araligi sitoloji ve iriner sistem USG birlikteligine ait olup
(0,97 - 0,998) bunu sirasiyla iiriner sistem USG (0,905-
0,963) ve sitoloji (0,700-0,802) izlemistir.

ROC analizinde bir diger parametre olan SE (Standart
Hata) degeri testlerdeki hata oranini tespit etmede kul-
lanildi. Yine en disiik hata pay: sitoloji ve tiriner sistem
USG’nin birlikte kullaniminda elde edildi (0.00744).

Ayrica tani testlerinin ikili kargilagtirmalar1 sonu-
cunda (yukarida belirtilen Pairwise comparison of ROC
curves) sitoloji ile tiriner sistem USG arasinda 6nemli
derecede bir fark oldugu p<0,001, yine Sitoloji ile tiriner
sistem USG ve sitoloji’ nin birlikte kullanimi arasinda
onemli derecede bir farkin oldugu p<0,001, fakat {iriner
sistem USG ile sitoloji ve tiriner sistem USG birlikteligi
arasinda 6nemli derecede bir farkin olmadig1 p=0,005,
tespit edilmistir.

Tartigsma

Mesane kanserlerinin yaklasik %80 kadar: tan1 anin-
da lokal ve adjuvan tedaviye iyi yanit veren yiizeyel ve
digiik dereceli tiimorlerden olusur. Ancak bu timor-
lerin niiks etme ve %30 oraninda daha yiiksek ve/veya
dereceli timore progresyon gosterme kapasitesine sa-
hiplerdir. Progresyona ugrayan mesane tiimorlerinde ise
hasta mortalitesi artmaktadir(10). Hastalik seyri yiiksek
dereceli tiimorlerde de daha kotiidiir ve niiks siklig: faz-
ladir. Bununla beraber, yiiksek dereceli tiimérlerin erken
belirlenmesinin hastalik seyrine olumlu katk: sagladig:
ve progresyonu azalttigi bilinmektedir(11). Bu nedenle,
yuzeyel mesane tiimorlerinde niiksii erken saptayarak te-
davi uygulamak son derece 6nemlidir.

Yiizeyel mesane timorlerinin tani ve tedavisinden
sonra olasi niiksleri saptamak i¢in uygulanan sistosko-
pik bak: hastalar tarafindan zor kabul edilen invazif bir
yontemdir. Ayrica sistit gibi durumlarda yontemin niik-
sti saptama kapasitesi yetersiz kalabilmektedir. Mesane
tiimorlil hastalarin uzun siireli izleminin gerekli olmasi
ve sistoskopi ile ilgili sorunlar, hekimleri mesane kanseri
icin daha giivenilir, invazif olmayan tiimor belirlemeye
yonlendirmistir (12).

Idrarla spontan olarak diigen tiimér hiicrelerinin Pa-
panicolaou teknigi ile boyanip 151k mikroskobu ile ince-
lenmesi oldukea sik kullanilan noninvazif timor belirle-
me yontemidir. Mesane yikamasiyla elde edilen 6rnek-
lerin, iseme sirasinda alinan 6rneklere gore daha iistiin
oldugu bildirilmektedir. Genel olarak sitolojinin duyar-
lilig1 %16-90 arasinda degismektedir. Idrar sitolojisinde
taniy1 etkileyen faktorle; normal degisici epitelin kar-
masik yapisinin tam bilinmemesi, kateter uygulanmast,
polyomavirus enfeksiyonlari, immiinoterapi, kemoterapi,
radyoterapi uygulanmasi, 6nceden uygulanan cerrahi gi-
risimler ve tas Oykiisiidiir (13). Bu durumlarda malinite
ile karisabilen hiicreler goriilebilecegi i¢in bunlar hakkin-
da klinik bilginin patologa bildirilmesi yanlis tanilarin
oniine gecilmesi i¢in olduk¢a onemlidir. Ayrica mesane
tiimorlerinin takibinde sitolojinin giivenirliligi, timoriin
biuyiikligii, sayisi, derecesi, ornegin kalitesi, hazirlanma
metodu, patologun deneyimi ve gerekli bilginin patologa
verilmesi gibi pek ¢ok faktore bagimlidir. Timoriin dife-
ransiyasyon derecesi arttik¢a yontemin duyarlilik diizeyi
de yiikselmektedir(14,15).

11



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 6-11

Calismamizdaki 296 olgunun 56 tanesinde sitolojik
inceleme gercek pozitiflik, 6 tanesinde yalanci pozitiflik
tespit edildi. Bu testin 6zgilliigii %97, duyarlilig1 %45,po-
zitif prediktif deger %90, negatif prediktif deger %71
olarak tespit edildi. Planz ve ark’nin(6) yapmis olduklar:
calismada duyarliligi %38, ozgiilliigii %98, negatif pre-
diktif degeri %78 ve pozitif prediktif degeri %90 olarak
tespit etmislerdir. Bu ¢alismanin sonucu bizim yaptig1-
miz ¢aligmanin sonucu ile benzerlik gostermekle beraber
timériin derecesine bagh olarak degismektedir. Uriner
sistem USG ile yapilan ¢alismada 296 hastanin 90 tane-
sinde gercek pozitiflik 8 tanesinde yalanc pozitiflik tespit
edildi. Uriner sistem USG'nin duyarlilig1 %73, ozgiilliigi
%95, pozitif prediktif deger %91 ve negatif prediktif deger
%83 olarak tespit edildi. Alparslan ve ark’nin(16) yaptik-
lar1 ¢aligmada USG’nin duyarlilig1 %96, 6zgulligi %100,
pozitif prediktif deger %100 ve negatif prediktif deger
%98 tespit edilmistir. Bu ¢alijmada bizim yaptigimiz
calismayla benzer sonuglar elde etmesine ragmen temel
farkliligin lezyon biiyiikliigii ve operator tecriibesinden
kaynaklandig1 gozlemlenmektedir.

Uriner sistem USG’nin mesane tiimérlii hastalarin ta-
kibinde kullanimina dair klinik ¢aligmalarin yeterli olma-
mas ile birlikte mevcut yontemin basarisini etkileyen en
6nemli parametrenin operatoriin tecriibesi, suprapubik
yag dokusu, barsak gazlari, mesanedeki lezyonun biiyiik-
lagi, yerlesim yeri ve mesane kapasitesine bagl olarak
degistigi gozlenmektedir (17).

Bizim yaptigimiz ¢aligma sonucunda her iki yontemin
tek bagina kullaniminin ortak kullanima nazaran daha
kot sonuglar verdigi, ancak birlikte kullaniminin ise
yiiksek giivenirlilik (0,989) ve diisiik hata pay1 (0,0074)
ile tek kullanimlara gore daha iyi bir tarama testi oldugu
kanisina varildi. Yapilan ¢aligmada her iki tarama yonte-
minin birlikte pozitifligi disinda yalniz birinin pozitifligi
timor niiks ve progresyonu belirlemede anlamli oldugu
tespit edildi.

Sonug olarak yiizeyel mesane tiimorlii hastalarin taki-
binde sitolojik inceleme en degerli tan: yontemi olmakla
beraber iiriner sistem USG ile kombinasyonu daha gii-
venilir bir tarama yontemidir. Her iki yontemde maliyet
acisindan distik ve noninvazif yontemlerdir. Sitolojik in-
celemede iirolog ve patologun korelasyonu kritik 6neme
sahiptir. Uriner sistem USGde ise ydntemin operator ba-
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gimli olmasi en 6nemli dezavantajidir. Sitoloji yiiksek de-
receli tiimorlerde daha iyi sonug verirken diisiik dereceli
tiimorlerde yanlis negatif sonuclar vermektedir. Uriner
sistem USGUde ise lezyon bityiikliigii ve sayist arttik¢a ba-
sar1 oran1 da artmaktadir. Her iki tarama yonteminin or-
tak kullanimi ise daha kabul edilebilir sonuclar vermek-
tedir. Genel durum bozuklugu sebebiyle sistoskopinin
ertelenmesi gereken hastalarda, giivenirliliginin yitksek
olmasi ve hata payini diigitk olmasi nedeni ile her iki yon-
temin birlikte kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Takip
programina alinmis yiizeyel mesane timorli hastalarda
kullanilan tarama yontemleri sonucunda tiimor ekarte
edilse dahi hastalar yanls negatiflik konusunda bilgilen-
dirilmeli ve maliyet ve olas1 komplikasyonlarina ragmen
sistoskopi her zaman bir se¢enek olarak sunulmalidir.
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Ozet

Amag: Malignite siiphesiyle cerrahi ola-
rak tedavi edilen bobrek kitlelerinin patolojik
degerlendirmesini yaparak serimizdeki benign
lezyonlarin sikligini ve uygulanan tedavi yon-
temlerini tespit etmek.

Gereg ve Yontemler : Subat 2005 ile Ara-
lik 2010 arasinda malignite siiphesi nedeniyle
ameliyat edilen 188 bobrek kitleli hastanin (120
erkek,68 kadin hasta) kayitlari retrospektif ola-
rak incelendi.

Bulgular: Toplam 188 hastanin 178’inin
kayit bilgileri eksiksizdi. Bu hastalardan
142’sine radikal nefrektomi (% 79), 28’ine nef-
ron koruyucu cerrahi (%15), 4’tine sadece bob-
rek biyopsisi (%3) ve 4’tine de nefroiireterekto-
mi (%3) yapildi. 178 tiimoriin 66’sinin (37%)
tanist insidental olarak konuldu. Insidental sap-
tanan kitlelerin 43’tiniin (%66) boyutu 7 cmden
kii¢tiktii. Patolojik degerlendirmede 156 (%88)
hastada malignite saptanirken, 22 (%12) hasta-
da benign patolojiler bulundu. Benign kitleler
sirastyla onkositom (n=11), anjiomiyolipom
(n=6), kistik nefroma (n=2), ksantograniilo-
matoz pyelonefrit (n=2) ve metanefrik adenom
(n=1) idi. 7cm den kiigiik 91 bobrek kitlesinin
22’sinde (%24) benign patoloji saptandi. Benign
kitlelerin hi¢biri 7 cmden biiyiik degildi.

Sonug: Preoperatif malign olarak siiphe
edilen Kkitleler, radyolojik goriintiileme yon-
temlerindeki teknolojik gelismelere ragmen,
benign ¢ikabilmektedir. Insidental olarak sap-
tanan ve boyutu 7 cmden kiigiik olan bobrek
kitlelerinde nefron koruyucu cerrahi 6n planda
tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Benign patoloji, bob-
rek kitlesi, nefron koruyucu cerrahi

Abstract

Objective: To review the pathologic fin-
dings of a contemporary series of surgically
treated renal tumors suspicious for malignancy
to assess the frequency of benign disease and
treatment modality.

Materials and Methods: The records of 188
patients (120 male, 68 female) underwent sur-
gery for suspicious renal mass for malignancy
between February 2005 and December 2010
were reviewed retrospectively.

Results: Of 188 cases, records of a total of
178 cases were available for analysis. 142 pati-
ents underwent radical nephrectomy (79%), 28
nephron sparing surgery (15%), 4 renal biopsy
(3%) and 4 nephroureterectomy (3%). Of 178
tumors, 66 (37%) were discovered incidentally.
Forty three (66%) of incidentally diagnosed re-
nal masses size were less than 7 cm. The pat-
hologic evaluation demonstrated malignancy
in 156 (88%) and benign disease in 22 (12%).
Benign masses were oncocytoma (n=11), an-
giomyolipoma (n=6), cystic nephroma (n=2),
(n=2)
and metanephric adenoma (n=1). Of 91 renal
masses with size of less than 7 cm, 22 (24%) had
benign pathology and none of benign masses

xanthogranulomatous  pyelonephritis

were bigger than 7 cm.

Conclusion: Inspite of great technological
development in the radiological imaging mo-
dalities, benign lesions may still be detected
pathologically in the patients with preoperative
diagnosis of renal cancer. Nephron sparing sur-
gery should be kept in mind for the renal mas-
ses less than 7 cm, if possible.

Key Words: Benign pathology, renal mass,
nephron sparing surgery
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Bobrek kitlelerinin histopatolojik degerlendirilmesi

Giris

Renal hiicreli karsinom (RHK), yetiskin malignite-
lerinin %3’iinil olugturan fakat insidans: ve mortalitesi
artma egiliminde olan bir timérdiir (1). Urogenital kan-
serler icerisinde goriilme siklig1 olarak prostat ve mesane
kanserlerinden sonra 3. sirada yer almaktadir (1,2).

Gorlintiileme yontemlerindeki gelismelere paralel
olarak son yillarda bobrek kanseri insidansinda artis ol-
dugu goriilmektedir (3). Insidental olarak saptanan bob-
rek Kitlelerinin ¢ogu diistik evreli RHK ya da benign lez-
yonlardir (4). Bu lezyonlarda malign ya da benign ayrimi1
radyolojik olarak yapilamadigindan, definitif tedavi yon-
temi cerrahi olmaktadir ve tani boylece konulabilmekte-
dir. Benign lezyonlar genellikle anjiomiyolipom (AML),
onkositom ve ksantograniilomatdz pyelonefrittir (5).

Bu ¢alismada, klinigimizde renal malignite siiphe-
si nedeniyle ameliyat edilen 188 bobrek kitleli hastanin
patolojileri retrospektif olarak degerlendirildi. Bu patolo-
jilerden benign olanlarin insidansi, boyutu, karakteristik
ozellikleri ve uygulanan cerrahi yontemi vurgulanarak,
bu bulgular malign patolojilerle karsilagtirildi.

Gereg ve Yontemler

Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesinde Subat 2005
ile Aralik 2010 arasinda bébrek kanseri 6n tanisi ile cer-
rahi uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Hastalarin bagvuru sikayetleri, goriintii-
leme raporlari, peroperatif detaylar, patoloji raporlari, uy-
gulanan cerrahi yontem ve takip bilgileri karsilastirmali
olarak incelendi.

Bulgular

Calisma kapsaminda ortanca yast 57,2 (25-84) yil
olan 188 hastanin verileri degerlendirildi. Patoloji ya da
takip bilgileri eksik olan 10 hasta ¢aligma dis1 birakild:
Ortanca takip siiresi 27 (3-74) ay idi. 178 hastanin 115
(%64) erkek, 63’1 (%36) kadind1. Bobrek kitlelerinin 97’si
(%54) sag tarafta iken, 81’i (%46) sol tarafta idi. Hastala-
rin 37’si (%21) giinde 1 paketten fazla sigara icerken, 49'u
(%28) giinde 1 paketten az sigara iciyor ve 92’si (%51) hig
sigara igmiyordu. Hastalarin 13’tinde (%7) diabetes mel-
litus (DM), 34’tinde (%19) hipertansiyon (HT), 6’sinda
(%3) hem DM hem de HT, 16’sinda (%9) koroner arter
hastaligi, 3’tinde (%2) kronik bobrek yetmezligi, 3’iinde
(%2) kronik obstriiktif akciger hastaligi ve 1 (%0.5) hasta-
da siroz varken, 101 (%57,5) hastanin ek hastalig1 yoktu.

Hastalarin bagvuru semptomlar: sirasiyla; yan agrisi
(n=54, %30), hematiiri (n=33, %18,5), alt riner sistem
semptomlar1 (n=16, %9), kilo kayb1 (n=8, %4,4) ve halsiz-
lik (n=1, %1,1) iken; 66 (%37) hastada bobrek kitlesi insi-
dental olarak saptanmustir. Iinsidental saptanan 66 bobrek
kitlesinin 43’tintin (%66) boyutu 7 cmden kiigtiktii.

Bobrek kitlelerine cerrahi yaklasimda; 142 (%80) has-
taya radikal nefrektomi, 28 (%16) hastaya nefron koruyu-
cu cerrahi ve 4 (%2) hastaya da nefrotireterektomi ope-
rasyonu yapildi. Tiim operasyonlarda agik cerrahi teknigi
uygulandi. Geriye kalan 4 (%2) hastaya tan1 amagl sade-
ce igne biyopsi yapildi. Nefron koruyucu cerrahi planla-
nirken tiimoriin boyutu, lokalizasyonu ve diger bobregin
durumu g6z oniine alindi. Bir hastada soliter bobrekte
kitle oldugu igin tiimor boyutuna bakilmaksizin zorunlu
nefron koruyucu cerrahi yapildi. Nefron koruyucu cerra-
hi yapilan 28 hastadan 7’sinde (%25) benign patoloji var-
d1 ve geriye kalan 21 RHK hastanin ortalama 21 (4-60)
aylik takiplerinde niiks ya da metastaz gelismedi.

Serimizde 22 hastada (%12) benign patolojiye rast-
land1. Benign patolojiler sirasiyla onkositom (11), anjio-
miyolipom (6), kistik nefroma (2), ksantograniilomatoz
pyelonefrit (2) ve metanefrik adenom (1) idi. 7cm den
kiigiik 91 bobrek kitlesinin 22’si (%24) benign olarak bu-
lundu. Benign patolojilerden higbirinin boyutu 7 cmden
bityiik degildi (Tablo 1).

Kistik nefroma bébregin ¢ok nadir goriilen bening
kistik lezyonudur. Bu lezyon bobregin mikst epitelyal-
stromal tiimoérleri sinifinda gruplandirilmistir (6). Wil-
kinson ve ark yayinladig1 bir ¢alismaya gore bu kistik kit-
leler Bosniak tip 3 olarak degerlendirilmis olup cerrahi
olarak tedavi edilmistir (7). Ayni ¢aligmada bu kitlelerin
radyolojik ve klinik 6zellikleri bakimindan benign ya da
malign ayrimi yapilamayacagi vurgulanmstir. Serimiz-
deki 2 kistik nefroma vakasi goriintiileme raporlarina
gore Bosniak tip 3 bobrek kisti olarak degerlendirilmis
olup radikal nefrektomiden sonra patolojik olarak kistik
nefroma tanisi almstir.

Malign tiimérlerin ¢ogu RHK iken, 4 (%2,5) hasta-
da trotelyal karsinom, 1 (%0,6) hastada liposarkom, 2
(%1,25) hastada stirrenal karsinom metastazi ve 1(%0,6)
hastada kiigiik hiicreli karsinom metastaz1 vardi. RHK
hastalarinin alt gruplar: sirasiyla; berrak hiicreli (n=124,
%84), papiller (n=15, %10), kromofob (n=3, %2) ve
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Tablo 1: Bening patolojilerin demografik zellikleri.

Kistik

Degisken, n AML (%) Onkositom (%) Kitle (%) Diger (%) Toplam (%)
Kitle Tipi 6 27) 11 (50) 2 ) 3 (14) 22 (100)
Boyut
<4cm 4 (18) 7 (32) 0 (0) 1t () 12 (54)
4-5cm 2 9) 3 (13) (5) 1* 5) 7 (32)
5.7 cm 0 (0) 1 (5) 1 (4) 1* (5) 3 (14)
>7 cm 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Cerrahi Cesidi
Radikal Nefrektomi 4 (18) 7 (32) 2 ) 2 ) 15 (68)
Parsiyel Nefrektomi 2 9) 4 (18) 0 (0) 1 (5) 7 (32)

‘tMetanefrik adenoma

*Ksantograniilomatoz pyelonefrit

Tablo 2 : RHK hastalarinin demografik 6zellikleri.
Degisken, n f:;::i %) Papiller (%) Kromofob %) Mikst (%) Toplam (%)
Tiimér Tipi 112 (84) 13 (10) 3 ) 5 (4) 133 (100)
Erkek 82 (62) 10 (8) 2 (1) 3 Q) 97 (73)
Kadin 30 (22) 3 ) 1 (1) 2 ) 36 27)
TNM evresi
1 58 (44) 5 (4) 0 (0) 3 ) 66 (50)
2 25 (19) 4 3) 2 ) 1 (1) 32 (100)
3 21 (16) 3 ) 1 (1) 1 1) 26 (20)
4 8 (6) 1 1) 0 (0) 0 (0) 9 ?)
Fuhrman Grade
12 74 (56) 7 (5) 2 ) 3 ©) 86 (65)
3 35 (26) 4 3) 1 (1) 2 ©) 4 (100)
4 3 ) 2 ) 0 (0) 0 (0) 5 (4)
Cerrahi Gesidi
Radikal Nefrektomi 91 (68) 10 (8) 3 ) 4 3) 108 (81)
Parsiyel Nefrektomi 17 (13) 3 ) 0 (0) 1 1) 21 (16)
Sadece Biyopsi 4 (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (3

mikst patolojili (Berrak hiicreli ve kromofob) (n=6, %4)
karsinom idi. 7 cmden kiigiik tiimérlerin ¢ogunda diisiik
Grade varken, 7 cmden bityitk RHK’larin %75’inde (48
hastanin 36’s1) Grade 3’tii. Ayni sekilde Grade 4 olan tiim
kitlelerin boyutu 7 cmden biiytiktii (Tablo 2).

Tartigma

Insidental olarak saptanan kiigiik bobrek kitlelerinin
sayisindaki artig klinisyenleri tedavi secenekleri konu-
sunda diisiindiirmektedir (8). Eskiden bobrek kitlelerin-
de standart tedavi radikal nefrektomi iken, giniimiizde
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tedavi planlanmasinda kitlenin boyutu 6nem kazanmak-
tadir. Kiigiik bobrek kitlelerinde nefron koruyucu cerra-
hi ya da doku ablasyon tedavisi daha basarili bir gekilde
uygulanabilmektedir (9, 10). Yash ve ek hastaliga sahip
kimselerde kiigitk bobrek kitleleri i¢in aktif izlem de bir
secenek olarak onerilmektedir (11). Bobrek kitlesinin
malignite potansiyeli hakkinda fikir sahibi olmak, tedavi
stratejisi belirlenirken 6nem kazanmaktadir. Bu ¢alisma-
da 7 cmden kiigiik bobrek kitlelerinin malignite potansi-
yeli ve benign lezyon orani saptanarak uygulanan tedavi
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yontemleri gozden gegirildi.

Calismamizdaki bobrek kitlelerinin %37’si insidental
olarak saptanmuisti. Bu Kitlelerin ¢ogunun diistik grade’li
ve kiigiik boyutlu olma egiliminde oldugu bilinmektedir
(12). Caligmamizda insidental olarak saptanan kitlelerin
%66”sin1n boyutu 7 cmden kigiiktii ve %68’inde Fuhr-
man Grade 1-2 idi. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda in-
sidental olarak saptanan bobrek kitlesi oraninin %47 ile
%61 arasinda degistigi gorillmuistiir (13,14). Caliymamiz-
da bu oranin literatiire gore daha diisitk olmasi, tilkemiz-
de hastalarin rutin saglik kontroliine diizenli gitmemesi-
ne baglanabilir.

Serimizde malignite 6ntanisiyla cerrahi tedavi uygu-
lanan hastalarin %12’sinde benign patolojiler raporlandi.
Thompson ve ark)nin 2,675 nefrektomi spesimeni {izerin-
de yaptiklar1 bir ¢alismada 311 (%11,6) hastada benign
kitleye rastlanmistir. Bu kitleler ¢ogunlukla onkositom,
anjiomiyolipom, metanefrik adenom ve diger benign lez-
yonlardir (15).

Giiniimiizde renal kitlelerin tanisi ultrasonografi, bil-
gisayarli tomografi (BT) ya da manyetik rezonans goriin-
tiileme ile konulabilmektedir. Malign ya da benign ayrimi1
bu goriintiileme yontemleriyle yapilamamaktadir (16).
Buna kargin immiin-PET teknolojisindeki gelismeler bu
yontemin s6z konusu ayrimi yapmada yakin bir gelecekte
yardimcr olabilecegini diistindiirmektedir (17). Bobrek
kitlelerinin cerrahi 6ncesi histopatolojisi hakkinda fikir
edinmenin bagka bir yolu da bébrek biyopsisidir. Eskiden
yapilan ¢aligmalarda bu yéntemin yiiksek yanlis negatif-
lik oranina sahip oldugu ya da %31 oraninda tanisal ol-
madi@1 gosterilmistir (18). Buna karsin Schmidbauer ve
ark’nin yaptig1 bir ¢alismada, bobrek igne biyopsisinin
cerrahi 6ncesi malignite tanis1 koymada 6nceki yayimnlara
gore daha yitksek dogruluk oranina sahip oldugu belirtil-
mistir (19). Bizim ¢aligmamizda doku tanisi i¢in cerrahi
oncesi 4 hastaya igne biyopsisi yapildi ve patoloji berrak
hiicreli RHK olarak raporlandi. Yetersiz doku nedeniyle 1
hastaya bu islem tekrarlanmak zorunda kalindi.

Bobrek kitlesinde cerrahi ya da izlem stratejisini be-
lirleyen birgok etken vardir. Bu etkenlerden birisi de kit-
lenin boyutudur. Kurta ve ark’nin yaptig1 bir ¢aligmada
BTdeki kitle boyutuyla patolojideki spesimen boyutu
benzer bulunmustur (20). Bobrek kitlelerinde, kitlenin
boyutu arttik¢a, malignite orani da artmaktadir ve bir ¢a-

ligmada kitle boyutundaki her 1 cmdeki artigin malignite
riskini %16 arttirdig1 gosterilmistir (15). Calismamizda
7 cmden kiigiik olan 91 bobrek kitlesi incelendiginde,
69 (%76) kitlenin malign oldugu goriildii. Ayn1 sekilde
7 cmden biiyiik higbir kitle benign patolojiye sahip de-
gildi. Tamor boyutu arttikea, buna paralel olarak Gradei
de artmaktadir (15). Calismamizda Grade 3 hastalarin
%75’inde tiimor boyutu 7 cmden biiyiikken, bu oran Gra-
de 4de 100%d.

Tedavi secenegi olarak eskiden bobrek kitlelerinde
radikal nefrektomi standart olarak uygulanirken, giinii-
miizde cerrahi teknigin gelismesi ve kii¢tik ebatli timor-
lerindeki benign lezyon orani géz oniine alindiginda,
nefron koruyucu cerrahi daha yaygin olarak kullanilmak-
tadir. Nefron koruyucu cerrahinin tiimor kontroliinde
radikal nefrektomi kadar basarili oldugu yapilan ¢alisma-
larla gosterilmistir (21). Calismamizda nefron koruyucu
cerrahi yapilan hastalarin 21 aylik takiplerinde metastaz
ya da lokal niikse rastlanmadi.

Sonug

Bobrek Kkitlelerindeki histopatolojik tani, goriinti-
leme yontemlerindeki teknolojik ilerlemelere ragmen,
operasyon oncesinde net bir sekilde belirlenememekte ve
tani i¢in cerrahi giiniimiizde tek segenek olarak kalmak-
tadir. Bobrek parenkimal kitlelerinin gogu RHK olmasi-
na karsin, boyutu 7 cmden kii¢iik olan kitlelerin benign
olmas1 ya da malign olsa dahi diistik grade’li olmasi daha
olasidir.Bu bilgilerin 1s1ginda kiigiik bobrek kitlelerinde
nefron koruyucu cerrahi 6n plana ¢ikmalidir.

Kaynaklar

1. Jemal A, Siegel R, Ward E, et al. Cancer statistics, 2006. CA
Cancer ] Clin 2006;56:106-130.

2. Parkin DM, Bray F, Ferlay J, et al. Global cancer statistics,
2002. CA Cancer J Clin 2005;55:74-108.

3. Hock LM, Lynch J, Balaji KC. Increasing incidence of all
stages of kidney cancer in the last 2 decades in the United
States: an analysis of surveillance, epidemiology and end re-
sults program data. ] Urol 2002;167:57-60.

4. Silver DA, Morash C, Brenner, et al. Pathological findings
at the time of nephrectomy for renal mass. Ann Surg Oncol
1997;4:570-574.

5. Remzi M, Katzenbeisser D, Waldert M, et al. Renal tumour
size measured radiologically before surgery is an unreliab-
le variable for predicting histopathologic features, benign
tumours are not necessarily small. BJU Int 2007;99:1002-6.

6. Lopez-Beltran A, Scarpelli M, Montironi R, Kirkali Z. 2004

17



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 12-16

10.

11.

12.

13.

14.

18

WHO classification of the renal tumors of the adults. Eur
Urol 2006 ;49:798-805

Wilkinson C, Palit V, Bardapure M, et al. Adult multilocu-
lar cystic nephroma: Report of six cases with clinical, radio-
pathologic correlation and review of literature. Urol Ann
2013 ;5:13-7

Lee CT, Katz J, Shi W, et al. Surgical management of re-
nal tumors 4 cm or less in a contemporary cohort. ] Urol
2000;163:730-6.

Saranchuk JW, Touijer AK, Hakimian Pet al. Partial neph-
rectomy for patients with a solitary kidney: the Memorial
Sloan-Kettering experience. BJU Int 2004;94:1323-8.

Gill IS, Matin SE, Desai MM, et al. Comparative analysis of
laparoscopic versus open partial nephrectomy for renal tu-
mors in 200 patients. ] Urol 2003;170:64-8.

Abouassaly R, Lane BR, Novick AC. Active surveillance of
renal masses in elderly patients. ] Urol 2008;180: 505-8.
Luciani LG, Cestari R, and Tallarigo C. Incidental renal
cell carcinoma—age and stage characterization and clinical
implications: study of 1092 patients (1982-1997). Urology
2000;56:58-64.

Kessler O, Mukamel E, Hadar H, et al. Effect of improved di-
agnosis of renal cell carcinoma on the course of the disease.
J Surg Oncol 1994;57:201-204.

Konnak JW, and Grossman HB: Renal cell carcinoma as an
incidental finding. ] Urol 1985;134:1094-1096.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Thompson RH, Kurta JM, Kaag M: Tumor size is associa-
ted with malignant potential in renal cell carcinoma. J Urol
2009;181:2033-6.

Mustafa G, Ilhan G, Necip P, et al. Nature of lesions un-
dergoing radical nephrectomy for renal cancer. Asian Pac ]
Cancer Prev 2012;13:4431-3.

Divgi CR, Pandit-Taskar N, Jungbluth AA, et al. Preope-
rative characterisation of clear-cell renal carcinoma using
iodine-124-labelled antibody chimeric G250 (1241-cG250)
and PET in patients with renal masses: a phase I trial. Lan-
cet Oncol 2007;8: 304-10.

Dechet CB, Sebo T, Farrow G, Blute ML, Engen DE, Zincke
H. Prospective analysis of intraoperative frozen needle bi-
opsy of solid renal masses in adults. ] Urol 1999;162:1282-4.
Schmidbauer J, Remzi M, Memarsadeghi M, et al. Diagnos-
tic accuracy of computed tomography-guided percutaneous
biopsy of renal masses. Eur Urol 2008;53: 1003-11.

Kurta JM, Thompson RH, Kundu S, et al. Contempo-
rary imaging of patients with a renal mass: Does size on
Computed Tomography equal pathological size? BJU Int
2009;103:24-7.

Fergany AF, Hafez KS, and Novick AC: Long-term results of
nephron sparing surgery for localized renal cell carcinoma:
10-year followup. J Urol 2000;163: 442-445.



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (13): 17-21

Ozgiin aragtirma / Original research

Transrektal prostat biyopsisinde anestezi se¢imi: rektal lidokain jel instillasyonu ve

lidokainle periprostatik sinir blokaj1 karsilagtirmasi

Hasan Turgut', Hasan Riza Aydin’, Senol Adanur?, Tevfik Ziypak?, Murat Bagcioglu®, Mansur Daggiilii*

! Akgaabat Hagkali Baba Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi Trabzon
? Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD Erzurum

3 Bingdl Devlet Hastanesi Uroloji Klinigi Bingél
“Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji AD Diyarbakur

Gelis tarihi (Submitted): 22.07.2013
Kabul tarihi (Accepted): 22.09.2013

Yazisma / Correspondence

Yrd. Dog. Dr. Mansur Daggiilii

Dicle Universitesi Tip. Fak Uroloji Ad
Diyarbakir

Tel: 0505 776 69 27

E-mail: mansurdaggulu@yahoo.com

Ozet

Amag: Prostat patolojilerinin benin ya da
malin ayriminin kesin olarak yapilabilmesi i¢in
prostat biyopsisi altin standarttir. Ancak islem s1-
rasinda duyulan agr1 ciddi bir sorun tegkil etmek-
tedir. Bu ¢aligmanin amacy; iki farkli yontemle
transrektal ultrasonografi (TRUS) rehberliginde,
prostat biyopsisi sirasinda duyulan agrinin dere-
cesine etkili olabilecek anestezi tekniklerini kar-
silastirmaktir

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde prostat
spesifik antijen (PSA) yiiksekligi ve parmakla
rektal muayenede siipheli bulgusu olan toplam 92
hastaya prostat biyopsisi yapildi. Hastalarin duy-
duklar1 agri viziiel analog agr1 skalasi (VAS) (sekil
1) ile degerlendirildi. 1§lem, hastalara lateral de-
kiibitis pozisyonunda 7 MHz transrektal ultrason
probu esliginde, 18 G Tru-cut otomatik biyopsi
atagmanlari kullanilarak yapildi.

Bir gruba TRUS probunun yerlestirilmesin-
den 5 dakika 6nce rektum igine 10 ml %2’ lik
Lidokain HCL jel verildi. Diger gruba yine islem
oncesi %2’lik lidokain HCL jel ve periprostatik si-
nir blokaji yapilmak iizere sag ve sol lop igin ayr1
ayr1 5 cc lidokain enjeksiyonu yapildi.

Bulgular: Hicbir hasta siddetli veya daya-
nilmaz agr tarif etmedi. Gruplar VAS skorlar1
dikkate alinarak karsilastirildiginda sinir bloka-
j1 yapilan hastalar lehine anlaml fark belirlendi
(p<0.05).

Sonug: Rektal lidokain jel anestezisi ile yapi-

Abstract

Objectives: Prostate biopsy is the gold stan-
dard for distinction of benign or malign patholo-
gies of the prostate with certainty. However, pain
is a serious problem during the procedure. The
aim of this study was to compare the anesthetic
techniques which may affect the degree of the
pain during prostate biopsy, with two different
methods guided with transrectal ultrasonog-
raphy (TRUS).

Materials and Methods: Prostate biopsy was
performed for a total of 92 patients with high
prostate-specific antigen (PSA) and a spicious
findings with rectal examination. The pain of the
patients was evaluated with visual analog pain
scale (VAS). The process was made for the pati-
ents with lateral decubitus position with 7 MHz
transrectal ultrasound probe, 18 G automatic
Tru-cut biopsy attachments. In one group, 5 mi-
nutes before the TRUS probe insertion 10 mL of
2% lidocaine HCL gel was inserted into the rec-
tum. For the other group, HCL 2% lidocaine gel
before the procedure again, and for peri-prostatic
nerve block 5 cc of lidocaine was injected separa-
tely for the left and right lobe.

Results: None of the patients had described
severe or excruciating pain. Significant differen-
ces was observed with patient streated with rectal
lidocain gel for VAS pain score compared with
peri-prostatic nerve blockade after rectal lidocain
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lan TRUS rehberliginde prostat biyopsileri tolere edilebilir bulun-
mustur. Lidokain instilasyonunun ardindan yapilan periprostatik
sinir blokaji islemin ve hastanin konforunu arttirmaktadir ve sa-
dece lidokain jel instilasyonuna gore daha az agrili oldugu tespit
edilmistir. Biz prostat biyopsileri 6ncesi lidokain jel instilasyonuna
ilave olarak periprostatik lidokain enjeksiyonunu éneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat biopsisi, Rektal lidokain jel aneste-
zisi, Periprostatik sinir blokaj1.

Giris

TRUS esliginde tru-cut prostat biyopsisi, prostat kan-
serine tani koymada en sik kullanilan yontemdir [1].
Bu iglemin en 6énemli handikaplarindan bir tanesi islem
sirasinda hastalarin duymus olduklar: agr1 olup bu du-
rum hastalar i¢in ciddi bir endise kaynag: olusturmakta-
dir. Bu sebeple agr1 sorununu ¢6zme konusunda birgok
arayis soz konusudur ve nadirde olsa bu islem i¢in genel
anestezi gerektigi bilinmektedir. TRUS esliginde prostat
biyopsisi oncesinde kullanilmasi onerilen anestezi tipi
konusunda da sonuglar arasinda zitliklarin oldugu ¢ok
sayida caligma mevcuttur [2]. Anestezi tipi konusunda
ise en sik kullanilan yontemler intrarektal lidokain jel
uygulamasi ve periprostatik sinir blogudur. Anestezisiz
yapilan islemlerde hastalarin ¢ogu agr1 hissetmektedirler
[3, 4]. Biyopsi 6rnek sayisinin arttirilmasi kanser sapta-
ma oranini yiikseltirken, agr1 duyusu ve morbiditeyi de
arttirmaktadir [5, 6]. Ayrica hasta yas1 ve ultrasonografi
probunun rektum icindeki pozisyonu ve hareketlerinin
de hissedilen agr1 diizeyini etkileyebilecegi bildirilmistir
[7, 8]. TRUS esliginde prostat biyopsisi sirasinda duyulan
agriy1 azaltmak icin periprostatik lidokain enjeksiyonu
ve intrarektal lidokain jel gibi cesitli anestezi yontemleri
Onerilmistir.

Prostat biyopsisi nispeten invaziv bir islem oldugun-
dan ve islem sonras: takip bazen de tedavi gerektirdigin-
den dolay1 genellikle {iniversite hastanelerinde veya ileri
merkezlerde yapilmaktadir.

Klinigimizde uygulamis oldugumuz prostat biyopsi-
leri sirasinda kullanilan anestezi tekniklerinden lidokain
jel uygulamasi ve lidokain jel uygulamasina ek olarak pe-
riprostatik sinir blokaj1 tekniklerini VAS kullanarak pros-
pektif olarak kargilastirdik.

Gereg ve Yontemler

Bu galigmaya Mart 2012 —Aralik 2012 arasinda PSA
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gel (p <0.05).

Conclusions: TRUS guided prostate biopsy with rectal anest-
hesia lidocaine gel was found to be well tolerated. Periprostatic
nerve blockade after lidocain instillation process and enhances the
comfort of the process and the patients, and only instillation of li-
docaine gel was found to be less painful. Were commended perip-
rostatic lidocaine injection in addition to lidocaine gel instillation
before prostate biopsy.

Key Words: Prostate biopsy, rectal lidocaine gel anesthesia, pe-
riprostatic nerve blockade.

yiiksekligi ve stipheli rektal muayene bulgular: olan ve
ilk kez prostat biyopsisi yapilacak hastalar dahil edildi.
Kronik prostatit, prostatodinya, hemoroid, anal fissiir
veya striktiir, anal ya da rektal ameliyat gecirmis olanlar,
noérolojik rahatsizlig1 bulunan hastalar ¢aligma dig1 bira-
kild1. PSA yiiksekligi ve/veya parmakla rektal inceleme
anormalligi saptanan 92 olguya TRUS rehberliginde 12
kor prostat biyopsisi planland.

Hastalar islemden 6nce yazili ve sozlii olarak bilgilen-
dirilip, onamlar1 alindi. Tiim hastalara profilaktik olarak
12 saat dnce kinolon grubu antibiyotik basland1 ve 4 giin
boyunca devam edildi. Biyopsi islemi lateral dekiibitis po-
zisyonunda 7 MHz transrektal ultrason probu esliginde,
18 G Tru-cut otomatik biyopsi atagmanlar1 kullanilarak
yapildi. Tiim hastalarda TRUS probunun yerlestirilme-
sinden 6nce rektum limeni igine 10 ml % 2’lik Lidokain
HCl jel verildi. Hastalarin yarisina bu islemden 5 dk son-
ra periprostatik sinir blokaji amagl 5cc lidokain prostatin
sag ve sol lobuna ayr1 ayr1 uygulandi. Amacimiz lidokain
jel sonras1 uygulanan periprostatik sinir blokajinin hasta
acisindan konforunu arastirmak oldugundan anestezisiz
grup olusturulmadi.

TRUS ve prostat biyopsisinin hemen ardindan, islem
sirasinda duyduklarr agriy1 0 ile 10 arasinda puanlayan
VAS ile tanimlamalar: istendi. Tiim hastalar form hak-
kinda bilgilendirildi ve nasil degerlendirmeleri gerektigi
anlatildi. Verilen puanlara gore hastalar agagidaki agr
gruplarina ayrildr:

0-2 puan (diisitk agr1 skoru)

3-5 puan (orta derecede agr1 skoru)

6-8 puan (siddetli agr1 skoru)

9-10 puan (dayanilmaz agr1 skoru)

Lidokain jel kullanilan hastalar grup 1, lidokain jel ve
periprostatik sinir blokaji yapilan hastalar grup 2 olarak
siniflandirildi. Her iki grup 46 kisiden olusturuldu.
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Hastanin Adi, Soyad:
Yag1: PSA degeri:
1) Viziiel Analog Agri Skalasi (VAS):

Prostat Hacmi:
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=4 L ~
0\ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
/
Yok hafif \ort/ §iddetli/‘ dayanilmaz

Sekil 1: viziiel analog agr1 skalas1 (VAS)

Istatistiksel analiz igin SPSS18.0 istatistik programi
kullanildi. Gruplar arasi farklihigr belirlemek i¢in Chi-
kare testi yapildi. P degeri 0.05’in alt1 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Grup 1'deki hastalarin yag aralig: 51 ile 75 arasinda
degismekte olup, ortalama 63.9+6.5 y1l idi. PSA degerleri
4,2 ng/dl ile 14,6 ng/dl arasinda degismekte olup, ortala-
ma 7.4+2.6 ng/dl idi. Prostat voliimii 22 ml ile 110 ml ara-
sinda degismekte olup, ortalamasi 54.5+18.8 ml idi. Grup
2 deki hastalarin yas aralig1 50 ile 70 arasinda degismekte
olup ortalamasi 62.7+6.2 y1l idi. PSA degerleri 4.3 ng/dl
ile 16.2 ng/dl arasinda degismekte olup, ortalama 7.4+2.6
idi. Prostat voliimii 28 ml ile 140 ml arasinda degismekte
olup, ortalama 55.5+21.9 ml idi. Her {i¢ parametre arasin-
da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Tablo 1de hastalarin yas, PSA ve prostat voliimleri gos-
terildi.

Hastalarin ortalama VAS skorlar1 1.28+0.45 olarak
bulundu. Grup 1deki hastalarin ortalama VAS skorlar1
1.47+0.5 iken grup 2'deki hastalarin ortalama VAS skorla-
r1 1.08+0.28 olarak tespit edildi. Tablo 2'de ortalama VAS

Tablo 1: Gruplarin yas, PSA ve prostat voliimii agisindan degerleri.

GRUP 1 (ortss) GRUP 2 (ort#ss)
YAS (yil) 63.946.5 62.7+6.2
PSA (ng/dl) 7.412.6 7.4£2.6
VOLUM (ml) 54.5+18.8 55.5£21.9

orttss: ortalamaz+standart sapma

Tablo 2: Hastalarin agr1 skoru agisindan ortalama degerleri.

Grup Say1 Ortalama VAS skoru Standart sapma
Grup 1 46 1,4783 ,50505
Grup 2 46 1,0870 ,28488
Toplam 92 1,2826 ,45273

Tablo 3: Hastalarin agr1 skoruna gore dagilim.

Diisiik agr1 skoru (% 71.7)

Orta derece agr1 skoru (% 28.3)

Grup1 |24

22

Grup2 |42

4

degerleri verildi.

Hastalarm 66 (%71.7)s1 disik agr1 skoru, 26
(%28.3)’s1 orta derecede agr1 skoru tariflediler. Hastala-
rin hi¢biri agriy1 siddetli (VAS: 7, 8, 9) veya dayanilmaz
(VAS: 10) olarak tariflemedi. Hastalarin agri skoru agisin-
dan istatistiksel degerlendirmesinde her iki grup arasinda
anlamli fark bulundu (p<0.05). Tablo'3 de grup 1 ve grup
2 de bulunan hastalarin diisiik agr1 skoru ve orta derece
agr1 skoruna gore dagilimi gosterildi.

Hastalarda transfiizyon gerektirecek ciddi kana-
ma, yiiksek ates (>38) ve sepsis goriilmedi. Hastalarin 2
(% 2.1)sinde hematiiri, 1 (%1.1)’inde prostatit ve 1 (%
1.1)’inde de triner retansiyon gelisti. Gruplar arasinda
komplikasyonlar agisindan fark gézlenmedi.

Tartigma

TRUSG egliginde prostat biyopsisi prostat kanseri
teshisinde baslica yontemdir ve ayaktan hastalarda ru-
tin olarak yapilabilir. Prostat biyopsisi sirasinda duyulan
agr1, seminal vezikiile komsu olarak prostatik pedikiilii
caprazlayan ve prostati innerve eden otonomik sinir lif-
leri ile iletilir. Bu bolgeye verilen anestezik maddenin, bi-
yopsi sirasinda duyulan agriyr azalttigi 6ne stiriilmektedir
[9, 10]. Nash ve ark’1 1996 yilinda prostata hemen yanin-
da bulunan sinir demetine lidokain enjeksiyonu ile hasta-
larda biyopsi sonucu agrinin azaldigini gosterdikleri on-
ciil caligmalarina kadar birgok tirolog biyopsi sirasindaki
agrinin azaltilmasi gerektiginin farkinda degildi [11].
Desgrandchamps ve ark’1 anestetik jel ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamuslar
ve bu konuda olumsuz goriis belirtmislerdir [12]. Starling
ve ark ise intrarektal lidokain uygulamasinin prob yerles-
tirilmesi sirasindaki agriyi, periprostatik enjeksiyonun ise
pargalarin alinmasi sirasindaki agrilarin giderilmesinde
etkili oldugu gostermiglerdir [13]. Obek ve ark1 ise pe-
riprostatik lidokain enjeksiyonu ile intrarektal lidokain
beraber kullanilan hastalarda tek basina periprostatik
enjeksiyon uygulananlara gore ortalama VAS skorlarinin
anlamli derecede daha diigiik oldugunu bildirmis ve her
iki yontemin beraber kullanilmasini 6nermislerdir [14].
Soloway ve Obek 2000 yilinda biyopsi islemi sirasinda
anestezi veya aneljezi gerektigini ilk kez gii¢lii bir sekil-
de vurgulamiglardir. Periprostatik norovaskiiler pleksusa
5 ml %1’lik lidokain enjeksiyonundan sonra 50 hastadan
sadece 1’inde agriya bagh rahatsizlik duydugunu ve daha
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onceden biyopsi yapilmis olan 10 hastada da agrida belir-
gin bir azalma oldugunu belirtmislerdir [14,15].

Lidokain jelin kullanim kolaylig1 nedeni ile TRUSG
esliginde prostat biyopsisinde de kullanimi digtiniilmiis-
tiir. Diger taraftan Issa ve ark’1 plasebo jel ile karsilastiril-
diginda ortalama agr1 skorunda belirgin farkliliktan do-
lay1 %2’lik lidokain jel rutin uygulamasini tavsiye etmis-
lerdir [16]. Bu bulgular Saad ve ark’1 tarafindan yapilan
bir caligmada dogrulanmuistir [17]. Chang ve ark’. ise 108
hastada yaptiklar1 randomize ¢ift kor ¢caligmada bunlara
zit bulgular elde etmisler, intrarektal lidokain jelin @istiin-
lagii olmadigini gozlemlemislerdir. Bu farks, degisik agr
skalasi kullanimi, ¢aligmalarinin ¢ift kor olusuna ve daha
once biyopsi yapilan hastalar: ¢alisma dis1 birakmalari-
na baglamislardir [7]. Tlk kez Nash ve ark’1 prostat tabani
ile seminal vezikiil bileskesine bilateral enjeksiyonuyla
olumlu sonuglar almislar, bu bulgular Pareek ve Leibovici
tarafindan dogrulanmistir [11,18,19]. Damiano ve ark’
da bu teknigin giivenli ve uygulaniminin kolay oldugunu
gostemislerdir [20].

Bizim ¢alismamizda lidokain jel kullanimina perip-
rostatik lidokain enjeksiyonu eklendiginde agr1 skorun-
da anlaml fark oldugu tespit edildi. Ayni1 zamanda da
hasta konforunun ve tolerabilitesinin oldukga iyi oldugu
gozlemlendi. Periprostatik blokaj yapilan hastalar sadece
lidokain jel instilasyonu yapilan hastalara gore daha er-
ken evlerine yollandilar. Bodak¢r ve ark’nin yaptig1 61
kisilik diigitk PSA seviyesindeki hastalarda prostat biyop-
si sonuglar1 ¢aliymasinda hastalara intrarektal lidokain
uygulanmis ve major bir komplikasyon goriilmezken 3
hastada prostatit, 2 hastada hematiiri, 2 hastada hema-
tospermi ve 1 hastada iiriner retansiyon gelistigini rapor
etmislerdir [21]. Bizim ¢alismamizda da hastalarda major
komplikasyon goriilmezken, 2 hastada hematiiri, 1 hasta-
da prostatit, ve 1 hastada tiriner retansiyon gelisti.

Prostat biyopsisi sirasinda, biyopsi igneleri rektal du-
vart duyunun azaldig1 ‘dentat ¢izgi’ {izerinden gegtigi i¢in
olusan agrilarin cogunlugu ignenin prostat kapsiiliine
penetrasyonuyla ile iligkilidir. Bu penetrasyon kapsiilde
yerlesmis duyusal reseptorler araciligiyla periprostatik
sinirlerin uyarilmasi nedeniyledir. Kadavra ¢aligmalar:
noroanatomik yolun seminal vezikiil u¢larina yerlesmis
inferior hipogastrik pleksustan kaynaklandigini ve pros-
tatin inferolateral sinirlarinda prostat ve rektum arasinda
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seyrettigini gostermistir [22]. Calismamizda bu bolgeye
yapilan lokal anestezinin oldukea faydali oldugunu géz-
lemledik ve bu bélgenin blokaji sonrasi yapilacak prostat
biyopsinin daha konforlu oldugunu tespit ettik.

Sonug olarak; TRUSG esliginde biyopsi dikkatli ol-
mak koguluyla giivenle yapilabilir. Bu islem i¢in lidokain
jele ek olarak yapilacak periprostatik blokaj tolerabiliteyi
ve konforu daha ¢ok artirmanin yaninda hekime islem
sirasinda ve sonrasinda kolaylik saglamaktadir.

Kaynaklar

1. Jemal A, Tiwari RC, Murray t, Ghafoor A, Samuels A, Ward
E, et al. Cancer statistics. CA Cancer ] Clin 2004; 54: 8-29.

2. Sadeghi-Nejad H, Simmons M, Dakwar G, Dogra V. Cont-
roversies in transrectal ultrasonography and Prostate Bi-
opsy. Ultrasound Quarterly 2006; 22: 169-75. [CrossRef]

3. Collins GN, Lloyd SN, Hehir M, et al: Multiple transrectal
ultrasound guided prostatic biopsies; true morbidity and
patient acceptance. Br ] Urol 71: 460-63, 1993.

4. Clements R, Aideyan OU, Griffiths G J, et al: Side effects and
patient acceptability of transrectal biopsy of then prostate.
ClinRadiol 47: 125-6, 1993.

5. Eskew LA, Bare RL, McCullough DL: Systematic 5 region
prostate biopsy is superior to sextant method for diagnosing
carcinoma of the prostate. ] Urol 157: 199-202, 1997.

6. Nova L, M ontors F, ConsanniP: Results of a prospective
randomized study comparing 6, 12 and 18 transrectal ult-
rasound guided sextant biopsies in patients with elevated
PSA, normal DRE and normal prostatic ultrasound. ] Urol
Supplement 157: 59, 1997.

7. Chang S.S, Alberts G, Wells N, et al: Intrarectal lidocaine
during transrectal prostate biopsy: Results of a prospecti-
ve double-blind randomized trial. ] Urol 166: 2178-2180,
2001.

8. Aus G, Hermansson CG, Hugosson J, et al: Transrectal ult-
rasound examination of the prostate: Complications and
acceptance by patients. Br ] Urol 71: 457-9, 1993

9. Hollabaugh RS, Dmochowski RR, Steiner MS. Neuroana-
tomy of the male rhabdo sphincter. Urology 1997; 49: 426-
434.

10. Walker AE, Schelvan C, Rockall AG, et al. Does pericapsular
lidocaine reduce pain during transrectal ultrasonography-
guidedbiopsy of the prostate? Br ] Urol 2002; 90: 883-886.

11. Nash PA, Bruce JL. Indudhara R, Shinohara K. Transrectal
ultrasound guided prostate nevre blockade eases systematic
needle biopsy of the prostate. ] Urol 1996; 155: 607-9.

12. Desgrandchamps F, Meria P, Irani J, Desgrippes A, Teillac
P, LeDuc A. The rectal administration of lidocaine gel and
tolerance of transrectal ultrasonography guided biopsy of
the prostate: a prospective randomized placebo-controlled



Turgut ve ark.

Prostat biyopsisinde lokal anestezi segimi

13.

14.

15.

16.

17.

18.

study. BJU Int 1999; 83: 1007-1009.

Stirling BA, Shockley KE, Carothers GG, Maatman TJ. Pain
perception during transrectal ultrasound guided prostate
needle biopsy, an objective analysis of local anesthesia use.
Prostate Cancer Prostatic Dis 2002; 5: 209.

Obek C, Ozkan B, Tung B, et al. Comparison of 3 methods
of anaesthesia before transrectal prostate biopsy: A prospec-
tive randomized trial. ] Urol 2004; 172: 502-505.

Soloway MS, Obek C. Periprostatic local anesthesia before
ultrasound guided prostate biopsy. ] Urol 2000; 163: 172
173.

Issa MM, Bux S, Chun T et al. A randomized prospective
trial of intrarectal lidocaine for pain control during trans-
rectal prostate biopsy: the Emory University experience. ]
Urol 2000; 164: 397-9.

Saad, F, Sabbagh, R, Mc Cormack, M. And Peloquin, F: A
prospective randomized trial comparing lidocaine and lub-
ricating gel on pain level in patients undergoing transrectal
ultrasound prostate biopsy. Can ] Urol 9: 1592, 2002.
Chang SS, Alberts G, Wells N, et al. Intrarectal lidocaine
during transrectal prostate biopsy: results of a prospective
double-blind randomized trial. ] Urol 2001; 166: 2178-80.

19.

20.

21.

22.

23.

Pareek, G, Armenakas, N. A. and Fracchia, J. A: Periprosta-
tic nevre blockade for transrectal ultrasound guided biopsy
of the prostate: a randomized double blind, placebo control-
led study. ] Urol 166: 894, 2001.

Leibovici, D, Zisman, A, Siegel, Y. I, Sella, A, Kleinman, J.
and Lindner, A: Local anesthesia for prostate biopsy by pe-
riprostatic lidocaine injection: a double blind placebo cont-
rolled study. ] Urol 167: 563, 2002.

Damiano, R, Cantiello, E Sacco, R, Autorino, R, de Sio, M.
And D’Armento, M: Randomized placebo-controlled study
of periprostatic local anaesthesie for transrectal ultrasound
guided prostate biopsy. Arch Ital Urol Androl 76: 163, 2004.
Bodake¢1 M. N, Bozkurt Y, Atar M, Hatipoglu N.K, Penbegiil
N, et al: 2012; 39 (2): 238-241 Dicle Medical Journal doi:
10.5798/ diclemed;j 0921.2012.02.0134.

Hollabaugh, R. S, Jr, Dmochowski, R. R. and Steiner, M. S:
Neuroanatomy of the male rhabdo sphincter. Urology 49:
426, 1997.

23



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 22-27

Ozgiin arastirma / Original research

Ureter taslarinda rijit iireteroskopi ve pnomotik litotripsi sonuglarimiz

Our results of pnomotic lithotripcy and rijit ureteroscopy in ureteral stones

Ercan Ogreden’, Erdal Benli?

! Giresun Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilimdali
20DU Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilimdali, Ordu

Gelis tarihi (Submitted): 04.07.2013
Kabul tarihi (Accepted): 26.02.2014

Yazigsma / Correspondence

Yrd. Dog. Dr. Ercan Ogreden

Saglik Uygulama ve Arastirma Hasta-
nesi Nizamiye Mah. Mumcular Sok.
No: 1/11 Nolu Saghk Ocagi Arkast
Merkez / Giresun, P. K. 28200

Tel: 0505 896 39 60

E-mail: 9isik061@mynet.com

24

Ozet

Amag: Ureter tas tanisi alan olgularda rijit
treteroskopi ve pnomotik litotripsinin etkinli-
gini incelemek.

Gereg ve Yontemler: Ureter tast nedeniyle
rijit tireteroskopi ve pnomotik litotripsi uygu-
lanan 246 olgunun dosyalar1 geriye doniik in-
celendi. Sonuglar tedaviden 3 ay sonra yapilan
triner ultrasonografi ve/veya intravenoz piye-
lografi ile degerlendirildi. Tas yerlesimine gore
tedavi basaris1 ve komplikasyon oranlar: kargi-
lastirildi.

Bulgular: Olgularin ortalama yas1 45,0
yi(dagihm  15-81),  131(%53,2)i  erkek,
105(%42,8)’i kadin idi. Taslarin 114(%46,3)’it
sag, 131(%53,2)i sol, 1(%4,0)i ise bilateral
treter yerlesimliydi. Ortalama tag boyutu
8,75(dagilim 5-35) mm olarak bulundu. Top-
lam tagsizlik orani totalde %88,1(distal tire-
terde %96.7, orta tireterde %87.4 ve proksimal
tireterde %80.2) idi. Toplam komplikasyon ise
%6.5(alt, orta ve tist iireterde sirasiyla %3.2,
%6.4 ve %10.1) olarak gelisti. En sik peroperatif
komplikasyon; %2.6 enfeksiyon, %1.1 mukozal
hasar ve %4 tireter perforasyonu iken, en sik
ge¢ komplikasyon olgularin %1.1’inde iireter
darlig idi. Ureter tasi olan olgular tas biiyiik-
ligiine gore Grup 1 <10 mm (n=114) ve Grup
2 >10 mm (n=132) olarak belirlendi. Grup 1de
treter yerlesimine gore tassizlik oranlar: yitksek
(proksimal %88, orta %92, distal %100 ve total-

Abstract

Objective: In patients with a diagnosis of
ureteral calculi with rigid ureteroscopy and
pneumatic lithotripsy evaluate the effectiveness
of.

Materials and Methods: Due to ureteral
stone rigid ureteroscopy and pneumatic lithot-
ripsy applied retrospectively reviewed the files
of 246 cases. Results after 3 months of treatment
with ultrasound urinary and /or evaluated with
intravenous pyelography. According to Stone
residential treatment success and complication
rates were compared.

Results: Mean age was 45.0 years (range
15-81), 131(53.2 %) were male, 105(42.8 %)
were female. Stone of the 114(46.3%) to the
rightand 131(53.2 %) left , one(4.0 %)’s bilateral
ureter. Average stone size was 8.75(range 5-35)
mm respectively. In total 88.1 % of the total sto-
ne-free rate (96.7 % in the distal ureter, middle
ureter and proximal ureter was 87.4% and 80.2
%) respectively. Total complication was 6.5%
(lower, middle and upper ureter, respectively,
3.2%, 6.4% and 10.1%) has evolved as. The most
common intraoperative complication of infec-
tion of 2.6%, 1.1% and 4%, ureteral perforation,
while mucosal damage, the most common late
complication of patients 1.1% were in the urete-
ral stricture. Patients with ureteral stone by sto-
ne size group 1 <10 mm (n = 114) and Group
2 > 10 mm (n = 132), respectively. According
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de %93.3) ve komplikasyon orani diisiik (%3.4) olarak gozlendi.
Sonug: Ureter taslarinin rijit iireteroskopi ve pnomotik litotrip-
si ile tedavisi tiim yerlesimlerdeki tireter taglarinda yiiksek basari,
hizli tagsizlik ve diisiik komplikasyon oranlariyla bagarili bir sekilde
uygulanabilmektedir. Rijit tireteroskopi ve pnomotik litotripsi ile
tedavi edilen alt tireter taslarinda tag bitytikliigii toplam tagsizlik ve
komplikasyon oranlarini etkilememektedir.
Anahtar Kelimeler: Ureter tagi, pnomotik litotripsi, rijit tireteros-
kopi

Giris

Uriner sistem tas hastaligy; diinya capinda gesitli bol-
gelerde ve cesitli toplumlarda sik rastlanir[1]. Ulkemiz-
de ise iiriner sistem taslaria siklikla rastlanilmakta olup
yapilan bir caliymada prevelans %14.8 olarak bildirilmis-
tir[2]. Gelisen teknolojiyle birlikte tasin cerrahi tedavi-
sinde olumlu yonde degisiklikler olmus, daha az invaziv
yontemler su an bir¢ok merkezde uygulanir hale gelmis-
tir[3]. Daha 6nceleri agik cerrahi yontemleri uygulayan
bir¢ok klinikte su an a¢ik cerrahi girisim siklig1 %10’un
altina inmigtir[3]. Ureter taglari, iiriner sistem taglarinin
9%20’sinden sorumlu olup, kaynaginin biiyiik bir kismini
bobrekler olusturmakta, ancak primer treter taglar: nadir
goriilmektedir[4]. Endoskopik tireteroskopi (URS) giinii-
miizde iireter taslarinda birinci tercih olmus ve %100%
yakin bagar1 elde edilmistir[5]. Fleksibl tireteroskop ve
lazer probunun kullanimu ile ¢ok diigitk komplikasyon ve
mitkemmel sonuglar elde edilmistir[6]. Ancak bu aletle-
rin dayanikliliginin iyi olmamasi ve ekipmanlarin yiiksek
maliyeti, kullanimlarini kisitlamistir[6]. Ulkemiz sartla-
rinda ucuz ve etkin tedavi saglayan rijit tireteroskop ve
pnomotik litotripsi diizenekleri halen cazip bir segenek
olmaya devam etmektedir. Bu ¢alismada, iireter taslarina
uygulanan URS ile pnomotik litotripsinin tedavideki et-
kinligi incelendi.

Gereg ve Yontem

Mayis 2009-Haziran 2013 vyillar1 arasinda iire-
ter tasina, rijit URS ve pnomotik litotripsi uygulanan
246 olgunun dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.
Tiim olgularin tam idrar tetkiki, bobrek fonksiyon test-
leri, idrar kiltiir sonuglarina bakildi. Radyolojik tet-
kiklerden direkt iiriner sistem grafisi(DUSG), iiriner
ultrasonograti(USG), bilgisayarli tomografi(BT) ve/veya
intravenoz piyelografi(IVP) bilgileri dosya kayitlarindan

to the placement in group 1 generates higher stone-free rates (88%
proximal, middle 92%, and 93.3 % in the distal and total 100%) and
low complication rate (3.4%) was observed.

Conclusion: Rigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy of
ureteral stones treated with ureteral stones in all residential high
success and low complication rates and quick stone clearance can
be applied successfully. Rigid treated with ureteroscopy and pneu-
matic lithotripsy lower ureteral stone size does not affect the overall
stone free and complication rates.

Key Words: Ureteral stones, pneumatic lithotripter, rigid ureteros-

copy

elde edildi. Tiim olgulara proflaktik 1 gram Cefamezin
intravendz uygulandi. Islemler genel veya spinal anestezi
altinda yapild1 ve irrigasyon sivisi olarak salin kullanild1.
Uretere 9.5 F rijit URS(Karl Storz, Germany, Almanya) ile
5 F treter kateteri kilavuzlugunda gecildi. Tas kirma isle-
mi pnomotik litotriptor(Vibrolith Plus Elmed) ile yapildi.
Tas kirma iglemi sirasinda litotriptoriin basinci 3 atm ve
frekanst 12 Hz olarak ayarlandi. Tas kirma iglemine tiim
tas parcaciklar1 3 mm olana kadar devam edildi. Operas-
yon sirasinda 6dem, mukozal hasar, tireteral perforasyon
varliginda double J(DJ) kateter uyguland: ve islemden 4
hafta sonra ¢ekildi. Olgular postoperatif 1. giin ¢ekilen
DUSG ile degerlendirildi ve komplikasyon gelismeyenler
12 saatlik takip sonunda taburcu edildi. Tedavi sonras tig
ay icinde rutin olarak TIT, bébrek fonksiyon testleri ve
DUSG ile gerekli goriilen olgular ise USG, IVP, BT ile de-
gerlendirildi. Islem sirasinda agik operasyona gegilmesi
veya kontroller sirasinda rezidii tag saptanan olgular te-
davi bagarisizlig1 olarak kabul edildi. Atesi 38.5 °C iistiine
¢ikan ve operasyon sonrasinda yapilan idrar kiltiirtinde
patojen mikroorganizma tireme olan olgularda enfeksi-
yon gelistigi kabul edildi. Olgularda tam obstriiksiyon
bulgusu yok ise 7-10 giin siireyle uygun antibiyotik te-
davisi uygulandi. Ureter tas1 bityiikligiine gore olgular
Grup 1 <10 mm (n=114) ve Grup 2 >10 mm (n=132) ola-
rak belirlendi ve gruplar arasi tedavi bagar1 ve komplikas-
yon oranlari incelendi. Ureterin orta ve iist yerlesiminde-
ki taslar i¢in tag boyutunun tedavi bagarisina etkisi, boyut
arttik¢a komplikasyon oraninin arttig1 sonucuna varildr.

Bulgular

Olgularin ortalama yag1 45,0(dagiim 15-81) yil
iken, 114(%46.3) olguda tas sag, 131(%53.2)’inde sol ve
1(%0.4)’'inde ise bilateral iireter yerlesimliydi. Bunlarin
141(%57.3)’i erkek, 105(%42.6)’i kadin idi. Ozge¢mis-
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Tablo 1: Hastalarin demografik verileri.

Tas boyutu
Yas (y1l) Erkek/Kadin (n) (min-max)
(mm)
Sag URS yapilan
hastalar 48,6(15-81) 60/54 8,21 (4-20)
Sol URS yapilan
hastalar 42,6(20-75) 70/51 8,06 (4-16)
Bilateral URS
yapilan hastalar 44(44,0) 1/0 10/10
Toplam 45.0(15-81) 246 8,75 (4-20)

URS: Ureterorenoskopi

Tablo 2: Tagin iireterdeki yerlesim yerine gore tedavi bagar1 ve kompli-
kasyon oranlari.

Proksimal . Distal
. Orta iireter . Toplam
lireter iireter
Tagsizlik oran1
(%) 80,2 87,4 96,7 88,1
Kompilakasyon
orani (%) 10,1 6,4 3,2 6,5

Tablo 3. Ureter taslarinin lokalizasyon ve boyutuna gore tedavi basari
oranlarina etkisi.

Grupl Grup2
Tagsizlik oram1

10mm< 10mm>
Proksimal iireter (%) 88 84
Orta iireter (%) 92 88
Distal iireter (%) 100 91
Toplam (%) 93.3 87.6

lerinde 91(%36.9) olguda tas diisiirme, 40(%16.2)1nda
ESWL, 30(%12.1)’'unda endoskopik iireter tasi tedavisi,
10(%4) unda agik cerrahi ve 21(%8.5)’inde ise bunlardan
en az ikisi vardi. Olgularin 10(%4)’unda serum kreatinin
seviyelerinde yiikselme, 1(%0.4)de aniiri, 20(%8.1) olgu-
da hematiiri ve 1(%0.4) olguda ise prostatizm yakinmasi
vardi. Taglarin 113(%45.9)i1 alt iireter, 90(%36.5)1 orta
tireter ve 43(%17.4)01 st treter yerlesimliydi. Ortalama
tas buyiklig 8.75(dagilim 5-35 mm) olarak bulundu.
Ortalama tag biiytiklagi alt tireterde 8.21, orta 8.06 ve iist
tireterde ise 20 mm idi(Tablo-1). Tagsizlik orani totalde
9%88.1 olarak saptanirken, iist iireterde %86, orta %90 ve
alt dreterde ise %95.5 bulundu. Toplam komplikasyon
orant %6.5 iken, alt, orta ve iist iireterde sirasiyla %3.2,
%6.4 ve %10.1 olarak gergeklesti(Tablo 2). Peroperatif
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komplikasyon ise enfeksiyon %3.6(n=9), mukozal hasar
%1.6(n=4) ve perforasyon %4(n=10) idi. Ureter perforas-
yonu gelisen 10 olgunun 2’inde agik cerrahiye gegilirken,
8 olgu DJ stent ile tedavi edildi. Ge¢ komplikasyon ola-
rak tireter darlig1 gelisen iki olgu incelendiginde birinde
ureteral perforasyon sonrasi agik operasyona gecildigi,
digerinde ise darliga neden olabilecek risk faktorii olma-
dig1 saptandi. Tas boyutu tagsizlik oran: incelendiginde
Grup l'de %93.3 iken Grup 2de %87.6 olarak saptandi.
Komplikasyon oranlari Grup 1'de %3.4 iken Grup 2de
%9.3 idi. Orta iireter yerlesimli 10 mmc< taslar i¢in tedavi
basaris1 %92, >10 mm taslar icin %88 bulundu. Ust iireter
yerlesimli taglar i¢in tedavi basaris1 10 mm< ve 10 mm>
taglar icin sirasiyla %88 ve %84 idi. Distal tireter tas yer-
lesiminde basar1 oranlar1 10mm< ve 10mm> taglar i¢in
sirayla %100, %91 idi(Tablo-3). Tas analizi yapilabilen
105 hastanin 96(%91.4)’inda kalsiyum tas: varlig1 sapta-
nirken, 4(%3.8) olguda enfeksiyon, 5(%4.7)’inde trik asit
ve 2(%1.9)’inde sistin tag1 saptandu.

Tartigma

Ureter taglarinin giiniimiizde medikal, ESWL, URS,
acik ve laparoskopik cerrahi tedaviler gibi farkli sege-
nekler vardir[7,8]. Tedavi se¢imi kadar basary: etkileyen
hastaya ait ve kullanilan cihazlara ait faktorler ve cerra-
hin deneyimi de énemlidir[8]. Avrupa Uroloji Birliginin
2001 yili iiriner sistem tag kilavuzunda, tireter taglarinin
tedavisinde ESWL ilk tedavi segenegi iken 2010 yili ki-
lavuzunda ESWL ve URS tedavilerinin her ikisi de ilk
secenek olarak sunulmustur[9,10]. Buna ragmen her
iki yontemin tedavi basarilar1 karsilastirildiginda, 10
mmden kiigiik iist Greter yerlesimli taglar haricinde URS
ilk tedavi secenegi haline gelmistir[7-10]. Ayrica tedavi
maliyet analizi incelendiginde ESWL, tireterin tiim yerle-
simindeki taslar icin daha pahali bir tedavi segenegi oldu-
gu gorilmistiir[11]. Bunun yaninda yiiksek oranda tek
seferde tassizlik olanag: saglamasi nedeniyle URS hasta-
larin tercih sebebi olmustur[12]. Perchel ve ark.[13] hasta
memnuniyetini, URS yapilan grupta %100, ESWL yapi-
lan grupta ise %85 olarak bildirmislerdir. Kara ve ark.[14]
tireter alt ug taslarinda hasta memnuniyetini URS yapilan
grupta %93.3, ESWL de ise %63.2 olarak bildirmislerdir.

Ureter tag1 endoskopik tedavisinde ultrasonik, elekt-
rohidrolik, lazer ve pnomotik litotripsi segenekleri vardir.
Lazer enerji kaynagmin etkin, giivenli, tiim tas tiplerini
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fragmante edebilme avantajlar1 yaninda pahali, iireter ve
cerrahi aletlere ciddi zarar verebilme ve daha uzun ope-
rasyon siiresi gibi dezavanlajlari ile birlikte tedavi basa-
ris;, pnomotik litotripsi sonuglarina benzerdir[15,16].
Ultrasonik enerjinin kullanimi ilk kez 1979 yilinda ol-
mus, Ozellikle aspirasyon 6zelligi olan cihazlar tag kirma
islemi esnasinda biiyiik boyutlu taslarin parcalanmasinda
ek olarak kirilan parcalarin aspirasyonu ile viicut disina
alinmasinda da oldukea etkindir[17]. Ancak ozellikle
tireter st ug yerlesimli taslarda, Ho-YAG lazerin, pno-
motik litotripsiden daha dstiin oldugunu gosteren ca-
ligmalar da vardir, buna ragmen birka¢ merkez disinda
pahali olmasindan temini sinirl klamigtir[18].
Ureteroskopinin iireter taslarindaki tedavi etkinli-
¢i iyi bilinmekte olup literatiirde pnomotik litotripsi ile
%100 yaklasan oranda basari bildiren ¢ok sayida ¢alig-
ma mevcuttur[19]. Ceylan ve ark.[20] ortalama tas bii-
yukligt 8.7 mm ve URS ile tedavi edilen 209 treter alt
u¢ tas olgusunda %95 basar1 elde etmislerdir. Tugcu ve
ark.[21] ise ortalama tas boyutu 9 mm ve URS ile teda-
vi edilen 213 iireter alt ug tagi olan olguda %96.7 basar1
elde etmislerdir. Literatiir ile uyumlu olarak bizim ¢alis-
mamizda alt Gireter yerlesimli taslarda %96.7, orta ve {ist
iireter taglarinda sirayla %87.4, %80.2 oranlari elde edildi.
Ureter taginda tedavinin bagarisini etkileyen boyut,
yerlesim ve tasin yogunlugunun o6nemli oldugu gesitli
zamanlarda yapilan ¢alismalarla ortaya konmugtur[22].
Yaycioglu ve ark.[23] bir ¢aligmada ortalama tas boyutu
10 mm olan 127 olguda alt, orta ve st {ireter taslar1 icin
tedavi bagarisin1 %87.2, %77.3 ve %33.3 olarak bildirmis-
lerdir. Ayrica Tugcu ve ark.[21] bu ¢aligmalarin aksine
pnomotik litotripsi uyguladiklar: iireter alt u¢ yerlesimli
taslarda tas boyutunun tedavi basarisini etkilemedigini,
ancak tas buytkligii 210 mm olanlarda ameliyat siire-
sinin uzun ve perforasyon oranimnin yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim sonu¢larimiz da bu ¢alismay: des-
tekler nitelikte, <10 mm treter alt u¢ yerlesimli taslarda
tedavi basarist yiiksek ve komplikasyon oranlari diisiik
bulunmugtur. Benzer sekilde orta ve iist iireter yerlesimli
>10 mm taslarda tedavi basarisinin azaldigr goralmiistiir.
Ureteroskopinin yiiz giildiiriicii tedavi sonuglarina
ragmen erkek olgu, daha 6nce ESWL uygulanmasi, prok-
simal ireter taslar, tag boyutu, operasyon siiresi, proksi-
mal iireterde dilatasyon, kontrast ekskresyonunda uzama

ve deneyimsizlik komplikasyon oranini arttiran risk fak-
torleri olarak bildirilmistir[24]. Ik URS serilerinde %15,
son serilerde ise %0-4 iireter perforasyon oranlari bildiri-
lirken, ulusal ¢alismalarda literatiire benzer sekilde %0-7
arasinda rapor edilmistir[14,25,26]. Ureter perforasyonu,
kilavuz tel ilerletilirken, balon dilatasyon sirasinda, tiret-
roskopun kontrolsiiz ilerletilmesiyle ve siklikla litotripsi
esnasinda iireter mukozasi ile litotripsi aleti arasinda tas:
sikistirken mukozal hasara ve tireteral perforasyona ne-
den olmaktadir[27]. Bizim serimizde de ireteral perfo-
rasyonunun en sik litotripsi islemi sirasinda gelistigi go-
rilmiis ve tireter perforasyonu gelisen %4 olgu acik cer-
rahi ve DJ stent ile tedavi edildi. Enfeksiyon, operasyon
sonrasi goriilen énemli komplikasyon olup hafif atesten,
urosepsise kadar degisik diizeylerde klinik bulgu verebi-
lir[27]. Bizim olgularda %2.6 oraninda enfeksiyon sap-
tanirken, higbirinde iirosepsis gelismedi. Ureterorenos-
kopinin en ¢ok korkulan ge¢ komplikasyonu ise tireteral
darlik olup 6ne siiriilen risk faktorleri arasinda balon di-
latasyon kullanimi, mukozal hasar, idrar ekstravazasyonu
ve tagin impakte olmasi sayilabilir[28]. Bir ¢alismada iki
aydan uzun siireli impakte taglarda darlik gelisme siklig1
%24 olarak bildirilmis, islem esnasinda ireteral perfo-
rasyon geligmesinin darlik olusumunda en 6nemli risk
faktorii oldugu rapor edilmistir[28]. Bizim serimizde ise,
9%1.6(n=4) oraninda tireteral darlik gelistigi, 2 olguya agik
reter cerrahisi, 1 olguya ise balon dilatasyon uygulanir-
ken, digeri olgu takiplerimizden ¢ikt1.

Ust iireter tas ile ilgili calismalardaki farkli basar1 ve
komplikasyon oranlarinin hasta 6zellikleri, tas buytklii-
i1, kullanilan teknoloji ve cerrahin deneyiminden etki-
lendigini diisiinmekteyiz[30]. Bizim serimizde de benzer
sonuglar bulunmus olup neden olarak iireter tist ucunun
diger yerlesimlere gore daha gevsek bir gevre destek doku
i¢cinde ve hareketli bir bolge olmasi, URS ile taga ulasmak
ve odaklamak her zaman kolay olmamaktadir. Yine st
yerlesimdeki taslar, litotriptoriin etkisi ile bobrege daha
kolay ka¢ma egilimindedir. Dahas1 impakte taslar ve tasa
bagli tist iiriner sistemde dilatasyonu olan hastalarda is-
lem daha da zorlagsmaktadir.

Sonug olarak, URS goriintiilii pnomotik litotripsi, tiim
yerlesimlerdeki ireter taglarinda bagar: ile kullanilabil-
mesine karsin, iist ug yerlesimde toplam tassizlik oranlari
daha dusiiktiir. Siklig1 azalmakla birlikte URS islemlerine
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bagli komplikasyon olmaktadir. Cerrahin deneyiminin

artmasl, cerrahi teknik ve teknolojideki gelismeler ile te-

davi bagarisi artarken, komplikasyon oranlarinin azalaca-

&1 goriilmektedir.
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Ozet

Amag: Yan agrist ile acil servise bagvuran
hastalardaki tag gortilme siklig, Giriner sistem
tas hastalig1 ile karisabilen durumlar, tan1 yon-
temleri, tas lokalizasyonu, tas buytuklugii ve ter-
cih edilen tedavi yontemleri aragtirildi.

Gereg ve Yontemler: Acil servise dort ay-
lik siiregte yan agrist ile bagvuran 377 hasta ¢a-
lismaya dahil edildi. Yan agrisi ile acil servise
basvuran hastalarda tiriner sistem tag hastalig1
sikligy, cinsiyet, yas, meslek, viicut kitle indeksi,
laboratuar bulgular: ve tercih edilen goriintiile-
me yontemleri arastirildi; yan agrisinda kargi-
lagilan patolojiler belirlendi, tiriner sistem tas
hastaliginda tagin lokalizasyonu, bitytikligi ve
ilave patolojiler degerlendirildi.

Bulgular: Yan agrisi ile acil servise bag-
vuran hastalarin %71.4’tinde triner sistem tas
hastalig1 saptandi. Acil servise yan agrisi ile
basvuran erkek hastalarda tas goriilme olasili-
¢1 daha fazlaydi. Tek tarafli kostovertebral agi
hassasiyeti (KVAH) pozitif olanlarda gift taratli
pozitif olanlara gore daha fazla oranda tas sap-
tand1.

Sonug: Acil servise yan agrisi ile bagvuran
hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda tas tespit edil-
di. Radyolojik olarak goriintileme tetkiklerin-
den 6zellikle tiriner sistem USG’nin ¢abuk ula-
silabilirligi, yan etkisinin olmamasi ve ekono-
mik olmasindan dolay1 acil servis'te ilk bakida
oncelikle tercih edilmesi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Uriner sistem tasi,
ultrasonografi, direkt tiriner sistem grafisi, tas
protokolii batin bilgisayarli tomografi.

Abstract

Objective: In this study, the incidence of
stones, the conditions that can be confused
with urolithiasis, diagnostic methods, locali-
zation and size of the stone and the preferred
treatment methods in patients with flank pain
were evaluated.

Material and Methods: 377 patients were
admitted to the emergency department with
flank pain over a four-month period. The fre-
quency of urinary tract stone disease, gender,
age, occupation, body mass index, laboratory
findings, the preferred diagnostic methods in
patients with flank pain, the localization and
size of the stones and other pathologies that is
seen in patients with flank pain were evaluated.

Results: 71.4% of the patients who were ad-
mitted to the emergency room with flank pain
had urinary tract stone disease. Men with flank
pain had higher rate of urinary stone disease
than women. Patients suffering from one-sided
costovertebral point tenderness (CVPT) had
higher rate of urinary stone disease than tho-
se who suffered from two-sided costovertebral
point tenderness.

Conclusion: The majority of patients ad-
mitted to the emergency department with
flank pain were diagnosed with urinary system
stones. Ultrasonography should be preferred
in the first examination in the emergency de-
partment because it is a cheap and safe method
which is also easily accessible and non-invasive.

Key Words: Urinary tract stone, ultraso-
nography, plain urinary system graph, non-
contrast-enhanced computer tomography.
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Introduction

Flank pain is a term used to describe different types of
lumbar pain. It is commonly caused by kidney patholo-
gies. The onset of the pain could be sudden and it can go
on as tingling. In the differential diagnoses of flank pain
kidney and ureter stones should be thought initially but
there are many diseases that present with same symptom
and findings. Moreover, urinary system diseases like pye-
lonephritis, ureteropelvic junction obstruction; intesti-
nal, gynecologic, retroperitoneal and vascular pathologi-
es that apply pressure to the ureter from outside can cause
flank pain (1).

Renal colic is a frequently seen emergency condition
that is characterized by acute severe pain which arises due
to urinary tract stone diseases. Over one million people
per year apply to the emergency department with renal
colic in America (2). Nausea, vomiting, psychomotor agi-
tation and costovertebral angle tenderness could accom-
pany severe flank pain (1). Pollakiuria and urgency could
be seen in distal ureter stones.

Urolithiasis is the third most common urologic prob-
lem following urinary system infections and prostate di-
seases (3). In Turkey its frequency is 14.8% (4). Although
there are improvements in treatment methods, urolithia-
sis frequency and recurrence rate still increases (5). Mo-
reover, its frequency is higher in men than women and it
is generally seen between ages 30-50 (5). The recurrence
rate of urolithiasis is 50% in the first 5-7 years and 75%
in 20 years without treatment; the most common types of
stones are calcium oxalate and calcium phosphate stones
(6).

In this study, the frequency of urinary tract stone di-
sease, gender, age, occupation, body mass index, labora-
tory findings, the preferred diagnostic methods in pati-
ents with flank pain, the localization and size of the stones
and other pathologies that is seen in patients with flank
pain were investigated.

Material and Methods

This is a prospective observational study done over a
four-month period in the Emergency Department of Dis-
kap1 Yildirim Beyazit Education and Research Hospital.
After approval of the local ethical committee, 377 patients
that were admitted to the emergency department who
were suffering from flank pain were included in the study.

Patients under the age of 15 and patients with flank pain
due to trauma were excluded from the study. Also pati-
ents who rejected the diagnostic methods were excluded.

The history, physical examination, urine and blood
samples and kidney-ureter-bladder radiography (KUB)
of the patients were analyzed. If the diagnose was not
definite or there was a suspicion of pregnancy, urinary
ultrasonography (USG) was performed by a radiologist; if
the diagnose was still uncertain, non-contrast-enhanced
computer tomography (NCCT) was performed. NCCT
is accepted as gold standard method for the diagnosis of
stone.

KUB was performed without colon cleansing in emer-
gency conditions by digital x-ray unit. Stone localization
was determined by its location according to radiologic
anatomy of the organs. The localization of the stones was
classified as kidney, ureter, both kidney and ureter. Stones
that are localized to ureteropelvic junction and 1/3 up-
per region of ureter were classified as upper ureter stones;
stones localized to 1/3 middle region were classified as
middle ureter stones; stones localized to 1/3 distal regi-
on of ureter and ureterovesical junction were classified as
distal ureter stones.

Admission times, chronic diseases, weight, height,
body mass index (BMI) of the patients were recorded and
their relation to the urinary system stone diseases and
other causes of flank pain were investigated. Moreover,
frequencies of recurrent stone disease and urine analysis
were conducted.

Urine samples were centrifuged at 3000 cycle/min
speed for 3 minutes and the sediment was examined un-
der the microscope with 40 hpf; 5 or more leukocyte or
erythrocyte was accepted as leukocyturia or hematuria.

269 patients that are diagnosed as urinary stone disea-
se were called after three months and were asked whether
they passed a kidney stone; whether extracorporeal shock
wave lithotripsy (ESWL) or any other invasive procedure
was performed. Hospital records of patients that under-
gone ESWL or any other invasive method were investiga-
ted in detail.

Statistical analyses were done by SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Science) 17.0 for Windows. The normal
distribution of continuous variables were evaluated by
histogram and One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test;
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Table 1. Demographic features of the patients

Patients with urolithiasis

Patients without urolithiasis

p
n=269 (71.4%) n=108 (28.6%)
Male 173 (64.3%) 43 (35.7%)
Sex <0.001¢
Female 96 (35.7%) 65 (64.3%)
Age* 37 (15-84) 36 (15-83) 0.4584
All 26.0 £ 3.8 253+4.7 0.165¢
BMI® Male 25.8+3.3 25.0+3.2 0.157¢
Female 264 +4.7 25.6+5.5 0.329¢

* Age expressed as median (min-max)
® BMI values expressed as mean + sd
¢Pearson Chi-Square Test
4Mann-Whitney U Test
¢Independent Samples t-Test

Table 2. The relationship between costovertebral point tenderness (CVPT) and urolithiasis

CVPT Patients with urolithiasis ~ Patients without urolithiasis Urolithiasis frequency of patients with CVPT
Unilateral 255 95 % 72.9
Right 108 49 % 68.8
Left 147 46 %76.1
Bilateral 14 13 %51.9
Total 269 108 % 71.3

Table 3. The localizations and size of the urinary system stones

N % Size
Ureter 160 59.5 1-10 mm
Upper ureter 51 19.0
Middle ureter 11 4.1
Distal ureter 98 36.4
Kidney 151 56.1 1-25 mm
Kidney + Ureter Stones 42 15.6 1-12 mm

p>0.05 was accepted as normal distribution. Normally
distributed continuous variables were expressed as mean
+ standard deviation; continuous variables that are not
normally distributed as median (minimum-maximum);
nominal variables as number and percentages. The dif-
ference between normally distributed independent va-
riables was calculated by Independent Samples t-Test;
Mann-Whitney U Test was used if the distribution was
not normal. The relationship among nominal values was
determined by Pearson Chi-Square Test. All calculations
were done by two-tailed and p<0.05 was accepted as sig-
nificant.

Results

Demographic features of the patients with respect to
age, sex and BMI values are shown in Table 1. There was
not any difference between the ages of patients with and
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without stone (p=0.458). 71.4% of the patients were diag-
nosed as urolithiasis whose 64.3% were male; M/F ratio
was 1.8. Stone frequency was higher in males than fema-
les (p<0.001). There wasn’t any significant difference bet-
ween BMI values of the patients with and without stone
(p=0.165).

There wasn’t any significant difference between
chronic diseases and stone occurrence (hypertension,
p=0.552; diabetes mellitus, p=0.527; hyperlipidemia,
p=0.924; coronary artery disease, p=0.534).

Stone frequency was significantly higher in patients
with unilateral costovertebral point tenderness (CVPT)
compared to those with bilateral CVPT (p=0.02), CVPT
frequencies is shown in Table 2.

125 of the patients have had previous stone history;
85.6 % of them had new stones. The frequency of new sto-
ne is higher in patients with previous stone history than
without stone history (p<0.001).

There was not any significant difference between whi-
te blood cell counts of patients with and without stone
(p=0.254). Blood glucose, blood urea nitrogen (BUN)
and creatinin levels were higher in patients with stone
(glucose p=0.031; BUN p=0.016; creatinin p=0.015).
Blood sodium, potassium, calcium and chloride levels
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were same for both groups (sodium p=0.869; potassium
p=0.986, calcium p=0.694; chloride p=0.441).

354 of the patients have given urinalyses. Hematu-
ria has found in 77.6% of them. Hematuria was present
in 81.6% of the patients with stone and in 68.3% of the
patients without stone. Hematuria frequency was higher
in patients with stone (p=0.06). Sensitivity of hematuria
in stone presence is 82% (0.76-0.86, %95 CI) and speci-
fity was 32% (0.23-0.41, %95 CI). Leukocyturia was pre-
sent in 25.9% of the patients. Leukocyturia was present
in 26.4% of the patients with stone, and in 25.0% of the
patients without stone. There was not any significant dif-
ference in leukocyte count between patients with and wit-
hout stone (p=0.784). Crystalluria was present in 9.3% of
the patients. Crystalluria was present in 9.6% of the pati-
ents with stone, and in 8.7% of the patients without stone.
There was not any significant difference in crystal count
between patients with and without stone (p=0.780).

KUB was performed in 374 of the patients, urinary
system USG was performed in 326 and NCCT in 34 of
them. 114 of 216 patients had negative KUB but they had
urinary stone in fact, so we can say that false negative rate
of KUB was 52.7%. 33 of 121 patients had negative USG
but urinary stone in fact, so we can say that false negative
rate of USG was 27.2%.

The size and localizations of the stones is shown in
Table 3. The 50.6% (n=136) of the patients passed the sto-
ne spontaneously, 29.0% (n=78) of the patients could not
pass the stone and refused the invasive treatment met-
hods. The 7.1% (n=19) of the patients have undergone
ESWL, the 7.1% (n=19) ureterorenoscopy (URS), and the
6.3% (n=17) of the patients have undergone percutane-
ous surgery; open surgery was not preferred for anyone.
Sizes of the passed stones were between 1-9 mm; 91.2%
(n=124) of them were equal and smaller than 6 mm. Not
surprisingly, the ureter stones were smaller than the kid-
ney stones (p<0.001).

The frequency of non-renal pathologies in flank pain
was 12.2% (n=46) among the studied patients. Other re-
nal causes of flank pain were urinary system infections,
pyelonephritis, acute renal failure, kidney cyst, conge-
nital kidney disease, ureteropelvic junction stenosis and
urinary system tumor. The frequencies of main disease
groups are as follows; 3.4% (n=13) gynecologic or obs-

tetric pathologies like pregnancy or ovarian cyst pelvic
inflammatory diseases; 2.9% (n=11) gastrointestinal pat-
hologies like biliary colic, pancreatitis, perforated peptic
ulcer, diverticulitis; 0.8% (n=3) acute appendicitis; 5.0%
(n=19) other pathologies causing flank pain like muscle
and joint diseases, skin diseases like zoster, pulmonary
and coronary diseases and drug abuse. Non-renal patho-
logies were 12.2%.

Discussion

The 10-15% of the population experience urolithiasis
at least once throughout life (7). About 50% of patients
with stone experience recurrent stone in a lifetime (8).
Highly recurrent disease is observed in slightly more than
10% of patients (8). After the first stone, the recurrence
rate in the first five years is 40%, in the first twenty years
it is 75% (7). In our study 39.8% of the patients with sto-
ne had a previous history of stone. Patients with previous
stone history had 85.6% of new stone formation.

In our study, patients with unilateral costoverteb-
ral point tenderness (CVPT) are more likely diagnosed
with urolithiasis compared to those with bilateral CVPT
(p=0.002). The 72.9% of the unilateral CVPT and 51.9%
of bilateral CVPT were diagnosed as urolithiasis. So we
can say that the unilateral CVPT is more likely to be uro-
lithiasis.

USG should be preferred as the primary diagnostic
imaging method for the diagnoses of stone. For stones
>5 mm, USG has a sensitivity of 96% and specificity of
nearly 100% (9). For all stone locations, sensitivity and
specificity of ultrasound reduces to 78% and 31%, respec-
tively (9). KUB isn’t recommended if NCCT is considered
(10), but it is helpful in differentiating between radiolu-
cent and radiopaque stones and for comparison during
follow-up (8). The sensitivity and specificity of KUB is
44-77% and 80-87%, respectively (11). In our study false
negative rate of KUB was 52.7% and false negative rate of
USG was 27.2%.

NCCT has become the standard for diagnosing acu-
te flank pain, and has replaced intravenous urography
(IVU), which was the gold standard for many years (8).
NCCT can also determine stone diameter and density
(8). It is superior to IVU in the diagnoses of the other ca-
uses of abdominal pain when stone is absent. Compared
with IVU, NCCT shows higher sensitivity and specificity
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for identifying urinary stones (8), so NCCT is accepted
as gold standard in our study. Recently low-dose compu-
ted tomography is recommended to reduce the radiati-
on (12). Niemann et al. (13) showed that the low-dose
computed tomography has a sensitivity of 96.6% and a
specifity of 94.9% in diagnose of urolithiasis. However, a
contrast enhanced computed tomography is recommen-
ded if stone removal is planned and the renal collecting
system anatomy is not known (8). Although NCCT is
more useful than direct radiography and also have nearly
similar doses of radiation; in our emergency department
KUB was performed in 374 of the patients, and NCCT in
34 of them. We don’t know the exact causes of underuse
of NCCT, it could be a result of the past habits or lack
of every-time availability. This concern could be another
study topic.

Li et al. (14) showed that hematuria is not universally
present in patients with painful urolithiasis and does not
correspond to the degree of obstruction; absent hematu-
ria was noted in 9% of the patients with proved urolithi-
asis. They also showed that there was no correlation of
the degree of obstruction with absent hematuria. In our
study the frequency of hematuria in patients with stone
was 81.6% but this ratio was 68.3% in patients without
stone; hematuria frequency was higher in patients with
stone but the sensitivity of hematuria in stone presence
is 82% and the specifity was 32%. So it is not an excellent
finding for differential diagnoses. In the same way, Bove
et al. (15) reported that in the patients with flank pain,
absence of hematuria is not enough to exclude the stone
and there are several other causes of hematuria.

Ather et al. (16) reported that the 78% of the patients
admitted to the emergency department with flank pain
were diagnosed as urolithiasis; also in this study they
showed that the 9.9% of the patients have had non-renal
pathologies. In our study, the frequency of urolithiasis
among the patients with flank pain was 71.4%; the most
frequent localization was ureter (31.3%). Non-renal pat-
hologies were 12.2%. Our findings are similar with the
literature.

The likelihood of ureteral stone passage of ureteral
stones was 68% in the stones <5mm and 47% in the sto-
nes >5mm diameter (17). In our study, spontaneous pas-
sage was observed in 50.6% of the stones. The diameters
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of the spontaneously passed stones was between 1-9 mm.
91.2% of the spontaneously passed stones were smaller
than 6 mm. In patients with newly diagnosed ureteral
stones <10mm, if active removal is not indicated, obser-
vation with periodic evaluation is optional initial treat-
ment; such patients may be offered appropriate medical
therapy to facilitate stone passage during observation (8).
The treatment method varies according to the localizati-
on, count, diameter, patient choice and cost (18). Some
of the treatment methods are extra-corporal shock wave
lythotripsy (ESWL), open surgery, endoscopic procedu-
res, medical and follow-up without medication (19).

As a result we can say that the most frequent cause
of flank pain is renal colic but the differential diagnoses
should be done from other acute abdominal pain causes.
The initial diagnostic method in the emergency depart-
ment is ultrasonography which is the easily accessible,
non-invasive, cheap and safe method.
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Ozet

Giris: Bobrek tiimorleri tiriner sistem kan-
serlerinde sik goriilen kanserlerdendir. Radyo-
lojik yontemlerinin yayginlagmasiyla rastlantisal
tani konan hasta sayisi artmaktadir. Biz bobrek
timoril on tanisiyla radikal veya parsiyel nef-
rektomi operasyonu yapilan hastalarda benign
tiimor saptananlar: malign tiimor olan hastalarla
karsilagtirdik.

Gereg ve Yontemler: 2003-2013 yillar1 ara-
sinda  klinigimizde bobrek tiimorii 6n tanisiy-
la radikal veya parsiyel nefrektomi operasyonu
yapilan 253 hasta retrospektif olarak incelendi.
Tiimor disi rapor edilen hastalar ¢aligmaya alin-
madi. Hastalar; benign tiimor saptanan hastalar
Grup 1, malign tiimor olarak rapor edilen hasta-
lar Grup 2 olacak sekilde iki gruba ayrild.

Bulgular: Hastalar 21 ile 89 yas araligin-
da olup, calismaya katilan 251 hastanin 163
i (65%) erkek,88’ i (35%) kadin idi. 52 hastaya
nefron koruyucu cerrahi, 199 hastaya radikal nef-
rektomi operasyonu yapildi. Hastalarin yas orta-
lamasi Grup 1ve Grup 2’ de sirastyla 59.94+18.46
ve 63.06+13.26 yil, ortalama tiimor boyutu ise
4.7+1.56 ve 6.6+3.64 cm idi. Benign bobrek tii-
morii 251 hastanin 18’ inde (7.2%) saptand.
Hastalarin 13’tinde (5.2%) onkositom, 4 hastada
(1.6%) anjiomyolipom, 1 hastada (0.4%) fibroma
rapor edildi. Malign bébrek timoérii saptanan
hastalarin 218’ inde (87.5%) bobrek hiicreli tii-
mor rapor edildi.1 hastada (0.4%) skuamoz hiic-
reli kanser, 12 hastada (4.8%) transizyonel hiicreli
kanser saptandi.

Sonug: Benign bobrek tiimorii tanisi ge-
nellikle bébrek tiimorii 6n tanisiyla nefrektomi
yapilan hastalarda konmaktadir. Benign bobrek
tiimorlerinde, radyolojik yontemlerdeki gelisme-
lerle operasyon 6ncesi tan1 konmasi bu hastalarda
operasyon gerekliligini ortadan kaldirabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Radikal nefrektomi, be-
nign bobrek tiimortii, parsiyel nefrektomi

Abstract

Introduction: Renal tumors are one of the
commonest cancer in urinary tract neoplasms.
The incidence of renal tumors is increased beca-
use of widespread use of radiological imaging.
We evaluated the patients who were diagnosed
benign renal tumor and compared with malign
renal tumors.

Materials and Methods: 253 patients were
evaluated who underwent radical or partial
nephrectomy for renal tumors betwenn 2003 and
2013 years. The patients who were diagnosed non
tumoral disease was excluded from the study. The
patients were divided into two groups for patho-
logical report, Group 1 was benign renal tumors
and Group 2 was malign renal tumors.

Results: The patients were between 21 and 89
years and 65% of the patients was men and 35%
was women. 52 patients were treated with partial
nephrectomy, radical nephrectomy was perfor-
med for 199 patients. The mean ages of patients
were 59.94+18.46 and 63.06+13.26 years in Gru-
op 1 and 2. The median tumor sizes were 4.7+1.56
ve 6.6+3.64 cm in group 1 and 2. Benign renal tu-
mors was diagnosed in 18 (7.2%) patients. 13 pa-
tients (5.2%) were oncocytoma, 4 patients(1.6%)
were anjiomyolipom, and lpatient (0.4%) was
fibroma. 218 patients (87.5%) were diagnosed of
renal cell carcinoma. Squamosa cell carcinoma
and transitional cell carcinoma were reported in
1 patient(0.4%) and in12 patients (4.8%).

Conclusion: Diagnosis of benign renal tu-
mors is usually seen in patients who underwent
nephrectomy for diagnosis of renal tumors preo-
peratively. Improvement of radiologic techniques
for preoperative diagnosis might be related wit-
hout necessity of nephrectomy in benign renal
tumors.

Key Words: Radical nephrectomy, benign re-
nal tumor, partial nephrectomy
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Benign bobrek tumorleri

Giris

Bobrek tiimoérleri genitotiriner kanserler arasinda
prostat ve mesane kanserlerinden sonra t¢tincii siklikta
gorilir. Erigkin solid timoérlerinin %3.5” ini olusturur
). Son donemlerde tanida ozellikle ultrason ve bilgisa-
yarli tomografinin de kullaniminin artmasiyla daha geng
yastaki hastalarda tan1 konup daha erken evrede tedavi
edilebilmektedir .

Benign bobrek tiimorleri; kapsiil ve parankim gibi
mezenkimal yapilardan koken aldig: gibi kortikal doku-
lardan da koken alabilir ). Bazi benign tiimoérler kitle-
nin bitylimesiyle yan agris1 veya hematiiri klinigiyle bas-
vurabilirler. Adenom en sik goriilen benign parankimal
bobrek timéridir @. Onkositom, anjiomiyolipom, lei-
omyom, lipom, hemangiom ve juxtaglomerular tiimoérler
diger bobrek timorlerini olusturmaktadir.

Radyolojik yontemlerdeki yaygin kullanima bagli ola-
rak bobrek tiimorii dntanist alan hasta sayis1 her gegen
glin artmaktadir. Calismamizda klinigimizde bobrek tii-
moril ontanistyla acik radikal ve parsiyel nefrektomi ya-
pilan ve benign timor saptanan hastalar histopatoloji, tii-
mor boyutu ve yas agisindan degerlendirilmis ve malign
olanlar ile karsilastirilmistir.

Gereg ve Yontemler

2003-2013 yillar1 arasinda  klinigimizde bobrek tii-
moril 6n tanisiyla tedavi edilen 253 hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. 2 hastada ksantogranulomatoz
pyelonefrit rapor edildigi i¢in ¢aligmaya alinmadi. 12
hastaya {ist {iriner sistem transizyonel hiicreli timér ne-
deniyle radikal nefroiireterektomi yapilmisti. 239 hastaya
radikal nefrektomi veya parsiyel nefrektomi uygulanmis-
t1. Hastalar triner ultrasonografi sonucunda renal kitle
saptanmasi izerine kontrastl: bilgisayarli tomografi veya
magnetik rezonans goriintiileme yontemleri ile degerlen-
dirilmistir.

Hastalar patoloji sonucu benign bobrek timori
olan hastalar ile (Grup 1) malign bébrek tiimori olanlar
(Grup 2) seklinde 2 gruba ayrildi. Tiim hastalar acik cer-
rahi teknik ile tedavi edilmis olup tiimér boyutu ve konu-
muna gore radikal veya parsiyel nefrektomi yapilmistir.
Genelde periferik yerlesimli, rezeksiyon i¢in uygun ve 4
cmden kii¢tik boyutlu olgulara nefron koruyucu cerrahi
uygulanirken bunun digindaki olgularda radikal nefrek-
tomi tercih edilmistir. Istatistiksel yontem olarak Mann

Whitney U yontemi kullanild1 ve istatistiksel anlamlilik
i¢in p<0.05 degeri kabul edildi.

Bulgular

Hastalar 21 ile 89 yas araligindaydi. Hastalarin % 65
i erkek,% 35’i kadin idi. 52 hastaya nefron koruyucu cer-
rahi, 199 hastaya radikal nefrektomi operasyonu yapildi.
Grup 1'deki hastalarin yas ortalamasi 52.12£13.9, ortala-
ma timor boyutu 3.7+1.86 cm idi. Grup 2deki hastala-
rin yas ortalamasi 61.08+12.04, ortalama timor boyutu
7.6%£3.75 cm idi (Tablo-1). Timér boyutu agisindan grup-
lar arasinda istatistiksel anlamlilik mevcuttu (p<0.001).

Cerrahi uygulanan 251 hastanin 18’inde (7.2 %) be-
nign bobrek tiimori saptandi. Hastalarin 6’sina parsiyel,
12’sine ise radikal nefrektomi yapilmigtir Hastalar 21 ile
86 yas araligindaydilar. 12 hasta (67 %) erkek, 6 hasta (33
%) kadindi. 18 hastanin 13’inde (5.2 %) onkositom, 4
hastada (1.6 %) anjiomyolipom, 1 hastada (0.4 %) fibro-
ma rapor edildi (Sekil-1).

Grup 2deki hastalar 27 ile 89 yas araligindaydilar. 218
hastada (87.5 %) bobrek hiicreli tiimor rapor edildi.l
hastada (0.4 %) skuamoz hiticreli kanser, 12 hastada (4.8
%) transizyonel hiicreli kanser saptandi.

Tablo-1: Gruplardaki hastalarin yas ortalamalari ve tiimér boyutlari

Grup 1 Grup 2
Yas (y1l) 52.12+13.9 61.08+12.04
Timor Boyutu (cm) 3.7+1.86 7.6+3.75

14-
12;
10-

o N A O ®

AML Fibroma

Onkositom

Sekil 1: Benign bobrek timori rapor edilen hastalar

Tartigma

Bobregin benign tiimorleri kortikal dokulardan veya
parankim, kapsiil gibi mezenkimal yapilardan koken alir
). Bu grupta adenom, onkositom, anjiomiyolipom, lei-

37



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 34-37

omyom, lipom, hemangiom ve juxtaglomerular tiimorler
yer almaktadir . Benign bobrek tiimérleri renal hiicre-
li, metanefrik tiimorler, mezenkimal timorler ve mikst
epitelyal ve stromal timorler olarak da gruplandirilmis-
tir®. Teber ve arkadaglarinin yapmis oldugu 78 hastalik
bir ¢aligmada % 2.5 oraninda onkositom tespit edilmis®.
Sahin ve arkadaglarinin yapmis oldugu ¢alismada % 18.5
oraninda benign lezyonlar saptanmis ©. Histolojik ola-
rak Anjiomyolipom (AML) % 5.6, kronik piyelonefrit %
2.8, ksantogranulamtoz piyelonefrit % 2.8, onkositom %
1.9 oraninda goriilmistiir. Calismamizda 7.1 % oraninda
benign bobrek tiimort saptadik. Bu hastalarin 5.2 %si,
1.6 %’s1 ve 0.4 %’ sirasiyla onkositom, anjiomiyolipom
ve fibroma rapor edildi.

Onkositom ve AML en sik goriilen benign bobrek
lezyonlaridir®. Onkositom ilk olarak 1976 yilinda Klein
ve Valensinin 13 vakalik yayinlariyla kabul edilmistir®.
Cogu onkositomlar malign renal hiicreli kanserlerden
klinik ve radyolojik olarak ayirt edilemezler. Santral nek-
roz genellikle bulunur, fakat belirgin nekroz ve hipervas-
kiilariteden yoksundurlar.

AML yag hiicreleri, diiz kas hiicreleri ve damarsal ya-
pilar iceren bir renal timordir®. 1900 yilinda Grawitz
tarafindan tanimlanan AML yapilan otopsi ¢aligmalarin-
da erkeklerde % 0.1, kadinlarda % 0.22 oraninda saptan-
mistir. AML hemoraji riskine gore degerlendirilmelidir.
Semptomatik olanlar biyiiktiir ve literatiirde 4 cm s1-
nir olarak alinmistir®. Sahin ve arkadaglarinin yapmis
oldugu ¢alismada % 5.6 oraninda AML tespit edilmis®.
Calismamizda % 1.2 oraninda AML saptadik. Hastalarin
ikisi kadin, biri erkek olup, hastalar renal hematom 6n
tanilariyla acil olarak servisimize interne edilmislerdi.
Hastalarin kitle boyutlar1 4 civ’in Gstiindeydi ve sadece
bir hastaya parsiyel nefrektomi operasyonu yapilmistir.

Fibroma nadir goriilen bir mezenkimal tiimordiir.
Kiigiik fibromalar (¢ap1 1 ile 7 mm arasi) genelde otop-
si sirasinda rastlanilir, cogunlukla radyolojik goriintiile-
melerle saptanamaz®. Literatiirde sadece olgu sunumu
seklinde yayinlar mevcuttur. Hastamizin dosyasi incelen-
diginde es zamanli mesane timorii saptanmasi lizerine,
renal transizyonel hiicreli karsinom 6n tanisi ile hastaya
transiiretral mesane rezeksiyonu ve nefroiireterektomi
operasyonu es zamanli olarak yapilmas.

Bobrek hiicreli karsinom (BHK) tiim parankimal
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bobrek tiimorlerinin yaklasik % 85’ini olusturmaktadir®.
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan ailesel bobrek tiimor-
leri, malign bobrek timorleri, kronik bobrek yetersizli-
¢i olanlarda goriilen bobrek tiimorleri, diisitk malignite
ozelligine sahip bobrek tiimorleri (MKRHK), benign
bobrek timorleri ve mikst epitelyal ve stromal timorler
olarak siniflandirilmigtir'®. Bobrek hiicreli kanserler go-
riilme sikligina gore berrak hiicreli (% 70), papiller hiic-
reli (% 10), kromofob hiicreli (% 5), ailesel formlar (%
5), smiflandirilamayan (% 5) ve MKRHK (%1<) olarak
siralanir®™. Calismamizda bobrek hiicreli kanserlerde-
ki histolojik formlarda goriilme siklig: literatiire benzer
oranda ¢ikt1. Sadece kromofob hiicreli kanserler papiller
formlardan daha sik gériildii. Multilokiiler kistik renal
hticreli kanser (MKRHK) ntiks ve metastaz 6zelligi ol-
mayan, prognozu iyi olan bir bobrek tiimérii olup berrak
hiicreli kanserin nadir bir formudur®?. Niiks ve metastaz
bildirilmemistir.

Pelvis renalis tiimorleri tim bobrek tiimorlerinin
% 5-7" sini olusturur. En sik goriilen histolojik form
transizyonel hiicreli kanserlerdir. Skuamoz hiicreli kan-
serler, adenokarsinom ve sarkomlar nadir goriliir. Pelvis
tiimorleri de literatiir ile uyumlu olarak % 7’ye yakin bir
oranda gorildi. Skuamoz hiicreli kanser rapor edilen
hasta primer akciger kanseri tanisi oldugu i¢in metastatik
olarak degerlendirildi. Transizyonel hiicreli kanserlerde
miimkiin oldugunca radikal cerrahi uygulanmalidir.

Operasyon oncesi perkiitan igne biyopsisi ve igne
kor biyopsileri bazi1 hastalarda kullanilmaktadir®. Soli-
ter bobreklilerde, metastaz stiphesi varliginda ve bilate-
ral renal timor olan olgularda biyopsi ditgiiniilmelidir.
Hematom ve tiimér ekimi riski gibi komplikasyonlar
nedeniyle cerrahiye uygun hastalarda yaygin olarak kul-
lanilmamaktadir. Bir ¢aligmada igne biyopsilerinin bob-
rek hiicreli kanserler disindaki benign lezyonlarda tam
koymada yetersiz oldugu bildirilmistir®. Sensitivite ve
spesifitesi literatiirde farklilik gosteren bobrek biyopsisi
disinda bobrek tiimorlerinde operasyon dncesi kesin tani
yontemi yoktur.

Caligmamizin eksik yanlary; hastalarin farkl patolog-
lar tarafindan degerlendirilmesi, farkli radyolojik yon-
temler ile tan1 konulmasi ve retrospektif olmasi sayilabilir.

Bobrek tiimorlerinde operasyon 6ncesi tani zorlugu
nedeniyle nefrektomi hem tani i¢in hem de tedavi edi-
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cidir. Uygun hastalarda parsiyel nefrektomi organ koru-

yucu yaklagim olup benign tiimor saptanan hastalar i¢in

avantajlidir. leride radyolojik yontemlerin gelismesiyle

preoperatif benign bébrek tiimorii tanist konmasiyla nef-

rektomi gereksinimi ortadan kalkabilecektir.
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Abstract

Aim: The aim of this study is to evaluate the
role of pre-operative radiologic imaging findings,
per-operative findings, and post-operative patho-
logical examination in the prediction of adrenal
gland involvement.

Material and Methods: Between 2005 and
2012, from 3 different hospitals, medical records
of 69 patients who had radical nephrectomy with
ipsilateral adrenalectomy for renal cell carcino-
ma were reviewed. Demographic data and pre-
operative abdominal computerized tomography
(CT) findings including size, side and localization
of the tumor were recorded. Pre-operative con-
dition of the adrenal gland in CT, per-operative
palpation findings, and post-operative histopat-
hological examination were evaluated.

Results: 25 patients (36.2%) were female
and 44 (63.8%) were male with a mean age of
59.7 + 12.4 (39-81) and 58.2 + 11.9 (37-80) ye-
ars, respectively. Mean tumor size was 7.9 + 3 cm
(2.4-16). In 6 cases (8.6%), we have found an evi-
dence suggesting adrenal gland involvement in
pre-operative CT. These six patients had possible
signs of adrenal involvement in CT, described as
irregular surface and nodule formation. The three
of six patients had signs of adrenal involvement
on per-operative palpation. In histopathological
examination of these patients, tumor involve-
ment was detected in adrenal gland. In one pa-
tient tumor involvement in adrenal gland was
detected without preoperative CT findings.

Ozet

Amag: Adrenal bez tutulumunu 6ngore-
bilmek i¢in preoperatif radyolojik goriintile-
me bulgulari, peroperatif muayene bulgulari ile
postoperatif patolojik bulgular1 degerlendirmeyi
amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2005-2012 yillar: ara-
sinda, ti¢ farkli merkezde, bobrek hiicreli kanser
tanis1 almig ve radikal nefrektomi ile birlikte ayn1
tarafli adrenalektomi yapilan 69 hasta degerlen-
dirildi. Tam hastalarin demografik bulgular1 ve
preoperatif tiim abdomen bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiilerindeki tiimor boyutu, tarafi, yer-
lesimi kayit edildi. Hastalar; operasyon oncesi
BT'deki adrenal bezin durumu, peroperatif pal-
pasyon bulgular1 ve operasyon sonrasi histopato-
lojik incelemedeki adrenal bez tutulumu agisin-
dan degerlendirildi.

Bulgular: Olgularin 25’1 (%36,2) kadin ve
44’1 (%63,8) erkek olup ortalama yaslar: sira-
styla 59.7+12.4 (39-81) ve 58.2+11.9 (37-80) yil
idi. Ortalama tiimér boyutu 7.9+3 cm (2.4-16
cm) idi. Preoperatif BT raporlarinda 6 olguda
(%8,6) adrenal bez tutulumunu distindirecek
bulgular mevcuttu. Bu 6 hastada BT goriintii-
lemesinde adrenal bezde yiizey diizensizligi ve
nodiiler formasyonu olarak tarif edilen olasi tu-
tulum bulgular1 mevcuttu. Alt1 hastanin 3’tinde
peroperatif palpasyon ile yapilan muayenede ad-
renal tutulum bulgular1 mevcuttu. Bu hastalarin
histopatolojik incelemelerinde de adrenal bezde
patolojik olarak tiimor tespit edildi. Bir hastada
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Conclusion: Consistent with the recent literature, we found
that routine adrenalectomy in addition to the radical nephrec-
tomy is unnecessary, particularly when pre-operative CT and per-
operative findings are negative. In addition, we think that peri-ope-
rative palpation findings are as valuable as pre-operative radiologi-
cal findings in the prediction of adrenal gland involvement.

Key Words: Adrenal gland, kidney tumor, radical nephrectomy

Giris

Bobrek hiicreli kanser (BHK) bobregin en sik goriilen
solid kitlesidir ve iirolojik kanserler iginde 3. sikliktadir.
Tim eriskin kanserlerinin yaklagik %2-3ini olusturur
(1). BHK igin tek kiiratif tedavi cerrahidir. Radikal nef-
rektomi ilk defa 1969 yilinda Robson ve arkadaslari tara-
findan tariflenmistir. Bu tarifte ayni tarafli adrenalektomi
radikal nefrektominin ana unsurlarindan biri olarak one-
rilmistir (2). BHK metastazini direkt invazyon, hemato-
jen veya lenfatik yayilim ile yapmaktadir (3). Ay tarafli
adrenal bez bobrege olan yakin komsulugu nedeni bob-
rek kanserinin potansiyel yayilma bolgelerinden biridir.
Radikal nefrektomi spesmenlerinde ayni tarafli adrenal
bez tutulumu %1,2 ile %10 arasinda goriliir iken otopsi
serilerinde bu oran %7 ile %23 arasinda degismektedir
(4). Nefrektomi sirasinda es zamanli adrenalektomi hem
giivenli hem de basit bir prosediir olmakla birlikte bu has-
talarda gelecekte adrenal yetmezlik riski mevcuttur (5,6).

Bilgisayarli1 tomografi (BT) ve ultrasonografinin
(USG) Kklinikte rutin kullanima girmesiyle BHK’lerin
daha kii¢iik boyutta ve daha erken evrede saptanma sikli-
g1 artmustir (7). Bu artis konservatif tedavilerin giindeme
gelmesini saglamis ve bu nedenle nefron koruyucu cer-
rahi yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir. Yapilan ¢a-
ligmalarda adrenalektomi yapilan ve yapilmayan nefron
koruyucu cerrahilerde genel sag kalim siireleri arasinda
fark olmadig: bildirilmektedir (8). Giincel literatiirde
ayni taraf adrenalektominin yapilmadig: radikal nefrek-
tomi olgularinda genel sag kalimin daha iyi oldugunu
bildiren ¢alismalar da mevcuttur (9). Bu nedenle radikal
nefrektominin bir parcas: olarak ayni tarafli adrenalek-
tomi yapilmasinin gerekliligi tartisma konusu olmustur.
Caligmamizda adrenal tutulumu 6ngorebilmek igin pre-

BT bulgusu olmaksizin peroperatif muayene bulgusunda tutulum
saptanmasi tizerine yapilan adrenalektomi sonucu adrenal bez tu-
tulumu saptandi.

Sonug: Mevcut literatiir bulgular: ile uyumlu olarak preo-
peratif BT ve peroperatif muayene bulgular1 olmadiginda radikal
nefrektomiye rutin adrenalektomi eklenmesinin gereksiz oldugunu
saptadik. Ayrica patolojik olarak adrenal invazyonu 6ngérmede pe-
roperatif adrenal bez tutulum bulgular1 olmasinin radyolojik olarak
saptanan olasi tutulum bulgular1 kadar degerli oldugunu distini-
yoruz.

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, renal tiimor, radikal nefrek-
tomi

operatif radyolojik goriintiileme bulgulari ile peroperatif
muayene ve postoperatif patolojik bulgular arasindaki
iliskiyi degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler

Calismaya t¢ farkli merkezde histopatolojik olarak
BHK tanisi almig, radikal nefrektomi ile birlikte ayni ta-
rafli adrenalektomi yapilan 69 hasta dahil edildi. Radikal
nefrektomi sirasinda Gerota fasyasi, proksimal 1/3 tireter
ve adrenal bez ¢ikarilmis olan hastalarin dosyalari retros-
pektif olarak incelendi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet ve
preoperatif abdomen BT goriintiilerindeki timor boyu-
tu, tarafi, yerlesimi kayit edildi. Hastalar ameliyat 6nce-
si BT'deki adrenal bezin durumu, peroperatif palpasyon
bulgular1 ve operasyon sonras: histopatolojik inceleme-
deki adrenal bez tutulum varlig1 agisindan degerlendiril-
di.

Istatistiksel analiz i¢in Statistical Package for the So-
cial Science (SPSS) Version 13.0 programi kullanildi. Pa-
tolojik adrenal bez invazyonu saptanan ve saptanmayan
olgularin tanimlayicr istatistikleri hesaplandi. Gruplarin
yas ve timor boyutu ozellikleri Mann-Whitney U testi
ile kargilagtirildi. Istatistiksel degerlendirme sonucunda
p<0.05 degerleri anlaml olarak kabul edildi.

Bulgular

Tim hastalarin 251 (%36,2) kadin ve 44’1 (%63,8)
erkek olup ortalama yaglar1 sirasiyla 59.7+12.4 (39-81)
ve 58.2+11.9 (37-80) yil idi (p=0.612). Ortalama timor
boyutu 7.9+3 cm (2.4-16 cm) olarak saptandi. 26 olguda
(%37,6) sag, 43 olguda (%62,4) sol bobrekte timor mev-
cuttu. Patolojik olarak dort (%5.8) hastada adrenal tutu-
lum tespit edildi.

Preoperatif BT incelemede tiim hastalarin 6’sinda
(%8,6) adrenal bez tutulumunu disiindiirecek adrenal
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Tablo 1: Patolojik adrenal bez invazyonu saptanan ve saptanmayan olgularin karsilagtirilmasi

Adrenal invazyon saptanan olgular n=4 Adrenal invazyor;s_a:stanmayan olgular P
(Min-Max) (Min-Max) degeri

Erkek/kadin orani 1/3 43/22

Ortalama yas 56.5+12 58,8+12.1 0.647
(37-84) (37-84)

Ort. Tiamor boyutu 106221 773 0.038
(8-12.5) (2.4-16)

Sag 1 24

Sol 3 41

Iki tarafli 0 0

Ust pol yerlesimi 3 26

Orta pol yerlesimi 1 22

Alt pol yerlesimi 0 8

Tiim bobregi kaplayan 0 7

Preoperatif radyolojik bulgu 3 3

Peroperatif tutulum bulgusu 4 0

Mann-Whitney U test

bez yiizey diizensizligi ve/veya nodiiler formasyon olarak
tarif edilen olasi radyolojik bulgular mevcuttu. Bu hasta-
larin 3’tinde tiimoriin sol bobrek tist polde (ortalama tii-
mor boyutu 8 cm), 2 olguda sag bobrek iist polde lokalize
(tiimor boyutlar1 sirastyla 4.5 cm ve 12 cm) oldugu goriil-
di. Bir olguda ise timor sol bobrek orta polde lokalize idi
(tiimor boyutu 4.5 cm).

Radyolojik olarak siipheli adrenal tutulum bulgular:
olan alt1 hastanin 3’tinde peroperatif palpasyon bulgular:
mevcuttu ve bu hastalarin patolojik incelemelerinde ad-
renal tutulum gozlendi.

Sadece 1 hastada BT bulgusu olmaksizin peroperatif
muayene bulgularina dayanarak yapilan radikal nefrek-
tomi neticesinde patolojik olarak adrenal bez tutulumu
saptandi. Radikal nefrektomi spesmenlerinin histopato-
lojik incelemesinde adrenal bez tutulumu tespit edilen ve
edilmeyen hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1de
goriilmektedir.

Patolojik olarak adrenal bez tutulumu saptanan has-
talarin ortalama tiimor boyutu adrenal tutulum olmayan
hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede daha bii-
yiik idi (10.6 vs 7.7, p=0.038).

Tartigma

BHKde adrenal bez tutulumu nadir olmakla birlikte
radikal nefrektomiye ayni taraf adrenalektominin eklen-
mesi bir¢ok merkez tarafindan kabul edilmis bir uygu-
lamadir. Ancak literatiirde BHK'de adrenal metastazlarin
orani %3-15 arasinda degismektedir (10,11). Tsui ve ar-
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kadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada ist pol yerlesimli ti-
morlerin adrenal tutulum igin prediktor olabilecegi belir-
tilmistir. Bu ¢alismada timor boyutunun biiyiik olmast,
timorin dst pol yerlesimli olmasi ve renal ven trombozu
gibi yiiksek riskli BHK olarak kabul edilen durumlar ol-
madike¢a adrenalektominin yapilmasinin gerekli olmadig:
bildirilmigtir (10). Ancak takip eden ¢aligmalarda timor
lokalizasyonu ile adrenal bez tutulumu arasinda herhan-
gi bir iligki olmadig: bildirilmistir. Paul ve arkadaglarinin
calismasinda radikal nefrektomi ve ayni tarafli adrena-
lektomi yapilan 866 hastanin sonuglar1 degerlendirilmis
ve adrenal metastaz oran1 %3.1 olarak bulunmustur. Ayni
calismada metastazli hastalarin birgogunda multiple me-
tastaz saptanmis olup soliter adrenal metastaz orani %0.7
olarak rapor edilmistir. Bu sonuca gore adrenal tutulum
i¢in en iyi belirleyici faktoriin timér boyutu ve evresi ol-
dugu belirtilmigtir (11).

Bu bulgularin aksine radyolojik goriintiilemenin daha
onemli oldugunu vurgulayan c¢alismalar da mevcuttur
(12). Kutikov ve arkadaglarinin 2011 yilinda yaptiklar
giincel bir calismada yaklagik 10 yillik siire icinde BHK
nedeni ile radikal nefrektomi yapilan 1650 hastay1 iceren
caligmalarinda renal kitlesi 7 cm ve tizeri olan 179 hasta
degerlendirilmistir. Bu hastalarin 91’ine ayni taraf adre-
nalektomi uygulanmis ve bu hastalarin da sadece 4’tinde
(%4.4) patolojik olarak adrenal bez tutulumu saptanmis-
tir. Ayrica kitlenin tist pol yerlesimli olmasinin veya 7 cm
den biiyiik olmasinin adrenal tutulum i¢in 6ngorii degeri



Giizel ve ark.

Radikal nefrektomi ve adrenalektomi

olmadig vurgulanarak bu hastalar i¢in adrenalektominin
gereksiz oldugu rapor edilmistir. Adrenalektomi kara-
rinda preoperatif adrenal gortintilemenin tiimoér boyutu
ve lokalizasyonundan daha degerli oldugu bildirilmistir
(12). Bizim ¢aligmamizda olgularimizin 29’u iist pol yer-
lesimli BHK olgular1 olup bunlarin sadece 3’iinde adrenal
bez tutulumu saptanmustir.

Benzer olarak Weight ve arkadaglarmnin yaptig1 bir
diger caligmada parsiyel veya radikal nefrektomi yapilan
4018 hasta degerlendirilmistir. Ayni tarafli adrenalektomi
uygulanan 1541 hasta ile adrenalektomi yapilmayan 2477
hasta es zamanli olmayan adrenal metastaz agisindan
karsilastirilmigtir. Calismanin sonucunda yitksek riskli
hastalarda, hastalarin 6nemli bir kisminda soliter adre-
nal metastaz riski oldugu bildirilir iken rutin ayni tarafh
adrenalektomi yapilmasinin onkolojik agidan faydali ol-
madig1 raporlanmistir. Yazarlar adrenalektominin sadece
radyolojik veya intraoperatif bulgu olmasi halinde yapil-
masini énermislerdir (13).

Oldukg¢a diisik metastaz oranlarina sahip olmalar:
nedeni ile ayni tarafli adrenalektominin onkolojik so-
nuglar agisindan gerekli olmadigini belirten ¢alismalar
da vardir (11,14). O’'Malley ve arkadaslar1 ¢aligmalarinda
adrenalektomi yapilan ve yapilmayan BHK’li olgularinda
kanser 6zgii sagkalim ve genel sagkalim agisindan fark ol-
madigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada izole adrenal me-
tastaz varliginda %2'den daha diisiik bir sagkalim avantaji
olabilecegi bildirilmistir. Yazarlar normal goriintiileme
bulgular1 olan hastalar i¢in adrenalektominin standart
bir islem olarak uygulanmasinin gerekliligine dair yeter-
li bulgu olmadig: belirtilerek, adrenal tutulum igin riskli
hastalarin iyi belirlenmesi gerektigi vurgulanmistir (14).

Radyolojik inceleme tekniklerinin geligmesi ile BHK
daha erken evrede ve daha kiigiik boyutta iken saptana-
bilmektedir. Boylece adrenal bez tutulum goriilme orani
%4 diizeylerinden %1’in altina inmistir (10). Gill ve ar-
kadaslari, 157 hastanin verilerini retrospektif olarak de-
gerlendirdikleri ¢alismalarinda, BT sonucunda adrenal
bez tutulum bulgular1 olmayan 119 hastanin hi¢birisinde
histopatolojik olarak adrenal bez tutulumu saptamamis-
lardir. BT incelemesi sonucunda olasi adrenal bez tutu-
lum bulgular: olan 38 hastanin sadece 10’unda (%26.3)
patolojik olarak gercekten adrenal bez tutulumu sapta-
muglardir (15). Tsui ve arkadaslari, BT nin adrenal bez tu-

tulumundaki duyarlihigini, 6zgilligini, sirasiyla %89.6,
%99 olarak saptamislardir.(9) Benzer olarak Autorino ve
arkadaglari, 6zgiilligi %92.9 ve negatif 6ngorii degerini
%99.4 olarak bulmuslardir (16). Ulkemizden Atan ve ar-
kadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada BT nin adrenal bez tu-
tulumu ile ilgili duyarlilig1 ve 6zgtlliglini sirastyla %30.8
ve % 98.4 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore ayni
taraf adrenalektomi karari verilir iken BT nin adrenal bez
tutulumunu belirlemede biiyiik oranda giivenilir oldugu
ancak adrenal bez tutulumunu atlayabileceginin akilda
tutulmas: gerektigi vurgulanmustir. (17)

Son 10 yillik siire i¢cinde BHK'de giderek daha yaygin
olarak kullanilan tedavi yontemi parsiyel nefrektomidir.
Parsiyel nefrektomi ile ayni tarafli adrenalektominin ge-
rekliligi de ayr1 bir tartisma konusudur. Lane ve arkadas-
lar1 ¢aligmalarinda parsiyel nefrektomi uygulanan 2065
hastay1 degerlendirmistir. Hastalarin 48’ine ayni tarafl
adrenalektomi uygulanmigtir. Adrenalektomi yapilan ve
yapilmayan hastalar 5 yillik sagkalim agisindan karsilag-
tirlldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
saptanmustir. Sonug olarak tst pol yerlesimli dahi olsa
parsiyel nefrektomiye rutin ipsilateral adrenalektominin
eklenmesinin gerekmedigi vurgulanmistir. Adrenalekto-
minin sadece radyolojik olarak veya intraoperatif stiphe
duyulmast durumunda yapilmasi gerektigi bildirilmistir
(8).

Calismamizda adrenalektomi uygulanan 69 hastanin
4tinde (%5.79) patolojik olarak adrenal bez tutulumu
saptandl. Preoperatif goriintiileme bulgularina gére 6
hastada adrenal bez invazyonu ag¢isindan olast tutulum
bulgulari mevcuttu. Ancak bu hastalarin 3’tinde (%50)
patolojik tutulum saptandi ve bu hastalarin tamaminda
peroperatif olarak adrenal invazyon bulgular1 mevcuttu.
Ayrica radyolojik olarak adrenal tutulum bulgusu olma-
yan ancak peroperatif olarak adrenal invazyon bulgusu
saptanan 1 hastada patolojik olarak da adrenal bez tu-
tulumu saptandi. Literatiir ile benzer sekilde patolojik
olarak adrenal bez tutulumu saptanan hastalarin timor
boyutu daha biiytik idi (10.6 vs 7.7cm p=0.038).

Sonug olarak galismamizda elde ettigimiz bulgulara
gore, mevcut literatiir bulgulari ile uyumlu olarak radikal
nefrektomiye rutin adrenalektomi eklenmesinin gereksiz
oldugunu, preoperatif radyolojik ve peroperatif muayene
bulgularinin adrenal bez tutulumunu 6ngérebilmek i¢in
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degerli oldugunu saptadik. Ayrica patolojik olarak adre-

nal invazyonu ongérmede peroperatif bulgularin, rad-

yolojik bulgular1 kadar degerli oldugunu distiniiyoruz.

Daha fazla hasta sayisini iceren ¢ok merkezli galismalar

ile bu bulgularin desteklenmesi gereklidir.
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Ozet

Amag: Guniumizde ESWL tedavisi plan-
lanan renal pelvis taglarinda BT (Bilgisayarl
Tomografi)de tas ile cilt mesafesi ve tagin HU
(Hounsfield tinitesi) degerinin ESWL sonrasinda
tagsizlik (stone-free) oranina etkisini arastirmay1
amagladik.

Gereg ve Yontemler: 1 Ocak 2011 ile 31 Ara-
lik 2012 tarihleri arasinda, ¢aplar1 10mm - 15mm
arasinda degisen renal pelvis tasi nedeniyle
ESWL tedavisine yonlendirilen 49 hasta retros-
pektif olarak degerlendirildi. ESWL tedavisi 6n-
cesi ¢ekilen kontrastsiz batin BT’sinde tas - cilt
mesafesi ve tasin Hounsfield tinitesi 6l¢timii ya-
pildi. 3 seans ESWL tedavisinin ardindan hastalar
degerlendirildi.. Her bir seans igin hastalara or-
talama 18 kvide 2234 sok sayist verildi. Iki seans
arasi en az 7 giin olacak sekilde tedavileri plan-
landi. ESWL sonrasi hastalarda tassizlik oranlari
DUS grafilerle degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 49 hastanin orta-
lama yag145,2+15.7y1l, ortalama BMI 25,7+3.5kg/
m? idi. Ortalama tag boyutu 117,5+58,4 mm?, tas
cilt mesafesi 10,5+1.4cm ve tas yogunlugu (HU)
878,8+370.4 olarak tespit edildi. Tas cilt mesafesi
ortalama 9,5+0,8cmnin altinda ve tas yogunlugu
ortalama 680+88,3 altinda olan hastalarda (n:30)
tamamen tagsizlik saglandigi izlendi. ESWL son-
rast rest tagt kalan hastalarin (n:19) ortalama
tag cilt mesafesi 11,5+1,3cm ve tas yogunlugu
1210+220,6 oldugu izlendi. BMI, tas capi, cilt-tas
mesafesi ve tagin yogunlugu tedavi basarisini et-

Abstract

Objectives: We aimed to investigate the effect
on success of stone-skin distance in CT (Compu-
ted Tomography) and HU (Hounsfield units) for
ESWL performed renal pelvis stones.

Material and Methods: Between the dates
of January 1, 2011 and December 31, 2012, we
retrospectively evaluated 49 patients for ESWL
performed renal pelvis stones that diameters are
changing between 10mm to 15mm. Before ESWL
treatment, non-contrast abdominal CT was ta-
ken, stone - skin distance, and Hounsfield units
of stones were measured. Patients were evaluated
after 3 sessions of ESWL. Stone-free rates after
ESWL were evaluated in patients with radiog-
raphs.

Results: 49 patients, mean age 45.2 + 15.7,
included in the study, the mean BMI was 25.7 +
3.5kg/m2. The mean stone size, stone-skin dis-
tance and stone density (HU) were measured
respectively 117.5 + 58.4 mm?, 10.5 + 1.4cm and,
878.8 + 370.4. The mean stone density was found
to be a strong predictor value for stone treatment
and higher stone density were found in the pati-
ents with residual stones (p <0.001).

Conclusion: Success of ESWL depends on
stone density, stone-skin distance, BMI, and the
size of the stone. The success of ESWL treatment
is lower for cases with more stone density and
more stone-skin distance. These data should be
supported with multicenter prospective rando-
mized trials contain larger number of patients.
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kileyen parametreler olarak tespit edildi. BMI ile cilt-tas mesafesi
arasinda positif korelasyon bulundu (r=0.48, p<0.001). Ortalama
tas yogunlugu tas tedavisinde giiglii prediktor deger olarak tespit
edildi ve rezidii tasi olan hastalarin tag yogunlugu istatistiksel ola-
rak daha yiiksek bulundu (p<0.001).

Sonug: ESWILde basari tag yogunlugu, tas-cilt mesafesi, BMI ve
tas boyutuna baglidir. Bu parametrelerden tas yogunlugu ve tas-cilt
mesafesinin daha fazla oldugu olgularda ESWL basarisinin daha
diisiik oldugu izlenmektedir. Bu veriler, daha genis hasta sayilarini
iceren ¢cok merkezli prospektif-randomize ¢aligmalarla desteklen-
melidir.

Anahtar Kelimeler: HU (Hounsfield tnitesi), bobrek tagi,
ESWL, tas-cilt mesafesi

Giris

ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy), tas
tedavisinde 6nemli bir yere sahip ve 1980’lerden beri
iroloji pratiginde kullanilmaktadir. ESWTnin fizik pren-
sipleri bir enerji kaynagindan elde edilen enerjiyi tagin
tizerine odaklayan bir mekanizma ve bu odak noktasin
tasa hedeflemek i¢in x-151n1 ya da ultrasonik goriintiile-
me sisteminden olusmaktadir. Cihazlar elektrohidrolitik,
elektromanyetik ya da piezoelektrik olmak tizere 3 tip
jeneratorlerin trettigi enerji ile ¢alisir. Taglar olusan ses
dalgalar1 sonucu kirilir. Tagsizlik ise kirilan tas parcalari-
nin {ireterden gegerek atilmasi ile saglanir. Glintimiizde
ESWZLnin bagaris1 %60-90 arasinda degismektedir (1,2).
ESWL, Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzunda 20 mm al-
tindaki bobrek taslarinin tedavisinde ilk segenek olarak
onerilir. Non invasiv olmasi, anesteziye gereksinim olma-
dan uygulanabilmesi ve yatis gerektirmemesi bu yonte-
min 6nemli avantajlar1 arasinda sayilmaktadir.

Yiiksek etkinligine ragmen ESWL bagarisi, tagin bii-
yukligi ve kimyasal yapisi, hastanin viicut yapisi, tasin
bobrekteki anatomik pozisyonu ve kullanilan cihazin
tipine gore degismektedir (3). Obez hastalarda bazi fak-
torler ESWL kullanimini kisitlar.135 kg tizerindeki has-
talar makinenin agirlik limitini asarlar. Ozellikle ciltten
tasa kadar olan maksimum uzunluk olan fokus mesafesi
11-17 cm arasinda olan makineler obez hastalar i¢in kisa
odak uzaklig1 olusturmaktadir. Bir diger nokta ise kalin
yag ve adele kat1 hem pik sok dalga basincinin ditsiirmek-
te hem de tas lokalizasyonunu gizlemektedir (4-6).

Tasin kimyasal yapis1 ESWL basarisini etkiler. Kalsi-
yum oksalat monohidrat ve sistin igerigi yogun olan tas-
lar, trik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat igeren taslara
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gore ESWLye daha direnglidir (7). Kontrastsiz bilgisayar-
I1 tomografide dl¢iilen ve tasin sertligini gosteren Hous-
field Unitesinde (HU) tas yogunlugunun 1000 HU'den
fazla olmast ESWL bagarisin1 olumsuz yonde etkileyen
parametrelerden biridir (8-10).

Bu calismamizda renal pelvis taslarinda bilgisayar-
l1 tomografide, cilt-tas mesafesi ve tagin yogunlugunun
(HU) ESWL basarist tizerindeki etkisini aragtirmayi
amagladik.

Gereg ve Yontemler

Ocak 2011 ile 31 Aralik 2012 tarihleri araliginda re-
nal pelvis tas1 nedeniyle Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Aragtirma hastanesi, Uroloji Kliniginde ESWL uygu-
lanan 49 hastanin tedavi 6ncesi gekilen kontrastsiz batin
BT’lerinde tas - cilt mesafesi ve tagin Hounsfield iinitesi
olgtimit yapildi. ESWL sonrasi yapilan kontrollerde tas-
sizlik oranina bakilarak tag-cilt arast mesafe ve Hounsfi-
eld tinitesi belirleyici faktorler olarak ele alindi. Caligma-
ya dahil edilen hastalarda aranilan kriterler: Hastalarin
bobrek tasinin renal pelvis yerlesimli olmasi, tagin boyu-
tunun 10mm - 15mm arasinda olmasi, 3 seanstan fazla
ESWL uygulanmamasi, taglarin radyo-opak karakterde
olmast ayrica ESWL tedavisini tek bagina etkiliyebilecek
anatomik ve konjenital varyasyonlarin yoklugu arand.
ESWL sonrast hastalarda tagsizlik oranlar1 DUS grafilerle
degerlendirildi ve bagimsiz faktor olarak arastirdigimiz
“Hounsfield tinitesi” ve “tas-cilt aras1 mesafe” degiskenle-
ri tagsizlik (stone-free) oranina etkisi degerlendirildi.

ESWL isleminde Wolf marka ESWL cihazi kullanild1.
Bu cihaz, membran kavramali, spark-gap sistemli, kuru
bir sisteme sahip olup hem ultrasonik hem de X-ray flo-
roskopik odaklanmali sistem ile kullanilmaktadir. Hasta-



Simgsek ve ark.

Tas cilt mesafesi Hounsfield iinitesinin ESWL ye etkisi

Tablo 1: ESWL tedavisi goren hastalarin demografik verileri ve tas
parametreleri

Renal pelvis tagt olan hastalar
(n=49)
Yas 45.2+15.7
Cinsiyet
Erkek 26 (%53.1)
Kadin 23 (%46.9)
BMI (kg/m?) 25.7+3.5
Tag-cilt mesafesi (cm) 10.5+1.4
Tas dansitesi (HU) 878.8+370.4
Aile oykiisii
Yok 26 (%53.1)
1. derece 12 (%24.5)
2. derece 7 (%14.3)
3. derece 4 (%8.2)
Tas boyutu (mm?) 117.5+58.4
Tagin oldugu taraf
Sag 23 (%46.9)
Sol 26 (%53.1)

Tablo 2. Stone free ve residii tagi olan hastalarda basariyi etkileyen
parametreler

. Stone-free (30) | Rezidii tag1
Tiim hastalar
hastalar olan hastalar

Yas 45.2+15.7 44.3+16.6 46.6+14.4 NS
BMI 25.7+3.5 24.6%9.5 27.5+3.1 0.003
Tas gap1 mm? 117.5+58.4 97.3+51.2 149.2+55.9 0.002
Tas dansitesi

878.8+370.4 680+88,3 1210+220,6 0.001
(HU)
Cilt tas

R 10.5+1.4 9,5+0,8 11,5+1,3cm 0.001

mesafesi (cm)

lar 3 seans ESWL sonras1 degerlendirildi. Her bir seans
i¢in sok sayist 1500-2500 (ortalama:2234), sok siddeti
14-22 (ortalama:18) kv olarak ve iki seans arasi en az 7
giin olacak sekilde tedavileri planlandi. ESWL sirasinda
agrisi olan hastalara diklofenak sodyum 75 mg i.m uygu-
lanarak analjezi saglandu.

Hastalar ESWL sonrasi 1. Giin, 2. Hafta ve 4. Hafta
kontrole ¢agrildi. Kontroller DUSG (Direkt Uriner Sis-
tem Grafisi) ve gerektiginde IVP (Intravendz Pyelografi)
veya BT ile yapildi. Bagar1 tagin fragmante olup pargala-
rin dokiilmesi, semptomlarin kaybolmas, klinik 6nemsiz
residual fragmant <4 mm ve bagka bir tedavi yontemine
ihtiya¢ duyulmamas: olarak kabul edildi.

Hastalarin demografik verilerinin, tas yogunlugunu,
tagin ¢ap, tag-cilt mesafesinin karsilagtirilmasinda logis-
tik regresyon analizi, Mann Whitney-U testi ve Ki-Kare
testi kullanildi ve p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlam-
11 kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri ve tas parametreleri
Tablo 1de 6zetlendi. Caligmaya alinan hastalarin orta-
lama yaglar1 45,2+15.7y1l, ortalama BMI 25,7+3.5kg/m?
idi. Ortalama tas boyutu 117,5+£58,4 mm?, tas cilt mesa-
fesi 10,5+1.4cm ve tas dansitesi (HU) 878.8+370.4 olarak
tespit edildi. Tas cilt mesafesi ortalama 9,5+0,8cnnin al-
tinda ve tag yogunlugu ortalama 680+88,3 altinda olan
hastalarda (n:30) tamamen tassizlik saglandig: izlendi.
ESWL sonrast rest tagt kalan hastalarin (n:19) ortalama
tas cilt mesafesi 11,5+1,3cm ve tag yogunlugu 1210+220,6
oldugu izlendi. Caligmaya alinan hastalarin %53,1’i erkek,
%49,9 kadind1. Hastalarin biiyiik gogunlugunda (%53,1)
ailelerinde tag Oykiisii yoktu. Birinci derecede yakinla-
rinda tas bulunan hasta orani ise %24,5 olarak bulundu.
Renal pelvis taglarinin tedavisinde BMI, tas ¢api, cilt-tag
mesafesi ve tagin yogunlugu tedavi bagarisini etkileyen
parametreler olarak tespit edildi (Tablo 2). BMI ile cilt-
tas mesafesi arasinda positif korelasyon bulundu (r=0.48,
p<0.001). Ortalama tas dansitesi (HU) tas tedavisinde
giicli prediktor deger olarak tespit edildi ve rezidii tas:
olan hastalarin dansiteleri istatistiksel olarak daha yiiksek
bulundu (p<0.001).

ESWL sonrasi hicbir hastada tirosepsis veya renal
hematom gelismedi. 8 olguda lomber bélgede petesi ve
ekimoz, 3 olguda makroskopik hematiiri ve 1 olguda ise
tas yolu gozlendi. Bu hastaya tireteral D] kateter konul-
duktan sonra taslarini spontan olarak dokti.

Tartigma

Uriner sistem taglarinin tedavisinde cesitli tedavi se-
genekleri kullanilmaktadir. Bu tedaviler arasinda ESWL,
perkiitan nefrolitotripsi, lireteroskopik girisimler (rijit
veya fleksibl URS), laparoskopik iireterolitotomi, ret-
rograd intrarenal girisimler ve agik cerrahi girisimlerdir.
Ozellikle yetiskin hastalarda 20 mm’nin altindaki bébrek
ve lireter taglarinda ilk tedavi secenegi ESWL olarak ka-
bul edilmektedir (11,12). Diger tedavi yontemleri ile kar-
silastirildiginda ESWL, daha az girisimsel olmasi, uygula-
ma kolayligi, hastanede kalis siiresinin kisa olmasi, diistik
morbidite oranlar1 ve bobrek hasar oranin diigiik olmast
nedeniyle tercih edilmektedir (12).

Kontrastsiz bilgisayarli tomografideki tas HU deger-
lerinin ESWL sonras! tagtan temizlenme oranini belir-
lemede 6nemli bir parametre oldugu daha onceki ¢alis-
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malarda gosterildi (13). Bu ¢aligmada amacimiz, bobrek
pelvis tas1 olan hastalarda tas-cilt mesafesi ve HU deger-
lerini kullanarak tastan temizlenme oranini 6n gérmeyi
planladik. Lojistik regresyon analizi ile hem tas-cilt me-
safesi hem de HU nin birbirinden bagimsiz olarak ESWL
sonrasi tagtan temizlenme oranini tahmin etmede etkili
oldugunu gordiik.

Obezite, ¢cagimizda giderek artan oranda goriilen bir
beslenme sorunudur. Bu parametrenin en kolay 6l¢iim
yontemi ise BMIdir. Bir insanin kilogram cinsinden
agirhginin boyunun karesine boliinmesi ile elde edi-
lir. Calismamizda yer alan hastalarin tedavi bagaris1 ya
da bagarisizhigina gore smiflandirilma sonucunda tagtan
temizlenme orani arttikca BMI orani azalmaktayd: yani
BMI ile ters orantiliydi. Buna neden muhtemelen ESWL
sirasinda tagin odaklanmasinin daha zor olmasi ya da sok
dalgalarinin emilerek siddetinin azalmas: olabilir.

Yapilan bazi klinik ¢alismalarda tag-cilt mesafesi 110
mmden biiyiikse ve ortalama tas dansitesi 900 HUden
biiyiikse, bu hastalar icin ESWL basar1 orani 0.49 odds
oranindadir. Bu oranlar: belirtirken tas-cilt mesafesinin
dogru sekilde ol¢iilmesi de son derece 6nem arz etmek-
tedir. Pareek ve arkadaslar1 bu mesafeyi 3 boyutlu olacak
sekilde 0°, 45°ve 90° 6l¢titkten sonra bunlarin ortalamasi-
ni1 alarak tas-cilt mesafesini tespit ettiler (14). Ancak Pace
ve arkadaglar1 sadece 45° mesafede dlcerek bu orani bul-
dular (15). Biz de ¢aligmamizda tas-cilt mesafesini Pace
ve arkadaslarinin belirttigi gekilde hesapladik. Ozellikle
tas cilt mesafesi 9,5cm ve tas yogunluk degeri 750nin al-
tinda olan hastalarda ESWL basarisinin anlamli sekilde
artt11 kanaatindeyiz.

Bobrek taslarint ESWL ile tedavi ederken, BMI ile
tas-cilt mesafesi arasinda korelasyonun basariy1 etkile-
digi yapilan ¢alismalarda gosterilmis. Ancak cinsiyet ve
irklar arasinda viicut yag dagilimi bu parametreyi etki-
lemektedir. Hammad ve arkadaslar1 113 bobrek tasi olan
hastaya ESWL uygulamuslar, tas-cilt mesafesi, viicut yag
mesafesini ekleyerek ya da ¢ikararak nonkontrast tomog-
rafide 6l¢miigler. Tedaviye alinan hastalarin %61°i bagarili
sekilde tedavi edilmis. Basarili ve basarisiz gruplar: kar-
silasgtirdiklarinda basarili grupta tas-cilt mesafesi anlamh
derecede daha diigitk bulundu. Ayrica bu mesafeyi etkile-
yen yag orani ve kas orani da yine basarili sekilde tedavi
edilen grupta daha diisiiktii. Yazar total tas-cilt mesafe-
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sinin ESWL basarisini etkileyen 6nemli bir prediktor ol-
dugunu, bu parametrede yag ve yag dis1 komponentlerin
bagimsiz etkiye tek baslarina katki saglamadiginin ancak
total tag-cilt mesafesinin 6nemli oldugunu belirtti (16).
Baska bir ¢aligmada Pace ve arkadaslari, c¢aplar1 5-20
mm arasinda degisen 111 bobrek tagi olan hastaya ESWL
uygulamiglar. Tas capi, lokalizasyonu ve tas-cilt mesafe-
sini 6l¢miisler. ESWL sonras1 %40 oraninda stone-free,
%24 oraninda taglarin komplet fragmente oldugu ve %36
oraninda ise taglarin inkomplet fragmente oldugunu tes-
pit ettiler. Caligmanin sonucunda yazarlar tas dansitesi-
nin<900 HU altinda olmasi ve tag-cilt mesafesinin <9 cm
olmasi, tas boyutu, lokalizasyonu ve BMI ‘den bagimsiz
olarak, ESWL basarisini etkiledigini gosterdiler (15). Ya-
pilan bagka bir ¢alismada, ¢aplar1 0.5 ile 1.5 cm arasinda
degisen 64 bobrek tasl olguya ESWL uygulanmis ve 30
hastada stone-free, 34 olguda ise residiiel tas tespit etmis-
ler. Residiiel tasi olan olgularda tas-cilt mesafesi 11.5 cm,
stone-free olan grupta ise 8.1 cm olarak bulunmus ve bu
degerler residiiel tas1 olan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek oldugu vurgulanmis. Ya-
zarlar, tag-cilt mesafesinin 10 cm biiyiik olmasinin ESWL
basarisin1 olumsuz yonde etkiledigini ve tasin lokalizas-
yonuna bakilmaksizin tas-cilt mesafesinin ESWL tedavi
oncesi mutlaka kullanilmasi gerektigini vurgulamiglar
(14). Bizim ¢aligmamizda elde ettigimiz %61 ESWL basa-
risinda tag-cilt mesafesi, BMI ve tas dansitesinin, ESWL
basarisini etkileyen en 6nemli iki parametre oldugunu
gordiik.

Taslarin iceriginin nonkontrast bilgisayarli tomogra-
fideki HU ile belirlenebilmesine y6nelik birgok ¢alisma
yapilmistir (7). Yapilan bir in vivo ¢aliymada kontrastsiz
bilgisayarli tomografide dl¢iilen HU degerinin tagin ice-
rigini tespit etmeye yardimci oldugu bulunmus, 6zellikle
kalsiyum ve iirik asit taglarini ayirabildigi gosterilmistir
(17). Urik asit taglarinin kalsiyum taglarina gére belirgin
derecede diisiik HU degerlerinin oldugu belirtilmistir.

Sonug

Elde ettigimiz veriler, renal pelvis taglar1 olan hasta-
larda ESWL 6ncesi BMI, tas-cilt mesafesi, ve HU deger-
lerinin 6l¢iilmesinin bagar1 oranini 6n gérmede yaral
oldugunu gostermektedir. Bu verilere gore, daha genis
hasta sayilarini igeren prospektif randomize, ok merkez-
li galigmalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Amag: Penil fraktiir etiyolojisi, acil cerrahi
tedavi ve postoperatif komplikasyonlarinin ret-
rospektif olarak degerlendirilmesi.

Gereg ve Yontemler: Bu ¢alismamizda, ma-
y1s 2006 ve mayis 2013 yillar1 arasinda acil cerrahi
girisim ile tedavi ettigimiz ve takibi miimkiin olan
46 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Has-
talarmn tiimiinde tani anamnez ve fizik muayene
ile konuldu. Ek goriintileme tekniklerine ihtiyag
duyulmadi. Hastalar acil serviste muayene edil-
dikten en ge¢ 4 saat iginde operasyona alindilar.
Hepsinde subkoronal sirkumsizyonel insizyonla
girilerek penis derisi soyuldu ve tunikadaki yir-
tiklar 3/0 vicryl ile primer tamir edildi. Ek olarak
tiretral defekti olanlar foley sonda klavuzlugunda
primer olarak onarildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas1 33,2+9,4
idi. Hastalarin fraktiir sonras: hastaneye bagvuru
stireleri ortalama 4,97+0,31 saatte degisiyordu.
Etyolojik olarak en sik sebebin 22 olgu ile cinsel
iliski sirasinda oldugu goriildi. Acil olarak ope-
rasyona alinan hastalarda ortalama defekt boyutu
1,75+0,62 cm olarak ol¢iildi. Olgularin 4’tinde
penis fraktiiriine ek olarak tiretrada defekt eslik
ediyordu. Hastalar operasyon sonrasi 3. ayda, 6.
ayda, 12. ayda kontrole ¢agrildi. Hastalarin hig
birinde penil deformite saptanmadi. 6. ayda ve
12. ayda yapilan sorgulamalarda IIEF-5 skorla-
riin ortalama 22,6+0,79 oldugu izlendi. Uretral
travmasi olan 4 hastada tiretral darlik gelismedigi

Abstract

Objectives: Assessment of penile fracture
etiology, immediate surgical treatment and pos-
toperative complications retrospectively.

Material and Methods: In this study, betwe-
en May 2006 and May 2013 possible follow-up
46 patients, have treated with emergency surgery,
were evaluated retrospectively. In all patients, the
diagnosis was made by history and physical exa-
mination. And did not need additional imaging
techniques. Patients were included in the opera-
tion no later than 4 hours after the examination
in emergency department. In all of them, penis
skin opened with subcoronal circumcision incisi-
on and lasarations of tunica were fixed primarily
with 3/0 vicryl suture. In addition, patients with
urethral defect were primarily fixed with foley
catheter guidance.

Results: The average age of the patients was
33,2+9,4. The average length of hospital admissi-
ons of patients after fracture changes in 4,97+0,31
hours. The most common etiologic cause was fo-
und to be during sexual intercourse in 22 of 46
cases. The mean size of the defect was measu-
red as 1.75 £ 0.62 cm in patients who went to an
emergency operation. In 4 of 46 cases,in addition
to penil fracture was accompanied by a urethral
defect. Patients were recalled to control at the 3rd,
6th, and 12th months after the operation. None
of the patients had penile deformity. The avara-
ge IIEF-5 scors were 22,6+0,79 at 6th and 12th
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gorildii.

Sonug: Penil fraktiir tipik fizik muayene ve anamnezi ile kolay
tan1 koyulabilen nadir bir tirolojik acildir. Hastalar hizh bir sekilde
degerlendirilmeli ve miimkiin olan en kisa siirede ameliyata alin-
malidir. Acil cerrahi sonrasi erken ve ge¢ dénem sonuglari oldukga
iyidir.

Anahtar Kelimeler: Penis, fraktiir, tiretra

Giris

Penil fraktiir ¢ogunlukla ereksiyon halinde olan pe-
nise kiint travmaya bagl gelisen korpus kavernozumlar-
da ki tunika albugineanin riiptiiriidiir. Travma sonucu
tunika albugineanin yirtilmasi ve korpus kavernozum
i¢cindeki kanin buck fasyasi altina drene olmasi ile karak-
terizedir. Genellikle cinsel iligki, mastiirbasyon veya uyku
esnasindaki ereksiyonlardaki ani pozisyon degistirilmesi
sonucu meydana gelir (1). Diinyada ve tilkemizdeki ger-
¢ek insidans: bilinmemektedir. Penil fraktir tek korpus
kavernosumda olugsmasina karsin travmanin siddetine
bagli olarak bazen her iki korpus kavernozum hatta iiret-
ray1 da kapsayabilir.

Hastalar klasik olarak peniste ¢itirt: sesi, ani baglayan
agr1, ereksiyon halinin hizla kaybolmasi, peniste sislik,
ekimoz ve deviasyon ile bagvururlar (2). Tanida stiphe-
de kalinmadig: siirece anamnez ve fizik muayene yeter-
lidir. Muayenede penis, tunik albugineanin yirtilmasi ile
birlikte kanin buck fasyasinin igine ektravaze olmasi so-
nucu sis, ekimotik bir gériiniim alir ve fraktiir hattinin
kars1 tarafina dogru egilir. Tedavide altin standart erken
donemde cerrahidir (3). Bu ¢alismamizda klinigimizde
penil fraktiir nedeniyle opere olan hastalarin bulgularin
ve post-operatif takiplerindeki ereksiyon kalitelerini de-
gerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Mayis 2006 — Mayis 2013 tarihleri arasinda Bakirkoy
Dr. Sadi Konuk Egitim Aragtirma Hastanesi Uroloji Kli-
nigine penil fraktiir tanisiyla bagvuran 45 hastanin ve-
rileri retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin acil
servise basvuru sirasindaki sikayetleri sonrasinda tiroloji
kliniginde ayrintili bir sekilde fizik muayene yapildi ve
anamnezleri alindi. Fraktiriin sebebi ve fraktiirden ne
kadar zaman sonra hastaneye basvurdugu tespit edildi.
Muayenede hematomun yayginligi, penil deviasyonun
hangi tarafa oldugu, idrar yapip yapamadigi, eksternal

months after the operation. In 4 patient who had urethral defect
there was no urethral stricture.

Result:Penile fracture is a rare urological emergency that can
be easily diagnosed with the typical physical examination and me-
dical history. Patients should be quickly assessed and as soon as
possible, should be operated. After emergency surgery the early and
late results are pretty good.

Key Words: Penis, fracture, urethra

meatusta kan olup olmadigina bakildi.

Hastalarin tiimiinde tan1 anamnez ve fizik muayene
ile konuldu. Ek goriintiileme tetkiklerine ihtiya¢ duyul-
madi. Hastalar acil serviste muayene edildikten en ge¢ 4
saat icinde operasyona alindilar. Operasyonlarin 9’u spi-
nal anestezi ile 36’1 genel anestezi ile yapildi. Hepsinde
subkoronal sirkumsizyonel insizyonla girilerek penis de-
risi soyuldu ve tunikadaki yirtiklar 3/0 vicryl ile primer
tamir edildi. Hastalar 24 saat hospitalizasyon sonras: ta-
burcu edildi.

Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 33,249,4 idi. Hastalarin
fraktiir sonrasi hastaneye bagvuru siireleri ortalama 4,97
10,31 saatte degisiyordu. Hastalar anamnezlerinde 22’si-
nin cinsel iligki sirasinda, 19’unda erekte penisin elle
manuplasyonu sirasinda, 3’iiniinde uykuda penis erekte
haldeyken tizerine diisme, 1 hastada da bisikletten diigme
nedeniyle penil fraktiir oldugunu ifade ettiler (tablo 1).

Hastalarin yapilan fizik muayenelerinde penil hema-
tom, ekimoz ve siglige ek olarak 3 hastada eksternal mea-
da kan mevcuttu (resim 1). Acil olarak operasyona alinan
hastalarda ortalama defekt boyutu 1,75+0,62 cm olarak
olgiildii. Defeklerin 32’si sag korpus kavernozumda, 9’si
sol korpus kavernozumda, 4’ii her iki korpus caverno-
zumda izlendi. Sag korpus kavernozum defektlerinin 2’
sinde ve bilateral korpus kavernozum defektlerinin 2’sin-
de iiretradada defekt eslik ediyordu (tablo 2). Uretradaki
defektler foley sonda kilavuzlugunda primer olarak ona-
rildi. Operasyon sonrasi sadece 1 hastada cilt enfeksiyonu
gelisti. Diger hastalarda herhangi bir erken komplikasyon
gelismedi. Tiim hastalar 24 saat hospitalizasyon sonrasi
taburcu edildi. Hastalar operasyon sonrasi 3.ayda, 6. ayda
ve 12. ayda kontrole ¢agrildi. Fiziksel muayenelerinde
ve sorgulanmalarinda sadece 3 hastada agrili ereksiyon
oldugu izlendi. Hastalarin hi¢birinde penil deformite
saptanmadi. Hastalarin 6. ayda ve 12. ayda yapilan sor-
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Tablo1: Penil fraktiirlii olgularin 6zellikleri (sa: saat)

Penil fraktiirlii olgular (n:45)

Ortalama yas 33,249,4
Hastaneye basvuru siiresi (sa) 4,97 £0,31

Etiyoloji

Cinsel iliski sirasinda ani hareket 22(%48,8)

Penisin elle manipiilasyonu 19(%42,2)

Erekte penisin iistiine diigme 3(%6,6)

Diger 1(%2,2)

Tablo 2: Olgulardaki defekt 6zellikleri ve tiretra yaralanmasi

Penil fraktiirlii olgular (n:45)
Ortalama defekt boyutu (mm) 1,75+0,62
Kavernozal defekt lokalizasyonu
Sag 32 (%71,1)
Sol 9(%20)
Bilateral 4 (%8,8)
Uretra yaralanmasi 2 sag, 2 bilateral, toplam 4 (%8,8)

gulamalarinda ereksiyonlarinin dogal oldugu, uygulanan
IIEF-5 skorlarinin ortalama 22,6 +0,79 oldugu izlendi.
Uretral travmast olan 4 hastada iiretral darlik gelismedigi
kontrollerinde yapilan tiroflowmetri ve retrograd iret-
rografilerle tespit edildi.

Tartigma

Penil fraktiir ¢ogunlukla ereksiyon halindeki peniste
travmaya bagli goriilen tipik fizik muayene ve anamnez
bulgular1 olan nadir iirolojik bir acildir. Erekte olmayan
peniste tunika albugineanin ortalama kalinlig1 2 mm iken

Resim 1: Tipik penil fraktiir olgu gértinima

erekte hale gectiginde 0,25-0,50 mm’ye kadar incelmek-
te ve elastikiyeti azalmaktadir. Boylelikle kavernozumlar
travmaya daha hassas duruma gelmektedir (4). Yapilan
calismalarda tunica albugineanin yirtilabilmesi icin kan
basincinin 1500 mmHg'yi gegmesi gerektigi gozlenmistir
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(5). Bu nedenle ¢ogunlukla erekte peniste ani travmalar
fraktiir etiyolojisinde rol oynar.

Literatiirde penis fraktiiriiniin en stk nedeni cinsel
iliskide pozisyon degisimi sirasindaki travma oldugu
bildirilmektedir. (%33-60).
nokturnal ereksiyon sirasindaki ani hareketler, yataktan

Diger nedenler arasinda;

diigme ve mastiirbasyon sayilabilir. Cogu hastada ise
utanma duygusu nedeni ile dogru ve ayrintili anamnez
almak miimkiin olmayabilir (5-8). Bizim hasta grubunda
etiyolojide yaklasik %48,8” inde cinsel iliski , %42,2 sinde
erekte penisin elle manuplasyonu, %6,6” sinda penis erek-
te haldeyken tizerine diigme bulunmaktadir.

Penil fraktiir en sik 12-82 yaslar1 arasinda goriilir. Bi-
zim serimizde yas ortalamasi 33,2 (20-54 ) idi. Ulkemizde
ve diinyadaki gercek insidansi bilinmemektedir. Bu duru-
mun en biiyiik sebebi utanma duygusu ile kayitlara geg-
meyen vakalardir. Literatiirde bildirilen vakalarin ¢ogu
Akdeniz ve kuzey yarimkiire tlkelerine aittir (Japonya,
Tayvan ve Singapur vs).

Fraktiir halindeki penis gortinimiinii McEleny ve ar-
kadaglar1 patlican deformitesi (eggplant deformity) veya
patlican belirtisi (aubergine sign) olarak tanimlamiglar-
dir (8-10). Hematom genellikle buck fasyas: ile penise
sinirhidir. Eger buck fasyasini agarsa hematom scrotum
ve perineye ilerleyebilir. Vakalarin %5-30’unda, ek olarak

o

korpus spongiosum ve {iretra yaralanmalari vardir. Bizim
serimizde de sadece 4 hastada {iretra yaralanmasi eslik
ediyordu. Bu vakalarda tiretroraji, idrar ekstravazasyonu,
idrar yapamama, gecikmis vakalarda tiretra darlig1 mey-
dana gelebilir. Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile tani
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konur. Stipheli vakalarda kavernozografi, klasik ve/veya
renkli doppler ultrasonografi, manyetik rezonans goriin-
tilleme, anjiografi, yine iiretral travma siiphesi olan olgu-
larda tretrografi tetkikleri yapilabilir. Penil ultrasonog-
rafi ve manyetik rezonans goriintilleme yontemlerinin
tanida bagarilar1 sinirlidir (5-11). Teshis anamnez ve ins-
peksiyon ile konulabildigi i¢in eger ayni zamanda tiretra
riiptiiriinden de stiphelenilmiyor ise ek tan1 yontemlerine
gerek yoktur (4-13). Biz de hasta grubumuzda tanilari ek
tani yontemlerine bagvurmadan, dikkatli anamnez ve fi-
zik muayene bulgulari ile koyduk. Sadece muayenesinde
eksternal meada kan olan 4 vakaya retrograd tiretrografi
gekilerek tiretra yaralanmasinin eslik ettigini tespit ettik.
Ayrica literatiirde iiretral yaralanmay: tespit etmek icin
cerrahi mudahaleyi geciktirmemek amaciyla retrograd
tiretrografi yerine intraoperatif iiretroskopi yapilmasini
savunan yazarlar mevcuttur (15).

Penil fraktiir vakalarinin tedavisi tartisilmakla birlikte
standart tedavisi acil cerrahi girisimdir. Cerrahi tedavide,
hematom bosaltilmakta, yirtilmis tunika albuginea tamir
edilip, kanama kontroliinden sonra ameliyat sonlandiril-
maktadir. Ahmad ve arknin (8) cerrahi ve konservatif
yontemi karsilastirdiklar: caligmalarinda cerrahi grubun-
da %92, konservatif grupta ise %59’luk basar elde edil-
migtir. Penil fraktiir tedavisinde erken cerrahi onarim,
konservatif tedavi ile karsilastirildiginda diisitk morbi-
ditesi, iyi fonksiyonel sonuglar1 ve hastanede kisa kalig
stiresi nedeniyle 6nemli avantajlara sahiptir ve tedavide
oOnerilen yontemdir.

Erken cerrahi onarim ile penil kurvatiir, fibrotik plak
olusumu, agrili ereksiyon gibi komplikasyonlar biiyiik
oranda Onlenmekte, cinsel fonksiyon korunmakta ve
hastanede kalis siiresi azalmaktadir. Ge¢ dénem komp-
likasyonlar: peniste egrilik, agrili ereksiyon, cinsel iliski
sirasinda peniste agri, ereksiyon kusurlari, tiretro-kaver-
noz fistil, iretro-kutanoz fistiil, iretral darliktir (4-9, 11-
13). Bizim hasta grubumuzdaki biitiin hastalar acil ser-
viste muayene edildikten en ge¢ 4 saat icinde operasyona
alindilar. Higbir hastaya konservatif tedavi uygulanmadi.
Fiziksel muayenelerinde ve sorgulanmalarinda sadece 3
hastada agrili ereksiyon oldugu, hastalarin higbirinde pe-
nil deformite izlenmedi.

Sonug

Penil fraktiir tipik fizik muayene ve anamnezi ile ko-

lay tan1 koyulabilen nadir bir tirolojik acildir. Genellikle
tanisinda ayrintili bir anamnez ve fizik muayene yeterli-
dir. Uretral yaralanma siiphesi varsa retrograd iiretrogra-
fi veya intraoperatif iretroskopi yapilabilir. Hastalar hizli
bir sekilde degerlendirilmeli ve miimkiin oldugu en kisa
stirede ameliyata alinmalidir. Acil cerrahi sonrasi erken
ve ge¢ donem sonuglar: oldukea iyidir.
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Ozet

Amag: Aspirasyon ve medikal tedavi ve aspiras-
yon tedavisinin basarisiz oldugu durumlarda sant
teknikleri tanimlanmigtir. Distal ve proksimal tek-
niklerin tanimlandigy; 6zellikle de distal tekniklerin
popiiler oldugu bu giinlerde, bir agik teknik olarak
Al-Ghorab yontemini uyguladigimiz hastalar1 ve
orta donem sonuglarimizi sunmay1 amaglamaktayiz.

Gere¢ ve Yontemler: Haziran 2008- Haziran
2012 tarihleri arasinda hastanemizin acil servisi-
ne priapizm sikayeti ile bagvuran hastalar arasinda
15 hastanin dosyasi geriye doniik olarak incelendi.
Hastalar oncelikle kavernoz cismin bogaltilmas: ve
sempatomimetik ajan uygulamasi (epinefrin) ile te-
davi edilmis ve bu asamadan sonra hastalara genel
anestezi altinda miidahale yapilmist1. Hastalarin pri-
apizm streleri, post operatif yasam kaliteleri, viziiel
analog skala (VAS) ile pre ve post operatif agrilari,
Uluslararast Erektil Fonksiyon Endeksi -5 (IEEF-5)
ile erektil fonksiyon durumlar degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 45.2 idi
(39-52). Ortalama priapizm siiresi 16.2 saat (8-22)
idi. Preoperatif VAS degerleri ortalama 6,9 (5-9)
iken, post operatif VAS seviyeleri 2,3 (1-5) idi. Has-
talar ortalama olarak 12 ay boyunca takip edilmisti.
12. ay sonunda IEEF ortalama 19,4(5-23) idi.

Sonug: Priapizmin cerrahi tedavisinde, Al-
Ghorab yonteminin invaziv olmasinin yaninda gii-
venilir ve etkili bir yontem oldugunu distinmekte-
yiz.

Anahtar Kelimeler: Priapizm, Distal $ant, Al-
Ghorab

Abstract

Objective: It is described that shunt techniques
are the treatment options when aspiration and me-
dical treatments were failed. Especially, the distal
shunt techniques are popular in nowadays. The aim
of the study is to demonstrate mid-term outcomes of
the distal surgical technique of priapism, Al-Ghorab
approach.

Material and Methods: Fifteen patients applied
to our emergency clinic between June 2008 and June
2012 with the diagnosis of priapism were included in
the study. Patients were initially treated by aspiration
and intracavernosal sympathomimetic (epineph-
rine) application. Then Al-Ghorab technique was
applied under general anesthesia to these patients.
Patients were further evaluated with duration of pri-
apism, post-operative quality of life, visual analogue
scale (VAS), and international index of erectile func-
tion (ITEE-5).

Results: Mean patient age was 45.2 (39-52).
Mean priapism duration was 16.2 hours (8-22). Pre-
operative VAS scores was 6,9 (5-9) and postoperative
VAS scores was 2,3 (1-5). After 12 months of follow
op, IIEF scores were found to be 19,4 (5-23).

Conclusion: Even though Al-Ghorab is an inva-
sive approach, we believe that it is a safe and efficient
technique.

Key Words: Priapism, Distal Shunt, Al-Ghorab



Zengin ve ark.

Al-ghorab tekniginin etkinligi

Giris:

Priapizm, cinsel uyaran olup olmamasina bagli olma-
dan gelisen 4-6 saatlik ereksiyon hali olarak tanimlanir
(1). Olus mekanizmasina gore de tige ayrilir:

1. Distik akiml veya iskemik priapizm
2. Yiiksek akimli veya non-iskemik priapizm
3. Tekrarlayan priapizm

Iskemik priapizm, tiim priapizm olgularinin %90'dan
fazlasini olugturmaktadir ve hipoksi ile karakterizedir.
Cesitli yayinlarda yaklasik 4 saat sonra iskeminin irrever-
sible bir hale geldigini ve kavernosal fibrozisin basladig:
raporlanmistir (2, 3). Bu grup hastalarda en kisa zaman-
da miidahale gereklidir. Ozellikle 24 saat miidahale edil-
memis olgularda, kavernozal kaslarda nekroz, fibrozis ve
irreversible erektil disfonksiyon (ED) meydana gelebilir
(3).

Iskemik priapizm tedavisinde ilk adim, kavernozal
cisimlerde beklemis kanin bogaltilmasi ve sempatomime-
tik ajanin kavernozal enjeksiyonudur (fenilefrin, efedrin,
epinefrin, norepinefrin, metaraminol). Sempatomimetik
uygulamasi kavernozal kaslarin kasilmasini ve boyle-
ce penis detumesansini saglamaktadirlar (4). Diizelme
oranlari, sadece aspirasyon i¢in %36, aspirasyon ve sem-
patomimetik ajan enjeksiyonun kombinasyonu i¢in %43-
81dir (5).

Aspirasyon ve medikal tedavi ve aspirasyon tedavisi-
nin basarisiz oldugu durumlarda sant teknikleri tanim-
lanmigtir. Distal ve proksimal tekniklerin tanimlandigy;
ozellikle de distal tekniklerin (Winter, Lou gibi) popiiler
oldugu bu giinlerde, bir agik teknik olarak Al-Ghorab
yontemini uyguladigimiz hastalar1 ve orta dénem sonug-
larimizi sunmay1 amaglamaktayiz.

Teknik

Al-Ghorab yontemi, priapizm tedavisinde acik dis-
tal sant yontemidir. Genel anestezi altinda glans penis
dorsumdan tranzisonel olarak insize edilir, her iki korpus
kavernosuma uzun aks iizerinden insizyonlar yapilir. Ka-
vernoz cisimler heparin ile yikanir ve takiben glans penis
siittire edilir (Resim 1).

Gereg ve Yontemler

Haziran 2008- Haziran 2012 tarihleri arasinda has-
tanemizin acil servisine priapizm sikayeti ile bagvuran
hastalar arasinda 15 hastanin dosyas: geriye doniik ola-
rak incelenerek ¢alismaya déhil edildi. Yiiksek akiml

priapizm olan olgular, orak hiicre anemisi olan hastalar,
maligniteye sekonder gelisen olgular ve tedavi 6ncesi 24
saati gecmis olgular caligmaya alinmadi.

Hastalar oncelikle kavernoz cismin bosaltilmasi ve
sempatomimetik ajan uygulamasi (epinefrin) ile tedavi
edilmisti. Bu asamadan sonra hastalara genel anestezi al-
tinda miidahale yapilmisti. Hastalarin priapizm siireleri,
post operatif yasam kaliteleri, viziiel analog skala (VAS)
ile pre ve post operatif agrilari, Uluslararas: Erektil Fonk-
siyon Endeksi -5 (IEEF-5) ile erektil fonksiyon durumlar:
degerlendirildi.

Sonuglar

Hastalarin yag ortalamasi 45.2 idi (39-52). Ortalama
priapizm siiresi 16.2 saat (8-22) idi. Preoperatif VAS de-
gerleri ortalama 6,9 (5-9) iken, post operatif VAS seviye-
leri 2,3 (1-5) idi. 12 ay boyunca takip edilen hastalarin 12.
ay sonunda IEEF ortalamas1 19,4(5-23) idi.

Tartigma

Priapizm, gergek iirolojik bir acildir. Hastada siddet-
li agr1 olusmasinin yaninda dért saat sonra hastada ka-
vernozal fibrozis gelismekte, bu siireden 6nce miidahale
edilmesi kalict sonuglar1 6nleyebilmektedir. Priapizm te-
davisinde 6ncelikli bosaltma ve medikal tedavi ile basarili
olunamamas: durumunda, sant tedavisi yapilmasi elzem-
dir. Bu santlar, korpus kavernozumdaki birikmis olan ka-
nin drenaji saglanarak detumesansin meydana gelmesini
saglama amaglidir. ki gesit sant bulunmaktadir; distal ve
proksimal santlar. Distal santlar arasinda Winter, Ebbe-
hoj, Al-Ghorab, proksimal santlar arasinda ise Quackel
ve Grayhack sayilabilir.

Distal santlar arasinda en sik ve uygulamas: en ko-
lay olanlar arasinda korporaglandiiler sant yontemi olan
Winter teknigidir. Burada bir biyopsi ignesi uygulanarak
kavernoz cisimler ile spongioz cisimler arasinda sant ya-
pilmasi amaglanir (6). Winter sant, ¢ok popiiler olmasi-
na ragmen her {i¢ vakanin birisinde bagarisiz olmaktadir
(5). Burada, en basarili yontem, diger yontemler basarisiz
oldugu durumlarda dahi kullanilabilen bir yéntem olan
Al-Ghorab yontemidir (7).

Biz de, hastalarimiz bosaltma tedavisinden fayda
gormedigi durumlarda, Al-Ghorab santini tercih ettik.
Buradaki amacimiz, teknigin gorece invaziv olmasina
ragmen, %46 oraninda raporlanan yeniden operasyon
gereksinimini engellemekti (8). Literatiire bakildiginda,
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Resim 1. Al-Ghorab sant1

Al-Ghorab yontemi daha ¢ok diger yontemler basarisiz
oldugunda uygulanan bir ydontem olarak kendine yer bul-
mus goriinmektedir. Biz, direk olarak bu yontemi kulla-
narak hastalarimizin tamaminda sant bagarisi elde ettik.
Literatiirde hastalarin post operatif agrilar ile ilgili
¢ok fazla calisma mevcut degildir. Biz hastalarda fonksi-
yonel basarinin yani sira VAS ile subjektif basarisin1 da
degerlendirdik. Hastalar acil servise bagvurdugunda kay-
dedilen VAS degerleri ortalama 6,9 iken, operasyondan
12 saat sonra Ol¢iilen degerlerde %67 diizelme tespit ettik.
Priapizm olan hastalarda uzun dénem en korkutucu
sonug, erektil disfonksiyondur (ED). Biz de, hastalarimi-
z1 12 ay sonuna degerlendirerek erektil fonksiyonlarini
kaydettik. Hastalarimizin yalniza ikisinde erektil dis-
fonksiyon gelisti (%13). Literatiire bakildiginda, genel
olarak distal sant uygulanmis hastalarda, %25 oraninda
ED gelistigi rapor edilmektedir (9). Bizim ¢alismamizda
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bu orandan daha diisiik bir deger ortaya ¢ikmasina se-
bep olarak hastalarimizin santtan ilk operasyon ile fayda
gormelerini, bu sebeple fibrozisin en kisa zamanda geri
dondiigiinii diisiinmekteyiz. Hastalarin ortalama IEEF
skorlar1 19,4 idi.

Sonug

Priapizmin cerrahi tedavisinde, Al-Ghorab yontemi-
nin invaziv olmasinin yaninda giivenilir ve etkili bir yon-

tem oldugunu diistinmekteyiz.
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Ozet

Amag: Finasterid ve dutasterid verilen rat-
larin prostatlarinda 6zellikle vaskiiler olmak
tizere histopatolojik degisikliklerin arastirilma-
SL.

Gereg ve Yontemler: Calisma grubundaki
20 adet Wistar Albino susu rata giinliik 80 mg/
kg/giin finasterid (n=10) veya 16 mg/kg/giin
dutasterid (n=10), 15 giin boyunca orogastrik
gavaj enjektori ile verildi. Kontrol grubunda-
ki 6 rata ilag verilmedi. Deney sonunda ratlar
anestezi ile sakrifiye edildikten sonra, testisle-
ri, vezikiila seminalisleri ve prostatlar1 cerrahi
olarak eksize edildi. Prostat kesitleri, endoteli
isaretlemek icin CD31 antikoru ile immiinohis-
tokimyasal olarak boyandi ve 151k mikroskobu
altinda incelendi.

Ortalama mikrodamar yogunlugu (MDY),
ortalama proliferatif mikrodamar yogunlugu
(PMDY), ortalama damar alani (DAL) ve orta-
lama damar gevresi uzunlugu (DCEV), 3 farkly
alanda X200 biiyiitmede, dijital goriintiileme
sistemi kullanilarak hesaplandi.

Bulgular: Calisma sonunda kontrol, fi-
nasterid ve dutasterid gruplarinda prostat
agirligr sirasiyla; 0.47+0.02 gr, 0.28+0.02 gr
ve 0.19+0.02 gr olarak tespit edildi (p=0.006).
Kontrol, finasterid ve dutasterid gruplarinda
MDY degerleri sirasiyla; 5.16, 11.66 ve 10.28
olarak bulundu (p=0.001). Kontrol, finasterid
ve dutasterid gruplarinda PMDY sirastyla; 6.33,
15.23 ve 15.43 olarak saptand1 (p=0.001). Du-

Abstract

Objective: To investigate the histopatholo-
gical changes, particularly vascular changes on
prostate glands of the rats that were treated with
finasteride and dutasteride.

Material and Methods: Either finasteride
80 mg/kg/day (n=10) or dutasteride 16 mg/kg/
day (n=10) for 15 days were administered to 20
Wistar Albino rats dailly in study group with
orogastric gavage syringe. No drugs were admi-
nistered to the control group (n=6). At the end
of the study, all rats were anesthetically sacrified
and their testicles, seminal vesicles and prosta-
tes were excised surgically. Prostatic sections
were stained with CD31 antibodies immuno-
histochemically to mark endothelium and were
examined under light microscopy.

The mean microvessel dansity (MVD),
mean proliferative MVD (PMVD), mean vessel
area (MVA) and the mean length of vessel cir-
cumference (MVCD) were measured in three
different areas on X200 magnification by using
digital imaging system.

Results: The weight of the prostate at the
end of the study in control, finasterid and dutas-
terid group was; 0.47+0.02 gr, 0.28+0.02 gr and
0.19£0.02 gr, respectively (p=0.006). The MVD
in control, finasterid and dutasterid group were
5.16, 11.66 and 10.28, respectively (p=0.001).
The PMVD in control, finasterid and dutasterid
group was 6.33, 15.23 and 15.43, respectively
(p=0.001). The MVA and the MVCD were sig-
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tasterid grubunda DAL ve DCEV degerleri, finasterid grubuna gére
anlaml 6lgide diisiik olarak bulundu (341.71% karst 814.71 pm?,
p=0.019 ve 69.51% kars1 109.34 um, p=0.007).

Sonuglar: Dutasterid grubunda, deney sonrasi prostat agirli-
ginda diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli azalma mev-
cuttu. Dutasterid ve finasterid gruplarinda MDY kontrol grubuna
gore anlamli 6l¢iide yitksek oldugu, fakat finasterid ve dutasterid
verilen ratlarda farksiz oldugu saptandi.

Anahtar Kelimeler: Finasterid, Dutasterid

Giris

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), ozellikle 50 yas
ve tizerindeki erkek popiilasyonunda ¢ok sik karsimiza
¢ikan bir saglik problemidir. Uzun siire yasayan hemen
her erkekte (90 yasina giren erkeklerin %90’ 1nda) mev-
cut olan histolojik bir tanidir (1). Alt diriner sistem semp-
tomlarinin prevalansini 6l¢en bir ¢aligma, 40-79 yas arast
hastaligin bagladig: ve ilerledigini ortaya koymustur (2).
Buna gore 40-49 yas aras1 erkeklerin %13’tinde ve 70 yas
tstii erkeklerin %28’inde BPH’ya bagl orta-ciddi iseme
zorluklarinin oldugu goriilmiistiir (3).

Morbiditenin daha az olusu nedeni ile, 6zellikle son
yillarda BPH'nin medikal tedavisi ile ilgili 6nemli gelis-
meler ve yenilikler olmustur. Bes alfa-rediiktaz inhibi-
tort olan “finasterid” ve “dutasterid” bu amacla kulla-
nilan ilaglardandir (4). Testesteron, dihidrotestosterona
(DHT) iki izoenzimi olan 5a-rediiktaz enzimi ile ¢evri-
lir. DHT, BPH gelisimi ile ilgilidir ve 5a-rediiktaz enzi-
mi inhibisyonu yolu ile DHT diizeyindeki azalma BPH
ile ilgili semptomlar iyilestirirerek prostat cerrahisi ve
akut driner retansiyon riskini azaltir (5). Son on yilda
5a-rediiktaz Tip II izoenzimi tzerinden 5a-rediiktaz
inhibisyonunun sadece finasteridle saglandig: bilinmek-
tedir. Hem 5a-rediiktaz tip I, hemde 5a-rediiktaz tip II
tizerinden enzim inhibisyonu yapan ilag ise dutasterid-
dir. Aragtiricilar DHT supresyonunu daha hizli ve daha
fazla miktarda yaptigini gostermisler. Bununla birlikte
Tip I izoenziminin inhibisyonunun net faydalar1 her iki
ilag kiyaslanmadig: stirece bilinmeyecektir. Finasteridin
BPH ile iliskili hematiriyi azalttig1 ve kontrol altina al-
dig1 gosterilmistir (6). Finasterid tedavisi ile prostatik an-
jiyogenezin inhibisyonu, prostatik mikrovaskiiler damar
dansitesini anlaml 6l¢tide azaltir. Bu ardigik iligki finas-
teridin prostatik tiretral kanamay1 azalttig1 mekanizmaya
histokimyasal bir bakis agis1 saglar (7).

Bu caligmada deneysel olarak finasterid ve dutasterid
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nificantly lower in dutasterid group compared to finasteride group
(341.71 vs. 814.71 pm?, p=0.019 and 69.51 vs. 109.34 um, p=0.007,
respectively).

Conclusion: In the dutasteride group there was a statistically
significant decrease in the weight of the prostate gland at the end
of study compared to the other groups. The MVD was significantly
higher in dutasteride and finasteride group compared to control
group, but not different between finasteride and dutasteride group.

Key Words: Finasteride, Dutasteride

verilen ratlarin prostatlarinda olugan 6zellikle vaskiilarite
tizerindeki histopatolojik degisiklikler arastirilmistir.

Gereg ve Yontemler

Caligma hayvan deneyi olarak planlandi ve ¢aligma
grubu i¢in Wistar Albino susu ratlar kullanildi. Caligmaya
alinan tiim ratlar Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiil-
tesi Deneysel Arastirmalar ve Hayvan Laboratuvarrndan
saglandi ve deney siiresi boyunca (15 giin) kalacaklar: ve
laboratuvar sorumlusunun gosterdigi alana, kafesler i¢in-
de olacak bigimde yerlestirildi ve saglikli olarak yasatil-
dilar. Timii de esit ¢evre kosullarini paylast: ve ayni tip
yiyecekle beslendiler. Tiim hayvanlar diizenli olarak tar-
tildilar ve giinliik olarak genel saglik durumlar1 agisindan
kontrol edildiler.

Deney stiresi bitiminde, finasterid, dutasterid ve
kontrol grubu anestezik madde olarak sodyum pentotal
kullanilarak (150 mg/kg) intraperitoneal enjeksiyon ile
sakrifiye edildi.

Calisma Grubunun Olusturulmas:

Deney hayvanlari ¢calismanin amacina yonelik olarak
3 gruba ayrildi. On adet finasterid verilecek, 10 adet du-
tasterid verilecek ve 6 adet kontrol grubunu olusturacak
toplam 26 adet viicut agirliklar: 219 - 302 gr arasinda de-
gisen Wistar Albino susu rat kullanildi. Tim hayvanla-
rin beslenmeleri 15 giinliik deney siiresince “ad libitum”
(istedikleri kadar yiyecek ve su ile beslenebilecekleri se-
kilde) olarak yapildi. Deney grubundaki ratlara 80 mg/
kg/giin finasterid 15 giin siireli olarak, dutasterid 16 mg/
kg/gtin 15 giin siireli olarak ratlarin viicut agirliklarina
gore hesaplanarak, giinliik olarak hazirlanan suda eritil-
mis stispansiyon bi¢iminde, orogastrik gavaj enjektorti ile
hergiin ayni saatte verildi. Kontrol grubunun beslenmesi
de “ad libitum” olarak yapildi. Deney stiresi bitiminde,
deney ve kontrol grubundaki ratlar anestezi ile sakri-
fiye olduktan sonra, batin orta hat vertikal insizyon ile
acilarak testisler, vezikiila seminalisler ve prostat ortaya
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Prostat

Sekil 1. Deney grubundan bir rata ait olan prostat, vezikiila seminalis,

mesane, testislerin goriintimii.

kondu. Bu organlar eksize edildi, agirhiklar: ol¢tildii ve
9%10’luk formol soliisyonu i¢inde histopatolojik inceleme
yapilmak {izere Patoloji Anabilim Dalr'na ulastirildi($ekil
1)

Histopatolojik Degerlendirme

Histopatolojik degerlendirme Afyon Kocatepe Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dalrnda yapil-
di Ratlara ait prostat dokularindan hazirlanan kesitler,
%10’luk formaldehit ile tespit edildikten sonra rutin taki-
be alind1 ve hematoksilen-eozin ile boyanarak histopato-
lojik olarak incelendi.

Immunohistokimyasal Boyama

Prostat dokusundan poly-L-lisinli lamlara alinan 2
mikronluk kesitlerde, endotele karst CD31 antikoru kul-
lanilarak immiinohistokimyasal boyama yapildi. Doku
kesitlerine immunohistokimyasal boyama su sekilde

|

Wasans Seminal Yezikil

Kontrol grubu

Finasterid grubu

uygulandi: Dokular deparafinizasyon ve dehidratasyon
agamasindan gegirildi. “Citrat buffer” (pH 6.0) igerisin-
de mikrodalga firinda 90 watt giigte 20 dakika kaynatildi.
Distile su ile ytkand1. Endojen peroksit aktivitesini gider-
mek i¢in %0.1’lik H,O, ile 10 dakika inkiibe edildi. Dis-
tile su ile yikandi. Ug ayr1 tris yikama soliisyonunda 5er
dakika yikandi. Bes dakika Ultra V blok soliisyonu (Lab-
Vision, USA) ile muamele edildi. CD31 antikoru (1:100
diliisyon, Neomarkers, USA) ile 1 gece inkiibe edildi. Tris
yikama soliisyonu ile 5er dakika yikandi. Biotinlenmis
horseradish peroksidaz (LabVision, USA) soliisyonunda
20 dakika inkiibe edildi. Tris yikama soliisyonu ile yikan-
di. Kromojen olarak 3-amino-9-ethylcarbazole soliisyo-
nunda boyanma yogunlugu kontrol edilerek 5-15 daki-
ka bekletildi. Distile sudan gegirildi. Zit boyama olarak
Mayers hematoksilen (10 dakika) uyguland:. Distile suda
yikandi. Kurutularak montajlandi. Boyanan preparatlar
151k mikroskobu altinda incelendi.

Immunohistokimyasal Degerlendirme

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubuna ait ratlarin
prostat materyallerinden hazirlanan doku kesitlerine im-
munohistokimyasal boyama yontemi ile CD31 antikoru
uygulandi. Bu antikor ile pozitif endotelin isaretlenmesi
hedeflendi. Ortalama mikrodamar yogunlugunu, ortala-
ma proliferatif mikrodamar yogunlugunu, ortalama da-
mar alanini ve ortalama damar ¢evresi uzunlugunu belir-
lenebilmesinde dijital gériintiileme sistemi kullanildi. Bu
amagla immunohistokimyasal olarak CD31 antikoru ile
boyanmis doku kesitlerindeki goriintiiller Nikon Eclipse

Semingl Yezkl

Prostat

Dutasterid Grubu

Sekil-2. Deney sonrasi kontrol grubu,finasterid grubu ve dutasterid grubu bir ratin prostat, vezikiila seminalis, mesane ve testislerinin karsilagtir-

mali makroskobik goriiniimii
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E-600 mikroskoba monte edilmig Olympus DP70 kamera
sistemi ile bilgisayara aktarildi. Gortintii analizinin ger-
geklestirimesinde BAB goriintiileme analiz sistemi (BAB
A.S., Tiirkiye) kullanildi.

Ortalama mikrodamar yogunlugu, ortalama prolife-
ratif mikrodamar yogunlugu, ortalama damar alani ve
ortalama damar gevresi uzunlugunu degerlendirmek igin
X200 bitytitmede 3 farkli alanda sayim ve 6lgiim yapildi.
Ortalama mikrodamar yogunlugu ve ortalama prolifera-
tif mikrodamar yogunlugunu degerlendirmek igin 6nce
kiigiik bityiitme ile (X40) damarlanmanin en yogun oldu-
gu alanlar saptandi. Daha sonra X200 biiytitme ile 3 farkl
alandaki damarlar sayilarak ortamalar1 alindi. Boylece
her bir rata ait prostat dokusu i¢in mikrodamar yogunlu-
gu ortalamasi bulundu. Bu ortalamalar toplanarak grup
mikrodamar yogunlugu ortalamalar: elde edilmis oldu.
Mikrodamar yogunlugunun belirlendigi ayni goriintiiler-
de tek bir endotel hiicresinin boyanmast bile pozitif kabul
edilerek sayildi ve mikrodamar yogunlugu sayisina ekle-
nerek proliferatif mikrodamar yogunlugu bulundu.

Damar alanlarinin ve damar c¢evresi uzunluklarin
hesaplanmasinda da ayn: gorintiiler kullanildi. Her bir
olgu i¢in 3 farkli X200 bityiitme alaninda saptanan damar
alan1 ve damar cevresi uzunluklar1 ortalamalar1 ve daha
sonra bunlarin toplanmast ile grup ortalamalari elde edil-

Tablo I. Kontrol grubu, finasterid grubu ve dutasterid grubu ratlarin
deney sonrasi prostat agirliklarinin kargilagtirilmast.

Gruplar Deney sonrasl prostat agirlig P*
Kontrol Grubu (n=6) 0.47+0.02
Finasterid Grubu (n=10) 0.28+0.02
0.006

Dutasterid Grubu (n=10) 0.19+0.02
*: Oneway Anova
mis oldu.

Istatistiksel Yontem

Calismamizda elde edilen veriler ortalama (ort) +
standart sapma (SD) olarak verildi. Finasterid verilen,
dutasterid verilen ve kontrol grubuna ait sonuglar istatis-
tiksel olarak tek yonlii varyans analizi (One-way ANO-
VA) ve bagimsiz degiskenler t-testi ile degerlendirildi. p<
0.05 anlaml: kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda elde edilen bulgular Tablo I-VI’ da
gosterilmistir.

Dutasterid grubunda kontrol grubuna ve finasterid
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Tablo II. Ratlarda ait MDY (mikrodamar togunlugu), PMDY (prolife-
ratif mikrodamar togunlugu), DAL (ortalama damar alan1), DCEV (da-

mar gevresi uzunlugu ortalamasi) verileri.

MDY PMDY | DAL DCEV
1 6.33 8.33 205.77 56.34
2 5.67 7.33 280.2 65.06
3 4,00 467 616.61 109.09
Kontrol
Grubu 4 5.00 5.67 1340.06 | 103.95
(n=6) 5 433 6.00 278131 | 186.53
6 5.67 6.00 393.91 90.77
1 14.00 19.67 486.32 8436
2 13.00 17.33 1447.82 79.45
3 13.67 17.67 1002.75 | 106.65
4 10.00 12.33 807.88 12222
5 12.00 15.33 800.52 111.67
Finasterid | 6 9.67 15.00 687.5 106.66
Grubu 7 11.33 15.67 498.55 76.54
(n=10) 8 11.67 13.67 2153.64 | 201.34
9 9.33 12.00 47021 99.13
10 12.00 13.67 791.94 105.32
1 6.67 9.00 16337 485
2 9.00 11.67 816.22 103.61
3 17.00 20.67 305.61 72.01
4 11.67 14.67 268.92 65.09
5 10.87 19.33 139.65 50.9
Dutasterid | © 11.00 18.67 258.87 67.77
Grubu 7 8.33 14.67 142.08 48.63
(n=10) 8 6.67 14.00 61691 102.07
9 13.33 20.67 508.13 80.4
10 8.33 11.00 197.38 56.16

Tablo III. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin prosta-
tindaki ortalama mikrodamar yogunlugu (MDY) degerleri.

Gruplar N MDY P
Kontrol 6 5.16
Finasterid 10 11.66

P=0.001
Dutasterid 10 10.28

*: Oneway Anova

Tablo IV. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin prosta-
tindaki ortalama PMDY degerleri.

Gruplar N PMDY P
Kontrol 6 6.33
Finasterid 10 15.23

P=0.001
Dutasterid 10 15.43

*: Oneway Anova

grubuna gore deney sonrasi prostat agirhiginda anlamh
azalma mevcuttu (p=0.006).
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Tablo V. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin prostatin-
daki ortalama damar alani (DAL: mikrometrekare).

Gruplar N DAL P*
Kontrol 6 936.31
Finasterid 10 814.71

P=0.10
Dutasterid 10 341.71

*: Oneway Anova

Tablo VI. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin prosta-
tindaki ortalama damar ¢evresi uzunlugu (DCEV: mikrometre)

Gruplar n DCEV p*
Kontrol 6 101.95
Finasterid 10 109.34 P=0.03
Dutasterid 10 69.51

*: Oneway Anova

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki her bir
rata ait ortalama mikrodamar yogunlugu(MDY), proli-
feratif mikrodamar yogunlugu(PMDY), ortalama damar
alani(DAL), Ortalama damar gevresi uzunlugu(DCEV)
degerleri Tablo I’ de gosterilmistir.

MDY: Mikrodamar Togunlugu

Finasterid grubuyla dutasterid grubu arasinda MDY
agisindan anlamli fark saptanmazken, kontrol grubunda
MDY, finasterid ve dutasterid gruplarina gore istatistiksel
olarak anlaml 6l¢iide diistik idi (p<0.001).

Finasterid verilen, dutasterid verilen ve kontrol gru-
bundaki ratlarin prostatindaki birim alana diisen maksi-
mum damar sayis1 (PMDY) degerleri Tablo IV’te goste-
rilmistir.

PMDY: Proliferatif Mikrodamar Yogunlugu

Finasterid grubuyla dutasterid grubu arasinda PMDY
agisindan anlamli fark saptanmazken, kontrol grubunda
PMDY, finasterid ve dutasterid gruplarina gore istatistik-
sel olarak anlamli 6l¢iide disiik idi.

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin
prostatindaki ortalama damar alan1 (DAL: mikrometre-
kare) Tablo V’te gosterilmistir.

DAL: Ortalama Damar Alam

Kontrol grubuyla finasterid grubu arasinda DAL agi1-
sindan anlamli fark yoktu (p=0.74). Kontrol grubuyla du-
tasterid grubu arasinda DAL agisindan anlamli fark sap-
tanmadi (p=0.08). Dutasterid grubunda DAL finasterid
grubuna gore istatististiksel olarak anlamli olarak diisiik
saptandi (p=0.019).

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratlarin
prostatindaki ortalama damar ¢evresi uzunlugu (DCEV:

mikrometre) Tablo VIda gosterilmistir.

DCEYV: Ortalama Damar Cevresi Uzunlugu

Kontrol grubuyla Finasterid grubu arasinda DCEV
agisindan anlaml fark yoktu (p=0.72). Kontrol grubuyla
dutasterid grubu arasinda DCEV agisindan anlaml fark
saptanmadi (p=0.07). Dutasterid grubunda DCEV finas-
terid grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde dii-
stk saptandi (p=0.007).

Kontrol grubu, Dutasterid grubu ve Finasterid grubu-
na ait ratlarin CD31 ile immunohistokimyasal boyama ile
elde edilen prostat kesitlerine ait mikroskobik goriintiiler
Sekil 3, 4, 5’te gosterilmistir.

Tartigsma

Finasterid DHT seviyesini diisiirerek ve endotel-
yal biiytime faktorleri ile etkileserek anjiyogenezi azal-
tir ve kanamay1 Onler (8). Dutasterid tedavisinin serum
DHT’yi 2-4 hafta icerisinde %86-89 oraninda diistirdiigii
gosterilmistir(9). Androjenler prostat dokusunda hiicre
proliferasyonunu stimiile ederler ve programlanmis hiic-
re Olimint (apoptozis) baskilarlar(10). Ratlarda and-
rojen deprivasyonunun programlanmis hiicre 6liimiine
(apoptosis) yol agtig1 gosterilmistir(11). Kopek prostat
epitelinin bityiimesi, bazal membran ve stromal hiicreler
arasindaki etkilesim ile diizenlenebilmektedir(12).

Androjenlerin hangi mekanizma ile prostat vaskii-
laritesini etkiledikleri tam bilinmemektedir. Androjen
reseptorlerinin, olasilikla prostatin vaskiiler yapilarinda
yerlesmis olabilecegi belirtilmistir (13). Bu da androjen-
lerin etkilerini, androjen reseptorleri iceren stromal ve
epitelyal hiicrelerde DHT ye bagli vazoaktif maddelerin
salinimindan sagladig 6ne siirtilmistiir(14).

Finasterid verilmesinin prostatin hem glandiiler hem
de stromal yapilarinda azalmaya ve atrofiye yol actig
gosterilmistir(15). BPH'l1 erkelere 6 ay siire ile finaste-
rid verilmesi ile yapilan bu klinik ¢calismada prostatlarin
histopatolojik incelenmesi sonucunda epitelyal voliimiin
azaldig1 gosterilmistir. Mutlak stromal voliim azalmasina
karsin tiim prostat voliimii i¢indeki yiizdesi artmigtir.

Finasterid ile yapilan bir klinik ¢alismada, total pros-
tat ortalama hacminin ve ortalama transizyonel zon hac-
minin anlaml olarak azaldig1 saptanmustir. Finasteridin
asil etkisinin prostatin glandiiler komponentinde olustu-
gu, buna kargin stromal komponentinde ¢ok az etki olus-
turdugu gosterilmistir. Bu etkinin daha ¢ok transizyonel
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zonda oldugu bildirilmistir(16).

Vaskiiler yapiy1 degerlendirmede CD31 immunbhisto-
kimyasal boyama disinda F8 ve CD34 de kullanilmakta-
dir. Bunlar iginde en spesifik boyayan CD31dir (17).

Finasterid verilmesi prostatta DHT diizeyini azaltir-
ken, testosteron diizeyini yaklagik 10 kat arttirdig: bildi-
rilmistir(11). Bu durum kastrasyondan farklilik goster-
mektedir, ¢linkii kastrasyonda hem testosteron hem de
DHT diizeyi birlikte azalmaktadir. Prostattaki vaskiilarite
tizerine etki eden gesitli bityiime faktorlerinin bir kismi,
testosteron diizeyinden olumlu yonde etkilenirken, bir
kismi da olumsuz yonde etkilenmektedir. Tiim bunlar
prostattaki vaskiilarite tizerine birgok faktoriin etki ettigi-
ni gostermektedir. Sonucta, tiim bu faktorlerin net etkisi
olarak vaskiilaritede azalma ya da artma olusacaktir.

Alt1 hafta siire ile 160 mg/kg/giin dozunda finasterid
verilmesi ile prostatta yiiksek finasterid konsantrasyonu-
na ulasildig1 gézlenmistir(18).

Kendi ¢aliygmamizda intraprostatik finasterid ve du-
tasterid diizeyi 6l¢limii yapilmasa da, 15 giin siire ile 80
mg/kg/glin finasterid ve 16 mg/kg/giin dutasterid veril-
mistir. Prostat agirliklarindaki anlamli azalma olmasi ve
olusan atrofik bulgularla belirli histopatolojik degisiklik-
ler diistiniildigiinde, intraprostatik olarak yeterli finaste-
rid ve dutasterid diizeyinin olustugu sonucuna ulasilmis-
tir.

Klinik bir ¢alismada hematiirisi olan ve TUR-P 6n-
cesi 12 ay siire ile 5 mg/giin finasterid verilen ve veril-
meyen olgularin prostat dokulariin immiinohistokim-
yasal incelenmesinde FVIII/CD34 boyanmasi sonucu
mikrovaskiiler yogunluk (MVD) hesaplanmus, finasterid
alan grupta 32+9.4 SD (standart sapma), almayan grup-
ta ise 63.9429 SD (p<0.05) olarak saptanmustir. Sonugcta
finasterid verilmesine bagli MVD’nin %50-70 azaldig1
saptanmustir. Finasteridin vaskiiler bityiime faktorlerinin
ekspresyonunu azaltmis olabilecegi ve diger biiylime fak-
torlerinin (epitelyal bitytime faktorleri ve reseptorleri) de
ekspresyonunu azaltmis olabilecegi one stiriilmiistiir(17).

Finasterid insanda BPH dokusundaki epitel ve stro-
mal hiicrelerinde testosteronun DHT ye déniisiimiinii in-
hibe etmektedir. Bu inhibisyonun belirgin olarak epitelde
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Bunun nedeni, epitel
ve stromada 2 ayr1 5-alfa-rediiktaz izoenziminin oldugu
ve bunlarin K, degerlerinin birbirinden degisik olmasi-
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Sekil-3. Kontrol grubunda prostat dokusunda az sayida kirmizi renkte
boyanmis damar yapisi (CD31, X200).

Sekil 4. Dutasterid grubu prostat dokusunda glandlar arasindaki stro-
mada kirmizi renkte boyali damar yapilar: (CD31, X200).

. 3P, AFNg

Sekil 5. Finasterid grubu prostat dokusunda glandlar arasinda kirmizi
renkte boyali damar yapilar1 (CD31, X200).
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dir(19). K,, inhibisyon katsayisidir. Ortalama inhibisyon
katsayisi olan K. epitelde, stromaya gére anlaml1 olarak
daha dugiiktiir. Bu da finasteridin epitelyal komponent-
te, stromaya gore anlaml olarak daha giiglii inhibisyon
yaptigini gostermektedir (19). Viicut dokularinda ve
prostatta vaskiiler yapilar stromada yer almaktadir. Insan
prostatindaki epitelyal ve stromal hiicrelerdeki 5-alfa-re-
diiktaz enzim aktivitelerinde belirgin ayrim oldugu belir-
tilmistir(20). Bu da enzimlerin V___ve K degerlerindeki
farkliliktan 6tiirtdir(21). Sonug olarak ¢alismamizda da
finasterid ve dutasterid alan ratlarin prostatlarinda mak-
raskopik olarak izlenebilen anlamli kii¢iilme gozlenmis-
tir. Bu, finasteridin ve dutasteridin prostat agirligini belir-
gin olarak azalttigin1 gostermektedir. Ozellikle dutasterid
grubunda finasterid grubuna gore prostat agirhigindaki
azalma daha belirgin olup dikkat ¢ekicidir.

Sonuglar

Caligmamizda finasterid ve dutasterid verilen ratlar-
da MDY agisindan istatistiksel olarak anlamli fark sap-
tanmazken (p=0.001), kontrol grubunda MDY her iki
gruba gore anlamli sekilde diisiik tespit edildi (p=0.001).
Finasterid ve dutasterid grubu arasinda PMDY agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi ancak kontrol
grubunda her iki gruba gore anlamli sekilde diistik tespit
edildi (p=0.001) Damar alani ortalamas: (DAL) agisindan
incelendiginde kontrol grubuyla dutasterid ve finasterid
grubu arasinda anlaml fark saptanmazken, dutasterid
grubunda finasterid grubuna gore anlamli olarak diisiik
oldugu saptanmistir (p=0.019). Damar ¢evresi uzunlu-
gu ortalamasinin (DCEV) dutasterid grubunda finaste-
rid grubuna gore anlaml olarak diisiik oldugu saptandi
(p=0.007).
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Ozet

Amag: Prematiir Ejakiilasyon (PE) muhte-
melen en sik ve ayni zamanda en az anlasilmis
erkek seksiiel disfonkisyonudur. Ayni zamanda
ozellikle Tiirkiyede PE’ nin tedavi oranlar1 da
bilinmemektedir. Bu ¢aligmanin amaci PE’nin
sikligini ve tedavi oranlarini ortaya koymaktir.

Geregler ve Yontem: Mayis 2007-Ocak
2008 tarihleri arasinda iiroloji klinigine bagvu-
ran hastalarin refakatgilerinden segilen evli 107
erkek caligmaya dahil edildi. PE varligini ortaya
koymak i¢in 25-50 yaslar1 arasinda olan kati-
limcilarin 6nce prematiir ejakiilasyon degerlen-
dirme formunu (PEDT) doldurmalar: istendi.
PE sikayeti olan 33 katilimciya da bu sikayet
nedeniyle tedavi alip almadiklarini ve bunlarin
sebeplerini soran ikinci bir anket verildi.

Bulgular: Katilmcilarin ortalama yas:
34.68 yil idi. Ortalama PEDT skoru 6.5+2.4
olarak ol¢iuldi. Katilmcilarin 747tiniin PEDT
skoru 8 ve 8’in altinda idi (% 69.15). 8 kisinin
PEDT skoru 9 ve 10 idi (% 7.47). 25 kisinin ise
11 ve daha ytiksekti (% 23.36). PE sikayeti olan
33 kisiden 28’1 bu sikayet i¢in tedaviye bagvur-
madigini belirtti. Bunun nedeni soruldugunda
alinan en sik cevap ise “Utandim” idi.

Sonug: Caligmamizin sonuglarina gore
Tiirkiyede orta yash erkeklerde PE siklig1 yak-
lasik % 23 oranindadir. Ayni zamanda ¢alisma-
miz PE i¢in bagvurulan tedavi oranlarinin gok
diisiik oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Prematiir ejakiilasyon,
tedavi orani, siklik

Abstract

Objective: Premature ejaculation (PE) is
probably the most common and least unders-
tood of all male sexual dysfunctions. Treatment
ratio of PE is also unknown, especially in Tur-
key. Aim of this study was to determine the
prevelance of PE and the treatment ratio of it.

Materials and Methods: 107 men who
were married and who came urology outpa-
tient clinic to accompany with a patient were
involved in the study between May 2007 and
January 2008. Initially, each participant -aged
from 25 to 50 years- was asked to complete a
Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT)
questionnaire, whose results were used to diag-
nose presence or absence of PE. Thirty-three of
all participants were then requested to complete
another questionnaire to learn if they seek a tre-
atment for PE or not, and the reasons of them.

Results: The mean age of the participants
was 34.68 (25-49) years. The mean PEDT score
was 6.5+2.4. PEDT score of the 74 participants
were equal or smaller than 8 (69.15%). 8 parti-
cipants’ PEDT score were 9 or 10 (7.47%). The
last 25 participants noted equal or greater than
11 (23.36%). Twenty-eight of the 33 partici-
pants who had PE stated that they did not seek
a treatment for PE. When asked why they did
not seek for the treatment, the most common
answer was: “I was ashamed”.

Conclusion: According to the results of
this study the prevalence of PE is about 23 per-
cent among middle aged man in Turkey. Also,
this study highlighted the lack of treatment aga-
inst PE.

Key Words: Premature ejaculation, treat-
ment ration, prevalence
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Giris

Prematiir ejakiilasyon (PE) en az etyolojisi kadar
tanimi da net olarak aydinlatilamamis, erkekte bilinen en
sik sekstiel bozukluk olup cinsel olarak aktif erkeklerin
ortalama % 30-401nda goriilmektedir [1]. 1943 yilinda
“Psikosomatik Bozukluk”
tarihten sonra ¢ok farkli tanimlamalar da kullanilmustir.
Daha
tanimina gore vajinal penetrasyondan 6nce veya hemen

olarak tamimlanmis, bu

sonra American Psychiatric Associationn
sonra, minimal bir seksiiel stimulasyonla kislinin istemi
olmaksizin kontrolii disinda persistan veya rekiirrent
ejakulasyonudur. Bu tanimlama 2008 yilinda son haliyle;
stiregen olarak, vaginal penetrasyondan once veya
penetrasyon sonrasi 1 dakika icinde meydana gelen ve
geciktirilemeyen, negatif kisisel sikinti ve problemlere yol
acarak, kisinin cinsel iligkiden kaginmasina neden olan
bir durum olarak tanimlanmistir [2].

Tanimindan da anlagilabilecegi gibi PE sikayeti olan
hastanin iki temel sorunu vardir. Birincisi ejekiilasyon
kontrolii saglayamama, ikincisi bu durumdan sikint1 ve
kaygi duymasidir. Hastalarin bu kaygilardan kurtulmas:
i¢in tedavi almalar1 gerekir. Peki, durum bdyle midir?
Erektil disfonksiyon ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
hastalarin¢ogunlugucinsel problemleriileilgilikonusmayi
doktorun baslatmas: gerektigini diistinmektedir [3] ve bu
durumu konusmanin hem kendilerini hem doktorlar:
utandirdigini diisinmektedirler. Biz de giinliik {tiroloji
pratiginde PE ile ilgili ayn1 kaygi ve ¢ekingenligi
hastalarimizdan gozlemlemekteyiz. Bu gozlemimizin
dogru olup olmadigini 6grenmek ve hastalarin gercekten
PE konusunda tedavi alip almadiklarini, bu konuda
konugmanin kendilerini utandirip utandirmadigini ve
benzeri sorularin cevaplarini arastirmak i¢in bu ¢alismayi
planladik.

Gereg ve Yontemler

Calismaya dahil edilen gonilliler Mayis 2007-
Ocak 2008 tarihleri arasinda Devlet Hastanesi {iroloji
poliklinigine bagvuran hastalarin yanlarinda gelen
refakatciler arasindan secildi. Calismaya alinma kriterleri
25-50 vyaslar1 arasinda olmak, erkek olmak, evli ve
diizenli iliskisi olmak idi. Kriterlere uyan ve ¢alismamiza
katilmay1 kabul eden gonilliilere, doldurmalar1 icin
Prematiir Ejakiilasyon Degerlendirme Formu (PEDT;
Premature Ejaculation Diagnostic Tool) ve ayrica bazi
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hastalara kendi hazirladigimiz ve 5 sorudan olusan ikinci
bir form verildi.

PEDT, Tiirkge validasyonu yapilmis, 5 sorudan olusan
ve PE varligini sorgulayan bir formdur. Bu formdaki
sorular katilimcilara anlatildi ve formu kendilerinin
doldurmalar1 istendi. Ancak yine de yardim isteyen
kisilere formu doldurma esnasinda yardim edildi.
PEDT skoru degerlendirmesi; 8 puan veya daha diisitk
ise ¢ok diugiik ihtimalle PE var, 9-10 puan muhtemel
PE var ve 11 ve daha yiiksek puan ise PE var seklinde
yapilir. ilk formun sonucunda 9 ve daha fazla puan alan
katilimcilara ikinci form verildi. Bu formda 5 soru yer
almaktayds; 1- PE probleminiz i¢in doktora bagvurdunuz
mu?, 2-Basvurduysaniz hangi uzmana basvurdunuz?,
3-Bagvurmadiysaniz sebebi nedir?, 4- Hangi tedaviyi
kullandiniz? 5- Esinizin cinsel iliski memnuniyeti ne
orandadir (PE acisindan)? Besinci soruda; Hi¢ memnun
degil (0), Cogunlukla memnun degil (1), Yar1 yariya
memnun (2), Cogunlukla memnun (3), Her zaman
memnun (4) seklinde bir puanlama yapildi.

Bulgular

PEDT formu 107 Kkisi tarafindan dolduruldu.
Caligmaya katilanlarin yas ortalamasi 34.68 idi. Ortalama
PEDT skoru 6.5+2.4 olarak ol¢ildi. Katilimcilarin
74intin PEDT skoru 8 ve 8’in altinda idi (% 69.15). 8
kisinin PEDT skoru 9 ve 10 idi (% 7.47). 25 kisinin ise
11 ve daha yiiksekti (% 23.36). Katilimcilarin demografik
verileri ve PEDT skorlar1 Tablo 1’ de gosterilmistir.

fkinci formu dolduran 33 kisiden sadece 5%
PE problemi nedeniyle tedavi almak igin doktora
bagvurdugunu belirtti (% 15.15). Aldiklar: tedavinin
medikal oldugunu belirten katilimcilarin 4’4 SSRI,
I'i de SSRIa ek olarak lokal anestezik kullanmisti.
Doktora bagvuran 5 hastanin 5i de iiroloji uzmanina
bagvurmustu. Tedavi aramayan katilimcilar ise bunun
sebebi olarak kendilerine sunulan 5 secenekten en ¢ok
isaretledikleri 3 secenek sirasiyla, “Utandim” “Tedavisi
oldugunu bilmiyordum” ve “Tedaviye gerek duymadim”
idi. Es tatminini sorgulayan 5. sorunun ortalama puani
ise 1.87 olarak dl¢iildi (Tablo 2).

Tartigma

Prematiir ejakiilasyon erkek seksiiel disfonksiyonlar:
icinde en sik goriileni olmasina ragmen, yeterince tani
konulamamakta ve tedavi edilememektedir [4]. Tanisi
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Tablo 1: Katihmcilarin demografik verileri ve PEDT skorlar1

Katilimcei say1s1, n 107
Ortalama yas, y1l 34.68+7.2
Ortalama PEDT skoru 6.5+2.4
PEDT skoru 0-8 arasi olanlar, n 74
PEDT skoru 9-10 arasi olanlar, n 8

PEDT skoru 11-20 arasi olanlar, n 25
Ortalama evlilik stiresi, y1l 12.32+4.3
Egitim seviyesi, y1l 6.33+3.2
Ortalama gelir seviyesi, TL/ay 1243.15+231.82

PEDT: Prematiir Ejekiilasyon Degerlendirme Formu

Tablo 2: Prematiir Ejekiilasyon sikayeti oldugu diisiintilen katilimcilara
sorulan sorular ve cevap sayilari

Sorular Secenekler Cevap Sayis1
1-PE probleminiz i¢in Evet 5
doktora bagvurdunuz
» Hayir 28
mu
d N Uroloji 5
2-Bagvurduysaniz hangi
svurduysan sl Psikiyatri 0
uzmana bagvurdunuz?
Diger 0
Utandim 10
Tedavisi oldugunu bilmiyordum 7
3-Bagvurmadiysaniz Tedavi d 3 o
sebebi nedir? edaviye gerek duymadim
Kimsenin bilmesini istemedim 3
Diger 2
Doktorun énerdigi genel tedbirler 0
Hap 5
4- Hangi tedaviyi < !
kullandiniz? rem
Diger 0
Kendi yéntemim ve tedbirlerim 4
Hi¢ memnun degil (0), 3
>- Esinizin cinsel Cogunlukla memnun degil (1), 12
iliski memnuniyeti - ) s
ne orandadir (PE ar} yartya memnun 12,
acisindan)? Cogunlukla memnun (3), 6
Her zaman memnun (4) 4

kisalmis ejakiilasyon zamani, ejakiilasyon {izerinde
yetersiz kontrol, cinsel iliskide yetersiz tatmin ve bu
konudaki stresi igeren seksiiel hikaye ile konulur [5].
Etyolojisi fizyolojik, psikolojik ve davranigsal durumlara
baghdir ve ge¢mis donemlerdeki tedavisi davranis
terapilerinden olusmustur. Medikal tedavisi ise genclerde
ve hiperorgazmik formlarinda SSRI, hipoorgazmik
formlarindaise beraberinde Fosfodiesteraz-5 inhibitérleri
kullanilmasi seklinde yaygin olarak uygulanir [6].
Calismamizda katilim kriteri olarak cinsel aktif
25-50 yas arast erkekleri belirledik. PEna neden olan
hastalik veya ila¢ kullanimi gibi faktorleri diglamadik.
Bunun nedeni genel toplumdaki oran: ortaya koymakti.
Zira bu bir etyopatogenez caligmast degil bir yoniiyle
siklik ¢aligmasi sayilabilir. Ayrica hasta yakinlarini

segme sebebimiz ise; bagka semptomla da olsa iiroloji
poliklinigine basvuran hastalara anket yapmanin yanlis
olabilecegini diisiindiik. Sectigimiz topluluktaki PE
oranlari daha dnceki ¢aligmalarla uyumlu goriinmektedir.
Calismamizda PE varligini 6ngorebilmek icin gecerliligi
kanitlanmis olan PEDT skorunu kullandik [7]. Serefoglu
ve ark. yaptig1 calismada bu formun Tiirkge versiyonunun
Tirk toplumunda kullanilabilecegini gostermislerdir.
PE degerlendirmenin bir diger yontemi de intravajinal
ejakiillasyon gecikme siiresinin (IELT; Intravaginal
Ejaculation Latency Time) hesaplanmasidir. Bu yontemde
slire penisin vajene girisinden itibaren bosalma stiresine
kadar gecen zamani gosterir. Ol¢iim icin kadin partnerin
kullandig: bir kronometre kullanilir. Ancak bu yéntemin
pratik olmamams: ve c¢aligmalarda PEDT nin IELT’yi
ongorebildigi gosterildigi i¢in [7] biz de bu kesitsel anket
caligmasinda PEDT nin yeterli olacagini diigiindiik.

Anketimize katilan goniillillerden orta ve yiiksek
PEDT skoru olanlarm 6da birinden azinin PE problemi
nedeniyle tedaviye bagsvurdugu goriilmiistiir (n=5). Daha
sonraki sorularda bagvurmama nedenleri arastirildiginda
utanmalar1 ve PE’un tedavisinin oldugunu bilmedikleri
katimcilarin ~ verdikleri cevaplar arasinda yiiksek
oranda bulunuyordu. Eslerinin tatminleri soruldugunda
ise ortalamanmn altinda bir puan vermeleri aslinda
erkeklerin bu konuda tedavi gerekliligine inandiginin bir
gostergesidir. Tkinci anketimizin sonuglarini ézetleyecek
olursak; erkekler bu durumdan utaniyor ve eslerinin de
tatmininin diisitk oldugunu biliyor ancak yine de doktora
basvurmuyorlar. Bunlari bir arada degerlendirdigimizde;
PE’un yayginligina ragmen tedavi oranin diisitk olmasiny,
toplumumuzun psikososyal ve kiiltiirel altyapisim
olusturan orf, adet ve inanglarina baglanabilir. Bununla
birlikte bu konuda toplumu bilgilendirme ve hastalar1
bu konuda konugmaya cesaretlendirme bu isle ilgilenen
iirolog, androlog ve psikiyatristlere diigmektedir. Son
olarak ¢aliyjmamizin kisitlayic1 yonii olarak katilimct
sayisinin az olmasini belirtebiliriz.

Sonug

Sonug olarak bu ¢aligmada 25-50 yas aras: erkeklerde
PE prevalansi % 23 olarak bulunmustur. Kendi ifadelerine
gore PE sikayeti bulunan katilimcilarin sadece %15’i
tedaviye bagvurmus ve medikal tedavi almustir. Hasta
sayisina oranla tedavi oraninin diisitk oldugu PE ile ilgili
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genel toplumu da yansitabilecek daha biiyiik katilimli ve
daha ayrintili bilgiler iceren c¢aligmalara ihtiya¢ olmakla
birlikte, PE tedavisiyle ilgilenen klinisyenlere hem
doktorlar1 hem de genel toplumu bu konuda bilgilendirme
ve tedaviye cesaretlendirme gorevi diigmektedir.
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Ozet

Urinom, perirenal veya paraiireteral alan-
da, ekstravaze idrarin birikimi olarak tanimlan-
maktadir. Urinomlar genellikle obstriiksiyona
sekonder veya tiriner sistemde yaralanmaya ne-
den olan kiint veya delici yaralanmalar sonucu
meydana gelir. Urinom tedavisinde birgok fark-
l1 yontem mevcuttur. Travma sonucu olugan ve
¢ift J stent ile tedavi edilen periiireteral tirinom
olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Urinom, Cift J Stent,
Travma

Abstract

Urinoma is defined as a collection of ext-
ravasated urine in the perirenal or paraurete-
ral space. Urinomas usually ocur secondary to
obstruction or due to penetrating or blunt tra-
uma leading to injuries of the urinary system.
There are many different methods for treatment
of urinoma. We present a case of periureteral
urinoma secondary to trauma and treat with
double J stent.

Key Words: Urinoma, Double J Stent, Tra-
uma

Olgu / Case

Giris

Urinom genellikle ekstravaze idrarin kronik olarak
perirenal alanda birikmesi ile olusur. Nadir olarak retro-
peritoneal alanda, peritoneal kavitede, plevral kavitede ve
mediastende de {irinom goriilebilir (1). Urinom genellik-
le tiriner sistemine travma sonucu ortaya ¢ikar. Posterior
tiretral valv, iireter tas1 ve mesane veya iireter timorii gibi
obstruktif iropatiler de {irinoma neden olabilir (2). Int-
rapelvik basing 40 cm H20 veya iizerine ¢iktig1 zaman
pyelosiniisal reflii meydana gelir ve kaliksiyel fornikslerin
riiptiine neden olur. Bobregi daha fazla hasardan koru-
maya yonelik yiiksek basingli sistemi dekomprese etmek
i¢in tirinom meydana gelir (1.3).

Urinomun tedavisinde izlemden eksplorasyona kadar
giden bir¢ok tedavi yontemleri mevcuttur. Travma sonu-
cu olusan ve cift ] stent ile tedavi edilen periiireteral iiri-
nom olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu

Altmis ii¢ yasinda kadin hasta klinigimize iki aydir
devam eden sol yan agrisi sikayeti bagvurdu. Yapilan fi-
zik muayenede ve laboratuar tetkiklerinde anormal bulgu
saptanmadi. Hastanin iki ay once diisme (kiint travma)
oykiisii mevcuttu. Uriner sistem ultrasonografisinde sol
bobrekte grade 2 pelvikaliektazi ve sol bobrek posterior
pararenal kompartmanda 10x5 cm siv1 ekojenitesi izlen-
di. Intavenoz iirografide sol bobrekte hidronefrez disinda
ek patoloji saptanmadi (Resim 1). Opakli batin tomog-
rafisinde sol bobrekte posteromedialinde ve sol bobrek
posterio medialinde peritireteral alanda 10x5 cm boyu-
tunda kolleksiyon izlendi (Resim 2). Periiireteral {irinom
on tanisiyla hastaya cift J stent takildi. Stent takilmasinin
ardindan hastanin agr1 sikayeti gerilerken, 5 giin sonra
gekilen tomografide kolleksiyonun dramatik olarak kay-
boldugu ve tiriner sistemin normal oldugu izlendi (Resim
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SR

Resim 1. Intavendz iirografide sol bobrekte hidronefrez

3). Bir ay sonra JJ stenti ¢ekilen hastada hi¢bir kompikas-
yon izlenmeyerek taburcu edildi.

Tartigsma

Urinom, ¢ocuklarda tireteropelvik/iireterovezikal bi-
leske obstruksiyonu, posterior iiretral valv, iireter tas: gibi
obstruksiyona ve norojen mesaneye bagl olusabilir. Eris-
kinlerde ise iireter tagina bagh iireteral obstriiksiyona ve
benign prostat hiperplazisi gibi bir¢ok benign veya ma-
lign hastaliklar spontan tirinom olusumuna neden ola-
bilir (4). Urogenital sistem anomalileri kiint renal trav-
malarda tiriner sistem yaralanmast riskini arttirmaktadir.
Ozellikle yapigikliklara bagli immobil, fikse bir bobrek
mevcutsa ruptiir olasilig artmaktadir (5).

Urinomun klinik tablosu ¢ogunlukta non-spesifiktir.
Bununla birlikte akut ve persistan yan agrisi, hematiiri,
bulanti, kusma, ates, peritoneal irritasyon bulgular1 ve/
veya sepsise de neden olabilir. (6-8). Renal parankim riip-
tiirtt masif kan kaybi ve karin agrisi ile akut abdominal bir
tabloya yol agan farkli bir durumdur (6). Ekstravaze olan
idrarin visseral organlar1 itmesi ve intestinal refleks sti-
miilasyon ile ortaya gastrointestinal semptomlara neden
olabilir. Sag tarafta renal pelvis riiptiirii kolesistit, apan-
disit, hepatit, pyelonefrit ve tas hastaligini taklit edebilir.
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Resim 2. Sol bobrek posteromedialinde periiireteral alanda 10x5 cm

boyutunda kolleksiyon

Resim 3. Sol uriner sistemde cift J stent

Sol renal pelvis riiptiirleri ise divertikiilit ve tag hastalig:
ile karigabilir (9).

Kigikk boyutlu irinomlar drenaj gerektirmeden
spontan olarak rezorbe olabilir. Renal pelvis riiptiirtiniin
lireteral stent ile konservatif tedavisi miimkiindiir (10).
Cift J kateter veya perkiitan nefrostomi o6zellikle kiigitk
riptiir varliginda yapilacak iiriner diversiyon yontem-
leridir (11). Bizim olgumuzda tirinomun boyutu (10x5
cm) biiytik olmasina ragmen JJ stent ile basari ile tedavi
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edilmigtir. Urinomun cerrahi tedavisinin de 6zellikle ta-
nida gecikilmis ve/veya tirinom boyutu biiyiik olan olan
olgularda, ayrica beraberinde cerrahi olarak diizeltilmesi
gereken patolojilerin oldugu durumlarda basarili oldugu
bildirilmistir (12).

Sonug

Urinomun tedavisinde izlemden eksplorasyona kadar
giden bir¢ok tedavi yontemleri mevcuttur. Olgumuzda
da gortldigt tizere buytik boyutlara ulagan iirinom var-
liginda da minimal invaziv bir yontem olan gift J stent ta-
kilmas1 géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Testis torsiyonu ve papaverin kullanimi

Testicular torsion and papaverin usage
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Ozet

Testis torsiyonu, ani baslayan skrotal agrili,
adolesan déneminde erkeklerde cerrahi gerek-
tiren bir acildir. Taninin konulmasi ve en kisa
stirede cerrahi yaklasimin uygulanmas: testisin
kurtarilmasini saglamaktadir. Bir¢ok ¢alismada
vazodilatator, antioksidant gibi bir¢ok ajan tes-
tis zararini azaltmak ve 6nlemek amaghi denen-
mistir. Papaverin bu ajanlardan bir tanesidir. 27
yasinda 12 saattir siiren skrotal agr1 nedeniyle
acile bagvuran hasta hizli bir sekilde degerlen-
dirilip, testis torsiyonu 6n tanisiyla cerrahiye
alind1. Testis detorsiyone edildikten sonra ren-
ginde bir degisiklik olmadig: izlendi. Ardindan
korda papaverin enjeksiyonu yapildi ve testis
renginde ve dokusunda belirgin bir iyilesme
izlendi. Bilateral orsiopeksi uygulanarak islem
sonlandirildi.

Anahtar Kelimeler: Testis Torsiyonu, Pa-
paverin, Skrotal Agr1

Abstract

Testicular torsion remains a common sur-
gical emergency of adolescent males presen-
ting with sudden onset of intense scrotal pain.
Prompt recognition of the condition and im-
mediate surgical intervention is the only hope
for testicular salvage.And several studies have
tested several agents such as vasodilators and
antioxidants to inhibit or temper testicular da-
mage. Papaverin is the one of these agents.A
twenty-seven old patient presented with the
torsion of testis twelve hours after induced tor-
sion.Exploration had been prompt and testis
was detorsioned, but colour of testis was not
recover. After injection of papaverin the testis
was gotten beter, so orchiopexy was done.

Key Words: Testicular Torsion, Papaverin,
Scrotal Pain

Giris

Testis torsiyonu daha ¢ok yenidogan ve pubertal do-
nemde goriilen akut skrotal agri ile hastanin bagvurdugu,
testis kanlanma bozuklugu sonrasi testis nekrozuna ka-
dar gidebilen tablodur. Genellikle ilk 6 saat sonrasi nek-
roz baglar ve bu oran 12 saatten sonra artip, 24 saatten
sonra tiim olgularda testis dokusunda nekroz tamamla-
nir ve atrofi izlenir. Bir¢ok ¢aligmada vazodilatatér, an-
tioksidan gibi bir¢ok ajan testis doku zararii azaltmak
ve 6nlemek amagl denenmistir. Papaverin bu ajanlardan
bir tanesidir. Bu ajan opium haghasindan elde edilen
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nonspesifik fosfodiesteraz enzim inhibitéridiir. Dokuda
siklik AMP ve siklik GMP diizeylerini artiran , hiicre ici
kalsiyum(CA) diizeyini diisliren diiz kas gevsemesi yapan
bir ajandir (1). Non-okluziv superior mezenterik arter is-
kemisinde papaverinin kan akimini arttirmadaki basa-
risin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (2,3,4). Fokal akim
anormalligi olmayan serebral akim azliginda intrakarotid
papaverin enjeksiyonu da serebral akimda uniform bir
artig sagladigi da gosterilmistir(5,6,7).

Olgu Sunumu

Yirmiyedi yasinda erkek hasta acil servise sol skrotal
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agr1 ile bagvuruyor. Skrotal agrinin baslangicr ile acil ser-
vise hastanin bagvurusu arasinda on iki saat siire gecmis-
tir. Acil serviste yapilan renkli doppler ultrasonografide
sol testisde kan akimi saptanmadi1 izleniyor. Bunu taki-
ben hasta acil sartlarda operasyona alindi ve operasyon
basladiginda agrinin baslangig siiresi ile yaklasik on iig
saat ge¢misti. Rapheden agilan insizyonla katlar gegilip
sol testise ulagild1 ve tunika albugineaya kadar testis ve
kord serbestlendi. Sol testisin mor renkte ve 6demli ol-
dugu ve kordun yaklagik 360 derece rotasyone oldugu
izlendi. Daha sonra testis detorsiyone edildi (Resim 1),
sicak komprese alindi ve on bes dakika beklendi ancak
renk degisikligi olmadi1 (Resim 2). Bunun iizerine 0,025
gr papaverin (1/2 ampul) korda enjekte edildi ve 0,025 gr
papaverin de kord ve testise damlatildi. Papaverin sonrasi
on dakika daha beklendi ve sol testisde pembelesme yo-
niinde belirgin olan renk degisikligi izlenmesi (Resim 3)
tizerine bilateral testis fiksasyonu yapilip islem sonlandi-
rildi. On giin sonra yapilan kontrol renkli doppler ultra-
sonografide bilateral testislerde normal arteriyel ve venéz
akimlar izlendigi raporlandi.

Tartigsma

Testis torsiyonu o6zellikle ¢ocuk ve adélesanlarda sik
goriilen bir trolojik acildir. Torsiyon baslangicindan iti-
baren her gecen dakika ¢ok 6nemlidir. Gerek bazi hasta-
lar i¢in var olan hastaneye ulasim zorlugu, gerek ¢ocuk-
larin ailelerine skrotal agridan bahsetmelerindeki giigliik,
gerekse nadir de olsa miiphem skrotal agr1 ve siddetli in-
guinal, abdominal agr1 ile seyreden tablo nedeni ile acil
serviste yasanilan zaman kaybi gecen stireyi uzatmak-
tadir. En ¢ok karigtirilan durum epididimittir(8). Karin
agrisina bulanti ve kusma eslik edebilir (9). Hasta olaymn
baslangicindan sonra ilk birkag saat icinde goriliirse, ma-
nuel detorsiyon denebilir. Manuel detorsiyon olgularin
2/3’tinde basarili olur (10,11). Geg tani testis fonksiyon
kaybi ve infertiliteye neden olmaktadir (12,13).

Cerrahi eksplorasyon sirasinda detorsiyon sonrasi
yapilan sicak kompresyon vazodilatasyon ile kan akimi-
ni1 arttirirken ozellikle uzun sitreli detorsiyonda bu isle-
min yeterli kan akimini saglamadig: izlenmektedir. Eger
detorsiyondan 10-15 dakika sonra testis normal rengini
almigsa canliligini koruyor demektir (14). Detorsiyon
sonrast kan akimimin hizla artmast ortamda olusan ser-

best radikallerinde uzaklasmasini saglamaktadir. Kan

Resim 3. Papaverin enjeksiyonundan 10 dakila sonra(detorsiyon son-
rasi1 25.dakika).

akimimni arttirmada beyin cerrahlar ve genel cerrahlar
tarafindan da nonokluziv kan akimini arttirmada kulla-
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nilan ajan olan papaverinin kullanimi yararl olabilecegi
distnilmigstir (15).

Papaverin nonselektif fosfodiesteraz inhibitoridiir;
diiz kaslar1 gevseterek vazodilatasyon yapar. Papaverin’in
damar ve diger yapilarin diiz kas hiicreleri tizerindeki
gevsetici nitelikteki etkilerinin hiicrelerde fosfodiesteraz
enzimini inhibe etmesi ile iliskili oldugu sanilmaktadur.
Tikayic1 olmayan mezenter iskemi, serebrovaskiiler has-
taliklar ve erektil disfonksiyon papaverinin bazi klinik
kullanim alanlaridir. Papaverin, izole perfiize sican ka-
racigerinde kullanilmis, mikrosirkiilasyonu diizelttigi
gorilmustir (16,17). Bu olgu sunumunda papaverinin
yukarida sayilan etkilerinden yararlanarak, testis torsi-
yonunda testis hasarini 6nleyici roliinii ortaya koymaya
caligtik. Bu yonde ileri ¢aligmalara gerek duyulmaktadur.
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Antenatal hidronefrozun postnatal giincel yonetimi

Postnatal current management of antenatal hydronephrosis
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Ozet

Antenatal hidronefrozlu bir hastanin post-
natal degerlendirilmesindeki en kritik nokta,
bobrek fonksiyonlar: riskte olan hasta grubu-
nu erken donemde tesbit ederek izlem ve te-
davi protokollerini olugturmaktir. Ancak tiim
antenatal hidronefrozlu bebeklerin postnatal
dénemde rutin radyolojik degerlendirmelere
almmas: da radyasyon riski tagimaktadir ve ek
maliyetler getirmektedir. Ozellikle vezikoiirete-
ral reflii taramasinda kullanilan igeme sistotiret-
rografisi hem hastada hem de ailede anksiyete
olusturmaktadir.

Antenatal hidronefrozlu bir bebegin post-
natal izlem ve tedavisi, hidronefrozun izole
olup olmamasmna, hidronefrozun derecesine,
diferansiyel bobrek fonksiyonlarina, hastanin
semptomatik ya da asemptomik olmasina gore
farkliliklar gosterir.

Izole hafif antenatal hidronefrozlar genel-
likle spontan regresyon gosterir. Son zamanlar-
da, asemptomatik olgularin ayrimntili radyolojik
degerlendirmeye alinmasina ve antibiyotik pro-
filaksisi uygulamasina gerek olmadig1 yoniinde
goriigler agirlik kazanmaktadir. Orta ve ileri
derecede antenatal hidronefrozlarda ise tiriner
anomali goriilme insidans: daha yiiksektir. Bu
hasta grubunda hidronefroza neden olan iirete-
ropelvik bileske darlig, vezikotireteral reflii ve
posterior tiretral valv gibi patolojileri erken d6-
nemde tanimlamak, gerekli izlem ve tedavinin
planlamas: ve {ist triner sistemin korunmasi
acisindan 6nem tagimaktadir. Vezikotireteral
refliilii ve tireteropelvik bileske darlig1 olan ol-
gularda bobrek fonksiyonlar: agisindan risk

Abstract

The most critical point in the postnatal
evaluation of a patient with antenatal hydro-
nephrosis is to diagnose the patients whose re-
nal fonctions are at risk in an early stage and to
plan the follow-up and treatment modalities in
this group of patients. However, routine radio-
logical evaluation of every patient with antana-
tal hydronephrosis carries the risk of radiation
with additional cost. Moreover, performance of
voiding cysto-urethra graphy, for the diagnosis
of vesicoureteral reflux, causes anxiety for both
the patient and the parents.

The postnatal evaluation and management
of patients with antenatal hydronephrosis vary
depending on the degree of hydronephrosis, the
presence of associated anomalies, the differen-
cial renal functions and the clinical findings of
the patient.

Isolated mild antenatal hydroneph-
rosis usually regresses spontaneously. The latest
consensus suggests that extensive radiological
evaluation and antibiotic prophylaxis in asym-
pthomatic patients with mild antenatal hydro-
nephrosis are not necessary. However, the in-
sidence of significant urological pathologies in
moderate and severe antenatal hydronephrosis
is high. Therefore, diagnosing the underlying
pathologies such as ureteropelvic junction obs-
truction, vesicouereteral reflux and posterir
urethral valv in the early period and planning
the management strategies are important to
prevent the upper urinary tractus. Patients with
vesicoureteral reflux and ureteropelvic junction
obstruction are either operated or conservati-
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faktorleri dikkate almarak hastanin konservatif olarak izlenmesi-
ne ya da cerrahi yapilmasina karar verilir. Vezikotireteral reflii ve
tireteropelvik bileske darlig1 i¢in acik cerrahi yontemlerin sonuglar:
son derece bagarili iken son zamanlarda minimal invaziv teknikle-
rin de benzer basarilar: yakaladiklar: bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Antenatal hidronefroz, postnatal yone-
tim, treteropelvik bileske darligi, vezikoiireteral reflii, posterior
tiretral valv

Hafif antenatal hidronefroza postnatal giincel yak-
lasim

Antenatal hidronefrozun postnatal yonetimi, hid-
ronefroza yol agan etiyolojiye gore farkliliklar gosterir.
Ancak bilinen bir ger¢ek vardir ki o da antenatal hidro-
nefrozlu olgularin % 50-70’ini hafif (mild) ya da gegici
hidronefrozlar olusturmaktadir (1). Hafif hidronefrozlar
Fetal Uroloji Dernegine (FUD) gére Grade I-1I olarak
degerlendirilen (renal pelvis ¢ap1 <10mm) olgulardir (2).
Ozellikle bu hasta grubunda postanatal donemde hangi
radyolojik goriintilleme yontemlerinin planlanacagi, ne
kadar stire ile izlem yapilacag: ve antibiyotik profilaksisi
tartismalidir (3-5). Ciinkidl bir grup yazar, hafif antena-
tal hidronefrozun biiyiik oranda gegici oldugunu, ken-
diliginden iyilesebildigini, ancak olgularin kigiik bir
béliimiinde idrar yollarinda anomali saptandigini ifade
etmektedirler. Ayni yazarlar, idrar yollarinda anomali
saptanan olgularin biiytik bir boliimiiniin de asempto-
matik oldugunu ve cerrahi girisim gerektirmedigi kani-
sindadirlar. Bu nedenle hastalarin rutin radyolojik tetkik-
lerle aragtirilmasimin hem ek bir maliyet getirdigini hem
de hastanin gereksiz yere radyasyona maruz kaldigini
ve ozellikle iseme sistoiiretrografisi (ISUG) gibi invaziv
tetkiklerin hasta ve ailede stres olusturdugunu distin-
mektedirler (4,6,7). Ote yandan diger yazarlar, antenatal
hafif hidronefrozlu olgularin rutin radyolojik tetkiklerle
taranmasinin var olan tirolojik anomalilerin erken do-
nemde saptanmasina ve renal fonksiyon kayb1 olmadan
tedavinin baglanmasina imkan tanidig: i¢in, 6nermekte-
dirler (8-10). Tartismali olan bir konu da hafif antenatal
hidronefrozlu bebeklerin postnatal donemde ne kadar
stire ile izlenmesi gerektigi ve izlem sirasinda antibiyotik
profilaksisine gerek olup olmadigidir. Bazi yazarlar, anti-
biyotik profilaksisi yapilan ve yapilmayan grup arasinda
fark olmadigini, (11) profilaksi yapilmayan refliilii has-
talarda bile idrar yolu enfeksiyon riskinin artmadigini,
(12,13) hatta antibiyotik profilaksisinin virulan mikroor-
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vely followed-up depending on the risk factors affecting the renal
functions of the patient. Open surgical techniques for the treatment
of vesicouereteral reflux and ureteropelvic junction obstruction are
very successful. However, the same success rates have also been re-
ported recently by minimal invazive surgery.

Key Words: Antenatal hydronephrosis, postnatal manage-
ment, ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral reflux,
posterior uretral valv

ganizmalari arttirarak zararli bile oldugunu diigiinmek-
tedirler (14). Digerleri ise, 6zellikle vezikoiireteral refliilii
hastalarda antibiyotik profilaksisinin hastay1 idrar yolu
enfeksiyonundan koruyarak tist tiriner sistemin hasar-
lanmasini 6nledigi, bu nedenle de reflii kaybolana dek
profilaksisinin devam etmesi gerektigi goriisiindedirler
(15-17). Yine bazi yazarlar kisa siireli izlemin yeterli ol-
dugunu diisiiniirken, (18,19) bazilar1 uzun siireli (2-3 yil)
izlemi 6nermektedirler (20-23). Bu yazarlar; 6zellikle or-
ta-agir hidronefrozlarin (FUD'e gore Grade 111, IV) daha
ileriki bir dénemde % 15 oraninda kétiilesebildigini veya
kaybolan bir hidronefrozun tekrarlayabildigini ileri siir-
mektedirler (20-23).

Sonug olarak, hafif antenatal hidronefrozlu olgularin
bityiik oranda iyi seyirli olmast nedeniyle, rutin her has-
tada ayrintili radyolojik degerlendirme ile tarama ve an-
tibiyotik profilaksisi yapmak yerine, hastaya goére karar
vermek daha popiiler hale gelmektedir. Her ne kadar hafif
antenatal hidronefrozlu olgularda rekiirrens veya kotiiles-
me ¢ok daha az goriilse de, postnatal tek bir ultrasona gore
hastay izlemden ¢ikarmak da dogru bir yaklagim degildir.

Orta-agir antenatal hidronefroza postnatal giincel
yaklagim

Gerek antenatal, gerekse de postnatal ilk ultrasonog-
rafide (USG) hidronefrozun derecesi orta siddetli (FUD®e
gore grade III-IV hidronefroz veya renal pelvis ¢ap1 10
mm den bityiik olanlar) ise bu hastalarda tirolojik ano-
mali olma riski % 70-90’lara kadar ¢ikmaktadir (20). Bu
nedenle bu hasta grubunun postnatal donemde ayrintili
radyolojik degerlendirilmeye ve izleme alinmasi bir¢ok
yazar tarafindan kabul gormektedir (20). Bu hastalarda
ISUG ile vezikoiireteral reflii ve posterior iiretral valvi
aragtirmak Onemlidir. Refliisi olmayan hastalarda ise
diiiretik renogram yaparak {ist tiriner sistemde obstriik-
siyon olup olmadig1 arastirilmalidir. Hekim, saptanan pa-
toloji, patolojinin derecesi, hastanin semptomatik olmasi
ve yas gibi bir takim kriterleri dikkate alarak klinik izlem
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ya da cerrahiye karar verir.

Orta-Agir antenatal hidronefrozlar, pek ¢ok iirolo-
jik probleme bagli ortaya ¢ikabilir. Olgularin yaklasik %
10-30’unda sebep iireteropelvik bileske darligi (UPD), %
10-30’unda ise veziko-iireteral reflii (VUR)diir (1,9,24).
Ayrica iireterovezikal darlik (UVD), posterior iiretral
valv (PUV) ve iireteroseller de antenatal hidronefrozun
bir sebebi olabilir (7,24-27).

UPD’ye adinamik bir segment, iireteral polip veya
¢aprazlayan damarlar neden olabilir (1,9,28). Postnatal
UPD diisiiniilen hastalarda yasamin birinci haftasi iginde
USG yapmak, 1-2. aylar icinde Tc-99m merkaptaasetilt-
riglisin (MAG3) bobrek sintigrafisi gekmek, diferansiyel
renal fonksiyonlar:1 ve ditiretige yaniti degerlendirmek
onemlidir (20,24). Ameliyat kararini vermede hastanin
ayn1 merkezde ve ayni ekip tarafindan izlenmesi 6nem
arz eder. Ultrason ve sintigrafinin her defasinda farkl ki-
siler tarafindan yapilmasi ve yorumlanmasi degerlendir-

mede karmasaya yol agabilir.

Diiiretik renogramda obstriiktif patern gosteren in-
fantlar, eger diferansiyel fonksiyon % 40 ve tizeri ise seri
USG ve renogramlar ile izlenebilir (7). izlem sirasinda
orta-agir derecede hidronefrozun sebat etmesi veya art-
masi, parankimin incelmesi, % 5-10"luk fonksiyon kayb:
veya olgularin semptomatik (agri, atesli idrar yolu enfek-
siyonlar1) olmasi genellikle cerrahi endikasyonu koydur-
maktadir (29-32).

Antenatal hidronefrozun %10-30’u, VUR ile iligkili
olsa da, son zamanlarda yapilan ¢alismalar antenatal hid-
ronefrozlu tiim yenidoganlarin sadece %12-21’inde VUR
saptandigini gostermektedir (33,34). Ote yandan II-V. de-
rece VURSsii olan olgularin % 27’sinde de postnatal USG
normal olabilmektedir (34,35). Bu nedenle bazi yazarlar
hidronefrozun derecesini dikkate almadan hastalarin ref-
lii agisindan rutin ISUG ile taranmasin1 6nerirken, (36)
bazilar1 da olgularin sadece %12-21'inde VUR oldugunu,
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dolayistyla %79-88 oraninda gereksiz ISUG ¢ekildigini
diisiinmektedirler (37,38). ISUG™nin radyasyon riski yan1
sira aile ve ¢ocukta da anksiyeteye yol agtig1 bir gergektir.
Caligmalar, antenatal hidronefrozlu hastalarda renal skar
gelisme oranini %10 olarak bildirmektedir (4,9,15,39).
Giincel goriis, orta ve agir hidronefrozlarda, hidronef-
rozlu cift toplayic sistemlerde, iireterosellerde, dilate
lireter veya mesane-iiretra anomalisi saptanan olgularda,
ISUGnin gerekli oldugu yoniindedir. Ancak hafif hidro-
nefrozlu bir hastada hidronefrozun giderek artmasi ya da
idrar yolu enfeksiyonu ataklarinin olmast durumunda da
ISUG cekilmesi 6nerilmektedir (4,29,31).

Bir yas alt1 ve 1-5 yas aras1 diisiik dereceli refliisii olan
hastalar genellikle konservatif olarak izlenir. I-II. derece
refliilerin %801, III-V. derece refliilerin ise % 30-50’si 4-5
yillik izlemde iyilesebilmektedir. Ancak bilateral yiiksek
dereceli reflillerde spontan iyilesme orani daha diisiiktiir.
fzlem sirasinda bébrekte skar gelisen hastalarda, yine-
leyen atesli idrar yolu enfeksiyonlarinda cerrahi girisim
distiniilmelidir (39). Tartismali olan bir konu da, refli-
lt hastalara antibiyotik profilaksisi uygulamasidir. Bazi
yazarlar antibiyotik profilaksisinin idrar yolu enfeksiyon
gelisme riskini azalttigini diistiniirken, bazilar1 da sonug-
larin degismedigini diiginmektedirler (15,16). Pratikte,
genellikle cocuk tuvalet egitimini tamamlayana kadar
antibiyotik profilaksisi uygulanmaktadir (39). Ozellikle
iilkemizde idrar yolu enfeksiyonlari, halen son donem
bobrek yetmezliginin nedenleri arasinda 6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu nedenle pek ¢ok yazar, bu hastalari izler-
ken antibiyotik profilaksisi uygular. Ayrica siinnet, refliilii
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltmasi nede-
niyle 6nerilmektedir (40,41). Anti-reflii cerrahi yapilma-
sina karar verilen hastalarda, hastanin 6zelliklerine gore
cerrah, endoskopik subiireterik enjeksiyon, agik cerrahi,
laparaskopik veya laparoskopi yardimli robotik teknik-
lerden birini tercih edebilir (24,39,42,43).

Antenatal hidronefrozlu erkek bir bebekte bilateral
hidronefroz ve mesane dilatasyonu varsa bu hasta post-
natal erken dénemde PUV acisindan acil olarak degerlen-
dirilmelidir. Ciinkii PUV, anlamli derecede morbidite ve
mortaliteye sahip bir anomalidir. Hastalarda tiriner akim
saglamak i¢cin mesane hemen kateterize edilmeli, ISUG
ve MAG3 bobrek sintigrafisi planlanmalidir (29,20,24).
Ozellikle ISUGde posterior iiretrada dilatasyon goriilme-
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si PUV agisindan tipiktir. Sistoskopi ile tan1 dogrulanir ve
ayni seansda valv ablasyonu yapilabilir. Olgularin yaklagik
yarisinda sekonder VUR vardir. Bu nedenle yasamin birin-
ci haftasindan itibaren antibiyotik profilaksisine baglamak
dogru bir yaklasimdir. Bu hastalarin biiyiik bir cogunlugun-
da mesane disfonksiyonu da vardir. PUV’I1 hastalar, kronik
bobrek yetmezligi agisindan uzun siireli pediatrik nefroloji
ve {irolojinin takibi altinda olmalidirlar.

Antenatal hidronefrozun % 5-15’inden iireterovezikal
darlik sorumludur (20). USGde hidronefroz ile birlikte
tireterovezikal bileskeden baglayan dilate tireter goriinii-
mi de vardir. Distal iireterin ¢ap1 genellikle 8 mm den
genistir. Obstriiktif, refliilii, obstriiktif reflistiz formlar-
da olabilir. Bu hastalar konservatif izlemle genellikle %
85 oraninda remisyon gosterirler. Bu nedenle hastalarin
izlemi 6nemlidir. Ancak izlem sirasinda idrar yolu enfek-
siyonu ataklarinin tekrarlamasi, ciddi hidrofrozun devam
etmesi veya renal fonksiyon kayb: durumunda hasta, cer-
rahi acidan degerlendirilmelidir (44).

Antenatal hidronefrozun % 1-3’iinde neden, iiretero-
seldir (20). Genellikle postnatal ultrasonografide tanisi
konabilir. Cift toplayict sistem olan olgularda ipsilateral
bobregin iist poliinde de hidronefroz dikkat ¢ekicidir. Bu
hastalar eslik eden reflii acisindan ISUG ile arastirilma-
lidir. Dimerkapto stiksinik asid bobrek sintigrafisi hem
bobregin total fonksiyonunu hem de hidronefrotik olan
st poliin, total fonksiyona olan katkisini gosterir.

Antenatal hidronefrozlu bebeklere postnatal giincel
yaklasimi gosteren algoritma $ema 1 de 6zetlenmistir.

Sonug

Antenatal hidronefrozlu bir bebegin postnatal izlem
ve tedavisi, hidronefrozun izole olup olmamasina, hidro-
nefrozun derecesine, diferansiyel bobrek fonksiyonlarina,
hastanin semptomatik ya da asemptomik olmasina gore
farkliliklar gosterir. Hafif hidronefrozlar genellikle spon-
tan regresyon gosterir. Asemptomatik hafif hidronefrozlu
olgularda rutin iseme sistotiretragrafisi ¢ekilmesine ve
antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Orta ve ileri dere-
cede antenatal hidronefrozlarda ise tiriner anomali olma
insidansi daha yiiksektir. Bu hasta grubunda hidronefro-
za neden olan patolojiyi gerekli radyolojik arastirmalar ile
erken donemde tanimlamak, gerekli izlem ve tedavinin
planlamasi ve st driner sistemin korunmast agisindan

6nem tagimaktadir.
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Ozet

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici
cinsel performans igin gerekli ereksiyonu sag-
lama ve stirdirmedeki yetersizligin siirekli-
lik kazanmasi hali olarak tanimlanir. Benign
prostat hiperplazisi (BPH) ve ED siklikla ileri
yasta goriilmekte ve ortak fizyopatolojiyi pay-
lasmaktadirlar. Her iki durum hastanin yagam
kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli saglk
problemleridir. ED tedavisinde fosfodiesteraz
tip 5 enzim inhibitorleri (PDE5i), BPHda alfa
bloker tedaviler birinci basamak tedavi olarak
kullanilmaktadir. Son yillarda BPH’ya bagh alt
iiriner sistem semptomlariin (AUSS) tedavi-
sinde PDE5f’lerin kullanimi giindeme gelmis-
tir. PDE5iler hem erektil fonksiyonlar: hem de
AUSS iyilestirerek BPHda monoterapi olmaya
adaydir. Bu derlemede BPH’ya bagli AUSS olan
hastalarda PDE5ilerin kullanimindaki giincel
durum tartisilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hi-
perplazisi, erektil disfonksiyon, fosfodiesteraz
tip 5 enzim inhibitorleri, prostat

Abstract

Erectile dysfunction (ED) is defined as
persistent inability to achieve or maintain a
penile erection sufficient for satisfactory sexu-
al performance. Benign prostatic hyperplasia
(BPH) is often seen at advanced age like ED,
and they share a common pathophysiologic
mechanism. Both are major health problems
that negatively affect the patients’ quality of life.
As the first-line treatment, phosphodiesterase
type 5 inhibitors (PDE5i) are used for ED, and
alpha-blockers for BPH. The using of PDE5i in
the treatment of lower urinary tract symptoms
(LUTS) due to BPH, has been gaining popula-
rity in recent years. Having therapeutic effects
for both erectile function and LUTS, PDES5i are
good candidates as a monotherapy in BPH pati-
ents. In this review, the current status of PDE5i
therapy for patients with LUTS due to BPH is
discussed.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia,
erectile dysfunction, phosphodiesterase type 5
enzym inhibitors, prostate

Derleme / Review

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatin transiz-
yonel zonunda diiz kas ve epitelyal hiicre proliferasyonu
ile karakterize, prostatin kotii huylu olmayan bitytimesi-
dir.[1] BPH olusumunda etiyolojik faktorler yas ve fonk-
siyonel testis varligidir. BPH gelisimi 30-40 yas araliginda
erkeklerde %10 iken 60-70 yas arasindaki erkeklerde bu
oran %50-60’t1r.[2] Kirk yasin tizerindeki erkeklerin ya-

risindan ¢ogunda histolojik BPH vardir. Histolojik BPH
varligr mutlaka klinik tablo olacagi anlamma gelmez.
BPHda klinik tabloyu olusturan parametreler bilytimiis
prostat, alt iiriner sistem semptomu (AUSS) ve mesane
¢ikim tikanikligidir (MCT).[3] (Sekil 1).

BPH’ya bagli depolama ve miksiyon ile ilgili olan ya-
kinmalarin nedeni biiytimiis adenom Kkitlesine bagl sta-
tik bilesen, prostat stromasinda bulunan diiz kas aktivite-
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sine bagl dinamik bilesen ve agir1 aktif mesane ile iligkili
mesane bilesenine baglidir. BPHda izlem-gozlem, ilag
tedavileri (alfa bloker, 5 alfa rediiktaz inhibitorleri, anti
kolinerjikler, kombinasyon tedavileri) ve cerrahi tedavi
secenekleri mevcuttur. BPH progresyonu igin risk faktor-
leri varligina, uluslararas: prostat semptom skoru (IPSS)
ve yasam kalite skorunun diizeyine gore izlem, medikal
veya cerrahi tedavi plani yapilmalidir. Diigiik semptoma-
tik (IPSS <7), yasam kalite skoru <3, risk faktorleri ol-
mayan hastalarda izlem 6nerilebilir. Medikal tedavi aday1
hastalarda biiyiimiis olan adenom kitlesine yonelik 5-alfa
rediiktaz inhibitorleri, prostat stromasinda bulunan diiz
kas aktivitesine bagli mesane ¢ikim direncine yonelik alfa
reseptor blokerleri ve mesane bilesenine yonelik antiko-
linerjik ilaglar tedavi segeneklerinin temelini olusturur.
Ilag tedavisinden fayda gérmeyen ve/veya BPH’ya bagli
komplikasyon gelisen hastalarda cerrahi tedavi 6neril-
mektedir.[4]

Ancak BPH tedavilerinin erektil disfonksiyon (ED),
ejakiilasyon bozuklugu gibi yan etkileri vardir.[5] Teda-
vi se¢iminde hastanin tedaviden beklentileri goz 6ntinde
bulundurulmali, tedaviye bagl yan etkiler hakkinda iyi
bilgilendirme yapilmali ve hasta ile ortak karar verilme-
lidir. Yaygin olarak kullanilan alfa blokerler; terazosin,
doksazosin, alfuzosin, tamsulosin, silodosindir. Son iki
ilag alfalA reseptorlerine daha selektif ilaglardir ve eja-
kiilasyon yan etkileri diger ilaglara gore daha belirgindir.
Tiim alfa bloker ilaglar BPHya bagli AUSS tedavisinde
benzer etkinlige sahiptirler ve maksimum idrar akim hi-
zinda (Qmax) 2-3 ml/sn artig ve IPSS’te 2-4 puanlik azal-
ma saglarlar.[6]

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici cinsel perfor-
mans i¢in gerekli ereksiyonu saglama ve siirdiirmedeki
yetersizligin siireklilik kazanmas: hali olarak tanimlanir.
[7] EDnin diinya genelinde 150 Milyondan fazla erkegi
etkiledigi bilinmektedir. Ulkemizden Akkus ve arkadas-
larinin yaptig1 1982 erkegi kapsayan ED prevalans ¢a-
ligmasinda 40-70 yas grubundaki erkeklerin %69.2’inde
degisik derecelerde ED saptanmustir.[8] Yine tilkemizde
yapilan ve 6n sonuglari bildirilen Erkek Saglig: Bilinglen-
dirme Projesinde ortalama yasi 48 olan 11586 erkegin
%67’sinde cesitli derecelerde ED saptanmigstir. Klinigi-
mizden yapilan benzer bir ¢alismada herhangi bir de-
recede ED prevalans1 %71,8 olarak bulunmustur.[9] ED

82

patofizyolojisinde vaskiiler, nérojenik, hormonal, psiko-
jenik, ilaca bagli, travma, anatomik ve yapisal nedenler
(Peyronie, Penil kruvatur) gibi bir ¢ok faktér mevcuttur.
[10] PDEiler, ED tedavisinde birinci basamak tedavi
seklidir. Aslinda PDE enzimi 6zellikle diiz kas dokusu ve
endotelyal doku olmak iizere viicutta bircok organ ve sis-
temde bulunmaktadir.[11,12] (Tablol) Ereksiyon fizyo-
lojisinden bilindigi tizere, sinir veya endotelden salinan
NO diiz kas hiicresinde Guanilat Siklaz enzimini aktive
ederek cGMP olusumunu saglamaktadir. cGMP hiicre
i¢i kalsiyumu azaltip diiz kas gevsemesi saglamaktadir.
PDE5 enzimi cGMP’yi 5’GMP’ye yikmaktadir. PDES5{’ler
bu yikimi 6nleyerek diiz kas gevsemesini uzatarak etki
gostermektedirler.

Ik olarak 1998 yilinda Sildenafil ardindan 2003 y1-
linda Vardenafil ve Tadalafil ED tedavisinde kullanima
sunulan PDES5ilerdir. Birbirlerinden farkli yarilanma
Omiirleri ve yan etki profiline sahip olmalar1 yaninda ED
tedavisinde benzer etkinlige sahiptirler.[10] Her ¢ ilag
kardiyak acidan giivenlidir. Ancak nitrat iceren ilaglar ile
kullanimlar1 kontrendikedir. Alfa bloker ile birlikte kul-
lanimlar1 incelendiginde; Sildenafil 50/100 mg &zellikle
doksazosin ile < 4 saat iginde kullanilir ise hipotansiyon
riski daha muhtemeldir ve baslangic dozu 25 mg olarak
onerilmektedir. Vardenafil, sadece alfa bloker tedavi-
si ile stabil olan hastalarda baslanmalidir. Tadalafil ile
Doksazosin’in birlikte kullanimi 6nerilmez ancak Tam-
sulosin ile kullanimi giivenlidir.[10]

BPH/AUSS-ED Patofizyolojisi

Diinyada yagl niifus her gecen giin artmaktadir.
ABDde 2020 yilinda 265 yas erkeklerin sayist 54.6 mil-
yon olarak 6ngoriilmektedir.[13] Ayni yillarda 10.3 mil-
yon erkegin AUSS yakinmalar1 olacag: tahmin edilmek-
tedir.[14] Toplum tabanli Multinational Survey of the
Aging Male (MSAM-7) caligmasinda AUSS siddetindeki
artigin yastan bagimsiz olarak erektil fonksiyonlar: kotii
yonde etkiledigi gosterilmistir.[16] Yine Massachusetts
Male Aging Study (MMAS) ¢alismasinda AUSS ile ED
arasindaki birliktelik gosterilmistir. Sonugta ED ve LUTS
birlikteligi riskinin oldukga yiiksek (OR:1.39-7.67) oldu-
gu bildirilmistir.[5]

Patofizyolojik olarak BPH-AUSS-ED iliskisi temelde
dort mekanizmayla agiklanabilir. Bunlar azalmig NO/
cGMP yolagi, artmis Rho/Rho Kinaz aktivitesi, artmis
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Sekil 1. BPHde klinik tabloyu olusturan parametreler (4).

COMMON PATHOGENETIC MECHANISMS
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cGMP RhoA-ROCK P q
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damage

L - J

Chronic
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hypertension, metabolic
syndrome, diabetes, etc.

Sekil 2. BPH/ AUSS /ED iliskisindeki ortak patofizyolojik mekanizma-
lar.[17]

sempatik aktivite ve pelvik aterosklerozdur. Ancak hem
BPH/ AUSS hem de ED siklikla ileri yastaki hastalarda
goriilmektedir. Ileri yagtaki hastalarda diyabet, hipertan-
siyon ve metabolik sendrom gibi komorbid durumlar ne-
ticesinde gelisen kronik inflamasyon ve steroid hormon
dengesizligi tabloyu daha da kétiilestirmektedir. Bu fak-
torler alt triner sistem fonksiyonlarini olumsuz etkile-
mekte ve BPH/ AUSS -ED gelisimine zemin hazirlamak-
tadir.[16] (Sekil 2)

Alt Uriner Sistemde PDE5 Expresyonu ve PDE5i’le-
rinin Rolii

Alt diriner sistemde PDE5 aktivitesini inceleyen ca-
ligmalar aslinda PDE5’lerin bilinenin aksine prostat,
mesane ve iretrada da yogun olarak bulundugunu gos-
termistir. Mesanede PDE5 aktivitesi ilk olarak Truss ve
arkadaglar1 tarafindan 1996 yilinda gosterilmistir.[17]
Uckert ve arkadaslari, PDE5’lerin mesane diiz kasinda ve
inferior vezikal arterin endotelinde daha yogun bulundu-

gunu saptamislardir.[18] Kuciel ve Ostrowski, 1970 yilin-
da ozellikle prostatin glandiiler dokusunda olmak tizere
stromadaki diiz kas ve damar etrafinda yogun PDE5 akti-
vitesinin oldugunu goéstermislerdir.[19] Yine PDE5’lerin
penil iiretrada da yogun olarak bulundugu ve alt iiriner
sistemde PDE5 yogunlugunun mesane boynu, prostatik
tiretra ve prostat olarak siralanabilecegini belirtmislerdir.
(20]

Takip eden ¢alismalarda kansersiz cerrahi materyal-
lerden alinan diiz kas 6rneklerinde karbakol veya adre-
nerjik uyarim ile olusturulan kontraksiyonlar, PDE5i veya
Na Nitropurisid ile geri ¢evrilmeye c¢aligilmistir.[21-25]
Oger ve arkadaglariin yaptig1 ¢calismada 6zellikle mesa-
ne boynundaki gevsemenin sildenafil sonrasi istatistiksel
olarak anlamli diizeyde arttig1 saptanmuistir (%37 vs %62).
[21] Diger bir ¢alismada prostat diiz kas 6rneklerinde NE
ile saglanmis kontraksiyonlar Tadalafil ile %52, Vardena-
fil ile %35, Sildenafil ve Zaprinast ile <%30 oranda geri
cevrilebilecegi gosterilmis.[23] Prostatta Endotelin-1 ile
saglanmis kontraksiyonlar: geri ¢evirmede Rolipram ve
Tadalafil'in Sildenafil ve Vardenafilden daha tstiin oldu-
gu bulunmustur.[24] Bir baska caligmada proksimal pe-
nil tiretrada adrenerjik uyari ile saglanan kontraksiyonlar
Sildenafil ile %35, Vardenafil ile %26 ve Tadalafil %20
oraninda geri cevrilebilmistir.[25] Ancak tretradaki gev-
seme etkisinin ortamdaki NOdan bagimsiz olabilecegi,
bu etkiye cAMP’1n da eslik edebilecegi belirtilmistir.[26]

PDE5{’lerin bir diger etkisi alt tiriner sistemde artmus
kan akimu ile iligkilendirilmektedir. AUSS olan hayvan
modellerinde metabolik degisiklikler mesane ve prostat-
ta fibrozis, artmig kontraktilite ve tiretral direng, kronik
iskemi gibi morfolojik ve yapisal degisikliklere neden
olmaktadir.[27,28] PDES5ilerin alt {riner sistemdeki
damarlarda gevseme, kan akiminda artis ve bu sayede
doku oksijenizasyonunda artis saglayarak BPH ile iligki-
i AUSSYi diizeltebilecegi diistiniilmiistiir. Wistar-Kyo-
to ratlari, spontan hipertansif ratlar ve Tadalafil verilen
spontan hipertansif ratlarin karsilastirildig: bir ¢alismada
Tadalafil'in prostat kesitlerinde artmis kan akimi ve ok-
sijenizasyon ile iligkili olarak iskemiyi geri ¢evirebildigi
gosterilmistir.[22]

PDEr’ler afferent sinir aktivitesi tizerinden de alt {iri-
ner sistemde etkinlik gostermektedirler. PDE5i’ler, me-
sanede afferent sinir uyarimini azaltarak mesane dolum
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Tablo 1. Viicutta PDE ekspresse edilen dokular ve PDE51leri.[13]

Aile Genler Substratlar Doku dagilim1

PDE1 1A,1B,1C cAMP/cGMP Beyin, kalp, akciger, diiz kas

PDE2 2A cAMP/cGMP Kalp, akciger, karaciger, adrenal, trombosit, endotelyal hiicreler
PDE3 3A,3B cAMP Kalp, akciger, karaciger, trombosit, diiz kas, yag dokusu hiicreleri
PDE4 4A,4B,4C,4D cAMP Beyin, kalp, akciger, karaciger, bobrek, diiz kas, endotelyal hiicreler
PDE5 5A cGMP Beyin, kalp, diiz kas, endotelyal hiicreler

PDE6 6A,6B,6C cGMP Akciger, hipofiz bezi, fotoreseptérler

PDE7 7A,7B cAMP Beyin, kalp, bobrek, pankreas, iskelet kaslari, T lenfositler

PDES 8A,8B cAMP Beyin, kalp, karaciger, goz, bobrek, over, testis, T lenfositler, tiroid
PDE9 9A cGMP Beyin, akciger, karaciger, bobrek

PDE10 10A cAMP/cGMP Beyin, testis, tiroid

PDEI1 11A cAMP/cGMP Kalp, karaciger, prostat, iskelet kaslari, hipofiz bezi

algisini ve urgency sikligini azaltmaktadirlar.[29] Ancak
NO/cGMP ve cAMP yolaklarininn her ikisi de bu siirecte
etkin rol oynamaktadur.

BPH’da PDE5i Kullanimi

Giinliik Tadalafil (5 mg), uzun etki siiresi ile BPH/
AUSS veya BPH/AUSS+ED varliginda 6 Ekim 2011 de
FDAdan onay alan ilk ve tek PDE5idir. PDE5i’ler IPSS
ve yagam kalitesinde diizelme saglamakta ancak Qmax’ta
istatistiksel anlamli artis saglamamaktadir.[30] Ancak
Qmax ile IPSS arasinda kétii bir korelasyon oldugu akil-
da tutulmalidir.[31] Kisa etki stireli Sildenafil ve Varde-
nafil, UK-369003 gibi PDE5i’lerde BPH semptomlarinda
diizelme saglamakla birlikte bu molekiillerin heniiz FDA
onaylar1 yoktur ve randomize kontrollii ¢aligmalar yeter-
sizdir.[32,33]

Belki de bu konudaki ilk ve en 6énemli ¢aligma Ro-
ehborn ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Tadalafil doz
bulma calismasidir. On iilke, 92 merkezinde yapilan
randomize, ¢ift kor, placebo kontrolli, paralel dizayn 12
haftalik ¢alismada yas>45, AUSS >6 ay, Prostat bx(-)>12
ay, PVR<300, kapasite 150-550 ml, idrar hacmi>125 ml,
IPSS>13, Qmax 4-15 ml/sn olan 1058 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Hastalara plasebo, 2.5, 5, 10, 20 mg Ta-
dalafil verilmis ve tedavi etkinligi IPSS, BPH Etki Indeksi
(BII) ve Genel Degerlendirme Anketi (GAQ) ile deger-
lendirilmigtir. IPSSteki diizelme tiim tadalafil dozlarinda
plaseboya gore tistiin bulunmustur. Plasebo ve Tadalafil
2.5, 5, 10, 20 mg tedavilerinde IPSS skorundaki diizelme
swrastyla -2.3 ve -3.9, -4.9, -5.2, -5.2 puan olarak gozlen-
mistir. BII ve GAQda plasebo ile Tadalafil 2.5 mg arasinda
farklilik saptanmamustir. flag dozu arttikca 6zellikle 10 ve
20 mg Tadalafil ile yan etkilerin kismen daha fazla oldu-
gunun gézlenmesi iizerine giinlitk Tadalafil 5 mg’in AUSS
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i¢in en uygun doz olacag1 sonucuna varilmistir.[34]

Bu calismadan sonra AUSS’taki diizelmenin, hastala-
rin ED ve yasam kalitesindeki diizelme ile iligkili olabi-
lecegi sorusu giindeme gelmistir. Broderick ve arkadas-
lar1, 716 ED olan ve 340 ED olmayan hastada plasebo ve
Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavi etkinligini degerlendir-
dikleri 12 haftalik bir ¢alismada bu soruya yanit aramis-
lardir. Benzer hasta grubunda yapilan bir ¢alismada ED
olan grupta plasebo ile -2.4 puanlik, Tadalafil: 2.5, 5, 10,
20 mg tedavilerinde sirasiyla -4.3, -4.8, -5.3, -5.6 puanlik
IPSS degisimi gozlenmistir. ED olmayan hasta grubunda
ise plasebo ve Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavileri ile -2.4
ve -3.2,-5.3,-5.1, -4.5 puanlik IPSS degisimi saptanmugtir.
Plasebo ve Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavi dozlar1 igin
yagsam kalite skorundaki degisim ED olan grupta siras1 ile
-0.6,-0.9,-0.9, -1.0, -1.1 iken ED olmayan grupta siras ile
-0.6, -0.7, -0.9, -0.8, -0.8 olarak bulunmustur. Ayni ¢alig-
mada ED siddetti ile IPSS degisimleri incelenmis ancak
istatistiksel farklilik bulunmamustir. Yazarlar Tadalafil te-
davisinin ED varlig1 ve ED siddetinden bagimsiz olarak
IPSS ve yasam kalitesini iyilestirdigini sonucuna varmis-
lardir.[35]

Bu konuya olan ilgi arttik¢a tadalafilin ile mesane
fonksiyonlarina olan etkisi ilgi odag1 olmaya baslamustir.
Roger Dmochowski ve arkadaglar1 yag>40, AUSS >6 ay,
prostat bx(-)>12 ay, PVR<350 olan orta-ciddi sempto-
matik AUSS olan 200 hastada plasebo ve 20 mg Tadalafil
tedavisinin mesane fonksiyonlarina etkisini incelemistir.
Onceki caligmalar: destekler nitelikte IPSS skorunun Ta-
dalafil grubunda plaseboya gore 4.2 puan daha fazla azal-
dig1 bulunmustur. Plasebo ile Tadalafil gruplar: arasinda
maksimum idrar akim hizindaki mesane basimnci ve di-

ger trodinamik parametrelerinde arasinda farklilik sap-
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tanmamugtir.[36] Yazarlar Tadalafil tedavisinin mesane
fonksiyonlarini olumsuz etkilemedigini ve PDE5i’lerin
agir1 aktif mesanedeki yerinin arastirilmas: gerektigini
belirtmislerdir.

Gacci ve arkadaglari, 2012 yilinda BPHya bagli AUSS
olan hastalarda tek bagina PDEi ile PDE5i+Alfa bloker
tedavilerinin etkinligini degerlendirdikleri sistematik in-
celeme ve meta analiz sonuglarini yayimlamislardir.[37]
Sistematik analize klinigimizden bir ¢aligmanin da i¢inde
bulundugu 12 ¢aligma dahil edilmistir.

PDEi ile plasebonun karsilastirildigi 7 makalede top-
lam 3214 hasta, alfa bloker ile alfa bloker+PDE5i kombi-
nasyonunun karsilastirildig1 5 makalede toplam 216 hasta
IPSS, Qmax ve IIEF agisindan degerlendirilmistir. Sonug-
ta PDE5i’lerin plaseboya gore ortalama 2.9 puanlik IPSS
disiisii, 5.5 puanlik ITEF artist saglarken Qmax’ta degi-
siklik yaratmadig1 gozlenmistir. Alfa bloker+PDE5i kom-
binasyonunun ise tek bagina alfa blokerlere gore ortalama
1.9 puanlik IPSS distisii, 1.53 ml/sn Qmax artist ve 3.6
puanlik ITEF artis1 sagladig1 gosterilmistir. Ayni analizde
geng, ditsitk BMI ve yiiksek IPSS skoruna sahip hastalarin
tedaviden daha fazla fayda gordigii belirtilmistir. Istati-
siksel olarak 6ne ¢ikan yan etkiler ise flushing, gastroo-
zOfagial reflii, basagris1 ve dispeptik sikayetler olmustur.
Yazarlar PDE5i’lerin BPH hastalarinda AUSS ve erektil
fonksiyonlar tizerinde anlaml diizelme sagladigini ve ED
varligindan bagimsiz olarak BPH’l1 hastalarda umut veri-
ci tedavi segenegi oldugunu belirtmislerdir.[37]

Literatiirdeki ¢aligmalarin hemen hemen hepsi PDE-
5ilerin plaseboya gore anlamli derece IPSS skorunda
azalma sagladigini ancak Qmax’ta herhangi bir degisime
neden olmadigini belirtmektedir.[30] Bu bulgularin aksi-
ni soyleyen literatiirdeki ilk ve tek ¢aligma Oelke ve arka-
daglarinin yaptig1 calismadir. Randomize, cift kor, plasebo
ve aktif kontrollii, paralel dizayn caligmaya yag>45, AUSS
>6 ay, kapasite 150-550 ml, idrar hacmi>125 ml, IPSS$>13,
Qmax 4-15 ml/sn olan 511 hasta dahil edilmistir. Hastalara
Tadalafil 5 mg, Tamsulosin 0.4 mg ve plasebo verilmistir.
Tadalafil ve Tamsulosin tedavi gruplarinda IPSS ve BII de-
gerlerindeki diizelme plaseboya gore tistiin bulunmustur.
Sadece Tadalafil verilen grupta IIEFte diizelme saptanir
iken ortalama Qmax artig1 plasebo grubunda 1.2 ml/sn Ta-
dalafil ve Tamsulosin tedavi gruplarinda sirasiyla 2.4 ve 2.2
ml/sn olarak saptanmustir. [38]

Sonugta PDE51’ler diiz kas gevsemesi, pelvik kan aki-
minda artma, afferent sinir uyariminda diizelme sagla-
maktadir. Cinsel fonksiyonlarmnin etkilenmesini isteme-
yen AUSS ve/veya ED hastalarinda umut veren bir tedavi
yontemidir. AUSS olan hastalarda Tadalafil tedavisinin
Alfa blokerler kadar etkin oldugu ve erektil fonksiyonlar:
iyilestirecegi artik kilavuzlarda yer almaya baglamistir.[4]
Ancak yan etki, uzun dénem ila¢ giivenligi, ilag etkile-
simleri ve maliyet akilda tutulmalidir.
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