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Ozet

Amag: Uretra darlif eriskin erkeklerde
siklikla ikincil nedenlere bagh gelisen yaygin
goriilen klinik bir durumdur. Uretral darlik-
larin tedavisinde optik internal iiretrotomi
(OIU), iiretral dilatasyon ve agik iiretroplasti
gibi tedavi secenekleri vardir. Aralikli self-
dilatasyon isleminin tiretral darlik tedavisin-
deki yeri tartismalidir. Bu ¢alismada tekrar-
layan dretral darliklarda self-dilatasyonun
etkinliligi aragtirilmistir.

Gere¢ Yontem: Bu prospektif ¢aligma-
mizda hastalar iki gruba ayrilarak degerlen-
dirildi. 67 hastadan olusan ¢aligma grubuna
OIU sonras: haftada iki kez self-dilatasyon
uygulanirken, 63 hastadan olusan kontrol
grubuna ise OIU sonrasi herhangi bir islem
yapilmadi. Hastalar primer olarak maksimum
idrar akis hiz1 (Qmax) ile takip edildi. Se-
konder olarak ise hastalar Uluslararasi Erek-
til Fonksiyon indeksi, Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru, rezidiiel idrar hacmi, tiriner
sistem infeksiyonu ve Yasam Kalite Skoru ba-
kimindan degerlendirildi.

Bulgular: Cerrahi sonrasi birinci ay kont-
roliinde, kontrol grubu ve ¢alisma gruplarin-
da sirasiyla ortalama Qmax 14,0+3,0 mL/s
ve 14,3+2,4 idi (p = 0,44). Cerrahi sonrasi
tiglincii ayda ortalama Qmax degerleri sira-
siyla 11,6+2,9 mL/s ve 13,342 mL/s bulundu
(p=0,01) ve gruplar arasinda IIEF skorlar:

Abstract

Objectives: Urethral stricture is a com-
monly seen clinical entity in adult men that is
mostly seen due to secondary causes. Optical
internal urethrotomy (OIU), urethral dilata-
tion and open urethroplasty are therapeutic
options for strictures. It is still controversial
whether intermittent self-dilatation is a good
option for urethral stricture treatment.

Aims: We assessed the effectivity of
self-dilatation on urethral stricture recur-
rence.

Material and Methods: The effectivity of
self-dilatation was assessed prospectively in
two groups of patients; 67 of these patients
performed self dilatation twice a week after
optical internal urethrotomy (study group),
and 63 did not (control group). The primary
outcome was to assess improvement in the
maximum urine flow rate (Qmax), while the
secondary outcome was to monitor the In-
ternational Erectile Function Index, Inter-
national Prostate Symptom Score, Quality of
Life score, postvoiding residual urine volume,
urinary infection, and other uroflowmetric
parameters.

Results: In the first postoperative control,
the mean Qmax were 14+3 mL/s and 14.3+2.4
mL/s in control group and study group, re-
spectively (p=0.44). The third postopera-
tive control revealed, the mean Qmax were
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benzerdi (p = 0,63). Postoperatif altinci ayda kontrol ve galisma
gruplarinin ortalama Qmax degerleri sirasiyla 9,2 + 2,4 mL/s, 12,2
+ 1,8 mL/s (p=0,34) idi. Ortalama IIEF skorlar1 bakimindan grup-
lar arasinda fark bulunmadi (p> 0.05).

Sonug: Optik internal iiretrotomi sonrast self-dilatasyon kisa
vadede min6r yan etkileriyle kolay uygulanan bir yéntem olsa da
tiretra darligini 6nlemede etkili bir yontem degildir.

Anahtar Kelimeler: internal iiretrotomi, Self dilatasyon, Uret-
ral darlik

INTRODUCTION

Urethral stricture is seen in 0.6-1.4% of adult males
(1). The aetiology of urethral strictures is 30% idiopathic
and 70% due to secondary causes (sexually transmitted
diseases, perineal trauma, and urological interventions)
(2). Optical internal urethrotomy (OIU), urethral dila-
tation, intraurethral stents, and open urethroplasty are
therapeutic options for strictures. Plasmakinetic energy
can be used for treatment of urethral stricture (3). In dai-
ly practice, urethral dilatation following OIU is routinely
used in urethral stricture disease. Our hypothesis was to
show that whether self dilatation had positive impact on
disease recurrence or not. In this study, we aimed to as-
sess the efficacy of self dilatation after OIU.

MATERIALS AND METHODS

A hundred and thirty male patients with urethral
stricture were enrolled in the study from October 2011
to July 2015. Patients between ages of 26 and 89 with
urethral strictures were randomized into a study group
(SG) and control group (CG) (Figure 1). Patients older
than 18 years with history of urethral stricture of mild
to severe urinary symptoms were included for the study.
Patients with prostate or bladder cancer, symptomatic
benign prostatic hyperplasia, uncontrolled bleeding dia-
thesis, mentally retarded disorders, neurogenic bladder
dysfunction, impact calculus in the urethra and bladder
neck were excluded to study.

After obtaining Local Ethic Committee approval
from the Samsun Training and Research Hospital, pa-
tients were informed about the study, and consents were
obtained. Cold knife optical internal urethrotomy (OIU)
using a 21F urethrotome was applied under spinal anaes-

11.6+2.9 mL/s and 9.2£1.8 mL/s in control group and study group,
respectively (p=0.01) whereas IIEF scores were similar (p=0.63).
In the sixth month control revealed, the mean Qmax were 9.2+2.4
mL/s and 12.2+1.8 mL/s, respectively (p=0.34). QoL, and IIEF val-
ues were not statistically different (p>0.05).

Conclusion: Although self dilatation after optical internal ure-
throtomy is an easily and commonly applied method with minor
side effects, it does not help to prevent short-term urethral stricture
and does not lengthen recurrence intervals.

Keywords: Internal Urethrotomy, Self-Dilatation, Urethral
Stricture

thesia with 12 o’clock incision of the stricture. Preopera-
tive assessment included detailed medical history, uro-
flowmetry and urine culture. At the beginning, length of
the stricture was determined using ultrasound, but lack
of experience of the radiologist caused heterogeneity on
diagnosis. All preoperative infections were treated with
antibiotics. The length of the stenotic segment was mea-
sured with a 3 Fr urethral catheter. After the third postop-
erative day, self-dilatation was first performed and than
taught to the patients in the SG with a 14 Fr catheter two
times a week. Rod-shaped low-friction hydrophilic ster-
ile disposable catheter tube was used at regular intervals
to prevent the stricture recurrence. Data on patient age,
aetiology, previous operations, anatomical site, Interna-
tional Erectile Function Index (IIEF), International Pros-
tate Symptom Score (IPSS), Quality of Life (QoL), post-
voiding residual urine volume (PVR), urinary infection,
and uroflowmetric parameters were recorded (Table 1).
Erectile function was evaluated using IIEF questionnaire,
consisted of 1-15 questions. Domains of Erectile Function
(questions 1-5, and 15), Orgasmic Function (questions 9
and 10), Sexual Desire (questions 11 and 12), Intercourse
Satisfaction (questions 6, 7 and 8) and Overall Satisfac-
tion (questions 13 and 14) were assessed. Each questions
are scored 1 (Almost never or never) to 5 (Almost always
or always) and total scores were recorded. Patients were
classified as severe erectile dysfunction (ED) (score 0-6),
moderate ED (score 7-12), mild to moderate ED (score
13-18), mild ED (score 19-24) and no ED (score 25-30).
Lower urinary tract symptoms (LUTS) were assessed us-
ing IPSS questionnaire consisted of 7 questions. Patients
were classified as mild LUTS (score 0-7), moderate LUTS
(score 8-19), severe LUTS (score 20-35). Recurrence was
defined as recurrent symptomatic stricture requiring fur-
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Table 1. The preoperative characteristics of the patients

Control Group Study Group

Characteristics (N =63) (N =67) P
Age (Year) 73.9+13.1 68.4+13.4 0.896
PVR (mL) 85.6+57.6 79.5+55.8 0.690
IPSS 23.9+4.7 22.6%5.3 0.267
QoL 5.2+0.6 5.1+0.73 0.594
IIEF 6.2+8.4 8.3+8.7 0.66
Stenosis lenght (mm) 5.4+2.3 4.9+2.4 0.57
Stenosis Location

Bulbomembranous 23 (36.5%) 29 (43.3%)

Membranous 5(7.9%) 8 (11.9%)

Bulbous 24 (38.1%) 26 (38.8%)

Distal penile 11 (17.5%) 4 (6.0%)
Uroflowmetric values

UF volume (mL) 181.5+£53.8 199.7+£39.2 0.28

UF Q maximum (mL/s) 7.9+2.7 7.5+2.4 0.56

UF average (mL/s) 3.9+1.9 3.8+1.6 0.51

UF time (s) 31.4+34.2 28.3+26.5 0.21
Urinary Infection (N, %) 13 (20.6%) 12 (17.9%) 0.69

PVR: Post-voiding residual urine volume; IPSS: International Prostate Symptom Score; QoL: Quality of Life; IIEF International Index of Erectile

Function; UF: Uroflowmetry.

ther OIU proven with uroflowmetry (Qmax<10 mL, less
than 150 mL of voided urine). The two groups were com-
pared at the end of the first, third, and sixth months in
terms of these parameters.

The Statistical Package of Social Science 15 (SPSS
15,0, Chicago, IL, USA) version 18 was used for Student’s
paired t-test for the assessment of demographic differ-
ences between the two groups and a chi-squared analysis
was used to assess recurrence. P<0.05 was accepted sta-
tistically significant.

RESULTS

Of the 220 patients, 120 were included in the SG, and
100 were in the CG. Thirty-seven patients (37%) in the
SG, and 53 (44.2%) in the SG were excluded due to vari-
ous reasons during the study. Study was completed with
63 patients in the CG (48.5%) and 67 in the SG (51.5%).

The mean ages of patients in the SG and CG were
73.9+13.1 and 68.4+13.4 years, respectively (p=0.89).
Proximally located stricture rates in the SG and CG were
28 (44.4%) and 37 (55.2%), respectively, and distal stric-

ture recorded in the SG and CG were 37 (55.6%) and 30
(44.8%), respectively. When etiology was considered, 57
patients had postoperative stricture (90.5%), 5 had post-
traumatic stricture (7.9%) and one patient had idiopathic
stricture 1 (1.6%) in CG, while 59 patients had postop-
erative stricture (88%), 7 had posttraumatic stricture
(10.4%) and one patient had idiopathic stricture (1.6%)
in SG. There was no statistically significance between
groups (p>0.05). In the preoperative period, Qmax were
found to be 7.942.7 mL/s and 7.5+2.4 mL/s in CG and
SG, respectively (p=0.56). Stricture length and location,
urinary infection, IPSS, QoL, PVR, and IIEF were sta-
tistically non-significant (p>0.05) (Table 1). The most
common anatomical site of stricture for both groups was
the distal urethra, and there was no difference between
two groups (p=0.28). The first and third postoperative
months of controls revealed a significant improvement in
PVR, IPSS, QoL (Table 2 and 3). In the first postoperative
control, the mean Qmax were 14+3 mL/s and 14.3+2.4
in CG and SG, respectively (p=0.44). In the third post-
operative control, the mean Qmax were 11.6+2.9 mL/s
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Table 2. The treatment results of patients at 1 month control

Control Group Study Group
Characteristics (N =63) (N =67) P
PVR (mL) 28.1+27.3 14.7£21.5 0.002
IPSS 19.9+4.8 17.2+5.1 0.003
QoL 3.00+0.9 2.6+0.67 0.002
Uroflowmetric values
UF volume (mL) 251.8+51.7 262.1+£49.2 0.24
UF Q maximum (mL/s) 14+3 14.342.4 0.44
UF average (mL/s) 8.6+2.0 9.8+1.6 0.01
UF Time (s) 20.1+11.8 18+8.7 0.25
Urinary Infection (N, %) 7 (11.1%) 10 (14.9%) 0.56

PVR: Post-voiding residual urine volume; IPSS: International Prostate Symptom Score; QoL: Quality of Life; UF: Uroflowmetry.

and 13.312 mL/s in CG and SG, respectively (p=0.01).
However, when data from the sixth month were consid-
ered, Qmax, QoL, and IIEF values were not statistically
different (p>0.05) (Table 4). Thirty-two patients in the
SG (47.8%) and 33 patients (52.4%) in the CG did experi-
ence no recurrence at the end of the sixth month (Table
5). There was no significant major or minor complica-

tions in both groups.
DISCUSSION

On the basis of evidence-based medicine, this study
has clearly demonstrated that self dilatation has no ben-
eficial outcomes in long term. Urethral stricture is a
common clinical problem in daily urological practice.
Although a detailed medical history, physical examina-
tion, uroflowmetry (Qmax<10mL/s), endoscopy, and

Table 3. The treatment results of patients at 3 month control

urethrography are sufficient in urethral stricture diagno-
sis, additional tools, including the presence of obstructive
lower urinary symptoms, assessment of QoL, sonoure-
thrography, computed tomography (CT), and magnetic
resonance imaging (MR) may aid in proper evaluation
(4). Voiding or retrograde urethrography are useful tools
for determination length of the stenotic segment (5). It
was shown in the literature that the results of retrograde
urethrography was not sufficient when was not combined
with urethroscopy and it should not be a routine method
in the diagnosis of urethral strictures (6). Sonourethrog-
raphy is more likely to help in detecting the length of
urethral spongiofibrosis. Sonourethrograpy have 86%
sensitivity and 94% specificity for anterior strictures (7).
The sensitivity of sonourethrography decreases when
the stricture is located proximally (8). In our study, we

Characteristics Control Group
(N=63)
PVR (mL) 44.7+36.6
IPSS 21.6+4
QoL 3.76+0.7
Uroflowmetric values
UF volume (mL/s) 224.5+38.8
UF Q maximum (mL/s) 11.6+2.9
UF average (mL/s) 6.8+1.8
UF Time (s) 22.5+14
Urinary Infection (N, %) 4 (6.3%)

Study Group

(N=67) P
17.9+23.9 0.01
18+4.8 0.01
2.7%0.7 0.01
237.7+41.9 0.06
13.3+2 0.01
9.2+1.8 0.01
17.1£7.2 0.01
2 (3%) 0.36

PVR: Post-voiding residual urine volume; IPSS

: International Prostate Symptom Score; QoL: Quality of Life; UF: Uroflowmetry.
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Table 4. The treatment results of patients at 6" month control

Control Group
Characteristics
(N =63)
PVR (mL) 68.2+51.6
IPSS 23.3+4
QoL 4.6+0.7
IIEF
6.2+8.4
Uroflowmetric values
UF volume (mL/s) 209.9+47.6
UF Q maximum (mL/s) 9.2+2.4
UF average (mL/s) 4.9+1.5
UF time (s) 28.4+21

Urinary Infection (N, %)

12 (19.1%)

Study Group

(N=67) p
27.8+31.1 0.01
18.6+5,1 0.02
3.1+£0.8 0.49
8.8+8.9 0.63
238.4+35.9 0.01
12.2+1.8 0.34
7.9%1.2 0.16
20.1£9.7 0.01
5 (7.5%) 0.05

PVR: Post-voiding residual urine volume; IPSS: International Prostate Symptom Score; QoL: Quality of Life; IIEF International Index of Erectile

Function; UF: Uroflowmetry.

Table 5: Relationship between stricture localization and recurrence at 6 month control

Proximal Distal P
Control Group (N, %) 18 (60%) 12 (40%) 0.545
Study Group (N, %) 25 (71.4%) 10 (28.6%) 0.181

did not prefer the use of sonourethrography because its
sensitivity depends on the radiologist’s experience and
sensitivity decreases in proximal strictures rather than in
distal counterparts.

Optical Internal Urethrotomy, urethral dilatation, intra-
urethral stent implantation, and open urethroplasty are the
main therapeutic options for urethral stricture. Intralesional
mitomycin C or triamcinolone injections may prolong the
intervals between recurrences; however, these methods do
not reduce the risk of recurrence, and, therefore, strong ran-
domized controlled studies are necessary (9, 10).

Despite the 55% success rate of intra-urethral stents
reported in most articles, stents are not widely preferred
in first-line modality because they have serious side ef-
fects, such as incontinence, painful erections, dribbling,
intractable pain, urinary infections, and stricture recur-
rence (11). Self dilatation after OIU provides a cure in
approximately half of all patients, while the other half
requires definitive open urethroplasty (12-14).

At the sixth month of control, 18 (28.6%) patients
showed proximal, and 12 (19%) patients showed distal
stricture recurrence in CG; whereas 25 (37.3%) patients
showed proximal, and 10 (14.9%) patients showed distal
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stricture recurrence in SG. Our results were consistent
with the literature and revealed a lower recurrence rate in
distal urethral stricture when compared to their proximal
counterparts. Irrespective of stricture localization, over-
all recurrence rates were 47.6% and 52.2% in the CG and
SG, respectively. In this study, we used 14 Fr catheter two
times in a week for self dilatation. Although Lawrence
and Lauritzen stated in their studies that using 16 or 18
Fr catheters revealed similar results in term of stricture
recurrence, there is no consensus about catheter diam-
eter, how long and how often to do self dilatation in lit-
erature (15-17). The short term success rates of OIU and
urethral dilatation are limited. Steenkamp et al. reported
that nearly half of the patients in their study sample were
cured using OIU and the urethral dilatation technique
(18). In our study, recurrence rates were 47.6% and
52.2% in the CG and SG in accordance with the litera-
ture, respectively. The urethral bougie dilatation method
is no longer preferable because this procedure may cause
numerous micro lesions in spongiofibrotic tissue, and, as
a rule, scar tissue formation is observed four to six weeks
after the procedure (18). We observed slightly greater
proximal stricture recurrence in the SG than in the CG.
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Enrollment

Assessed for eligibility
(N =373)

Excluded N = 153)
- Not meeting inclusion criteria (N = 140)
- Declined to participate (N=13)

A 4

Randomized (N = 220)

!

A J Allocation £

Control Group
Allocated for control (N =100)

Study Group
Allocated for study (N =120)

v Follow-Up v

Lost to follow-up (N =37)

Lost to follow-up (N = 53)

Analysis y

Analysed (N =63)

Analysed (N =67)

Figure 1. CONSORT Flow Chart of the study.

Self dilatation was first introduced as a technique by
Lawrence and has mostly been used as the preferred mo-
dality by many urologists (15,19). The long-term success
rate of OIU is dependent on the length of the stenotic
segment, presence of urinary infection, localization of the
stricture, time of the first recurrence, and a number of
surgical interventions (20). Because self-urethral dilata-
tion could frequently cause pain, we used 14 Fr catheter
to reduce discomfort (19). The technique of combined
OIU with self dilatation has been investigated in several
trials. Although follow-up periods were shorter (up to 3
months), urethral stricture recurrence was as high as 78%
(21, 22). It was reported that the outcomes of the OIU
were poor in patients with strictures longer than 1 cm,
multiple strictures, pendulous urethral strictures, bulbar
strictures with significant spongiofibrosis, and those re-

cur within the first 3 months. Tammela and Dubey re-
ported that more than six months of self-dilatation had
no benefit to patients (23, 24). Contrastingly, another
study reported a 40% success rate with a group perform-
ing self dilatation over a period of 12-36 months com-
pared to a group performing selfdilatation for only six
months (14%) (25). Laser internal urethrotomy prevents
recurrence at a rate of 77% and thus may be more likely
to cause sepsis (13%). To obtain safer results, strong ran-
domized controlled studies are necessary (26). Indeed,
Jackson et al. stated in a Cochrane Database of Systematic
Review that intermittent self dilatation following endo-
scopic treatment reduced risk of recurrent urethral stric-
ture with very low level of evidence (27). Quality of life of
the patients enrolled in a dilatation program is reported
to be low due to moderate discomfort caused by the dif-
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ficulty and pain associated with dilatation (28). In the six
month control, even though PVR and IPSS were statisti-
cally different, progressive decrease in Qmax might have
caused a decrease in QoL. Similar mean IIEF scores be-
tween two groups throughout the study can be explained
by the fact preservation of the cavernosal nerve.

Open urethroplasty remains the gold standard tech-
nique due to its high success rate (29). This technique
requires advanced experience and should be performed
in reference hospitals. Nonetheless, open urethroplasty
is accompanied by many complications, such as erectile
and ejaculatory dysfunction, scrotal edema, curvature of
the penile shaft, wound infections, perineal hematoma,
fistula formation, rectal perforation, epididymal orchitis,
meatal stricture, bacteremia, fever, urosepsis, and scro-
tal abscess. Rather than risking these medical problems,
OIU is preferable rather simple technique that can be
performed by even inexperienced surgeons at any urol-
ogy clinic with a low rate of complication (30). Some
authors advocate that OIU reduces the success rate of
open urethroplasty, while others claim that there is no
increase in recurrence rates with OIU (31). OIU is a safe
and practical surgical method that has been used in the
treatment of urethral stricture for over 40 years. In se-
lected patients, the success rate reaches approximately
50-70% (32). Rouanet et al. observed that self-dilatation
following OIU improved IPSS and disease-related QoL
parameters. In agreement with their findings, the authors
of our study revealed similar improvements at the end of
the third and sixth months; moreover, they also reported
a statistically significant improvement in PVR (33).

Short follow-up time is the limitations of this study.

Powerfull sides of this study are that it is evidence-
based randomized controlled study and this area is poor-
ly studied to date.

The weak side is short follow-up time.

CONCLUSIONS

Optical internal urethrotomy is an easily applied sur-
gical technique that does not require surgeons to posses
special experience with tolerable side effects. However,
its therapeutic effectivity is low in term of long-term
results. Although OIU is widely performed by many
urologists, open urethroplasty is the best therapeutic op-
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tion for recurrent urethral strictures. In selected patients
with distally located short strictures, the self-dilatation
procedure is an acceptable first-line technique that pro-
longs recurrence time without increasing the complica-
tion rate. This study supports the hypothesis that self-
dilatation performed twice a week after OIU following
the initial endoscopic management of urethral stricture
has no significant effect on the overall rate of stricture
recurrence compared to the rate of recurrence following
endoscopic treatment alone, but it may help to reduce
the mean number of repeated interventions for stricture
recurrence.

We declare no competing interests.

Endnotes: This study was presented as oral presenta-
tion during EAU 11" South Eastern European Meeting
(SEEM), 6-8 Nov 2015, Antalya, Turkey. (Eur Urol Suppl
2015:14(8);e1415)
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Ozet

Amag: Acik piyeloplasti sonrasi gelisen
sekonder tiretero-pelvik-darlikta tam kat ol-
mayan endopiyelotomi uygulamasinin bagari-
sin1 ve basariy1 etkileyen faktorleri degerlen-
dirmek.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2007-Ocak
2017 tarihleri arasinda agik piyeloplasti son-
ras1 sekonder UPD gelismis ve bu nedenle
tam kat olmayan endopiyelotomi uygulanmis
12 hastanin verileri retrospektif olarak deger-
lendirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi 1. yil
verileri karsilagtirildi. Endopiyelotomi tam kat
olmayacak sekilde yapildi. Islem sonrasi her
hastaya JJ kateter takildi. Tam ve kismi semp-
tomatik diizelme bagari, semptomlarda diizel-
me olmamasi bagarisizlik olarak tanimlandi.

Bulgular: Hastalarin 7(%58,3)’si erkek,
5(%42,7)’1 kadin; ortalama yas1 29,3(20-43)
idi. Tim hastalarda UPD olan tarafta agr
mevcuttu ve fiziki muayenede KVAH+Tigi
mevcuttu. Sekonder UPD gelisimine kadar
gecen siire ortalama 2,22(0,25-13) yil ola-
rak hesaplandi. 10 hastanin(%83,3) ameliyat
oncesi TVPsinde obstriiksiyon —gdriintiisii
mevcuttu(2 kayip). 3 (%25) hastada USGde
grade(G) 2 hidronefroz(HN), 5(%41,7) has-
tada G3HN, 2(%16,7) hastada G4HN mev-
cuttu(2 kayip). Hastalara ameliyat oncesi
yapilan DTPA renal sintigrafi verilerine gore
11(%91,7) hastada ditiretik uygulamasina ya-
nit gozlenmedi(1l kayip). Ameliyat sonrast 1.
yilda yapilan kontrol tahlillerinde 5(%58,3)
hastada [VPde obstriiksiyon goriintiisii mev-

Abstract

Objectives: To detect the success rates of
partial-tickness-endopyelotomies after failed
pyeloplasty and factors affecting these success
rates.

Materials and Methods: Between 2007
and 2017, 12 patients had partial-tickness-
endopyelotomy after failed pyeloplasty. We
analyzed the post operational 1-year results.
Endopyelotomy was applied without reaching
the peri-ureteral fat tissue (partial-tickness-
endopyelotomy). A JJ catheter was applied for
all patients at the end of all procedures. Total
and partial symptomatic relief symptomatic
was defined as success, and no improvement
in symptoms was defined as failure.

Results: There were 7 (58.3%) males and
5 (42,7%) females. Seven (58.3%) patients had
right sided uretero-pelvic stenosis(UPS), and
5 (42,7%) patients had left sided UPS. Patients
mean age was 29.3(20-43). The mean time af-
ter first operation was 2.22(0.25-13) years. All
patients had pain at related side. Ten(83.3%)
(2 missing) patients had obstruction at IVP;
3(25%) had grade 2, 5(41.7%) had grade 3,
and 2(16.7%) had grade 4 hydonephrosis at
USG(2 missing); 11(91.7%)(1 missing) didn’t
have respond to IV diuretic at DTPA re-
nal Scintigraphy. After operations 5(58.3%)
patients had obstruction at IVP (p=0.564);
1(8.3%) had no hydronephrosis, 1(8.3%) had
grade 2, 6(50%) had grade 3, at USG(4 mis-
sing) (p=0.04); and 8(66.7%) didn’t have
respond to IV diuretic at DTPA renal Scin-
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cuttu(2 kayip)(p=0,564). 1 (%8,3) hastada USGde HN saptanmadi,
1(%8,3) hastada G2HN, 6(%50) hastada G3HN mevcuttu(4 kayip)
(p=0,04). DTPA renal sintigrafi verilerine gore 8(%66,7) hastada
ditiretik uygulamasina yanit gézlenmedi(2 kayip)(p=0,058). Ame-
liyat sonrasi 1. yilda 6(%50) hastada basari, 6(%50) hastada basa-
risizlik saptandi(p=0,004). Acik piyeloplasti sonrast sekonder UPD
i¢in yapilan tam kat olmayan endopiyelotomi operasyonuna kadar
gecen siire basariyi etkileyen en degerli faktor olarak saptandi.

Sonug: Acik piyeloplasti sonrasi gelisen sekonder UPDde tam
kat olmayan endopiyelotomi uygulamasi ameliyat sonrasi bir yil
boyunca semptomatik diizelme saglayabilmektedir. Bu teknigin
peritireteral komplikasyonlardan kaginmak amaci ile uygulanabilir
oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sekonder tireteropelvik darlik, endopiye-
lotomi

AMAC

Giintimiizde tireteropelvik (UP) darligin (UPD) altin
standart tedavisi agik piyeloplastidir."! Ancak laparosko-
pik, robotik ve endoskopik tekniklerin gelismesi ile agik
piyeloplasti yerini yeni tedavi seceneklerine birakmaya
baslamistir. UPD igin ilk endoskopik ¢6ztim 1943 yilin-
da Davis® tarafindan diinyaya sunulmugtur. Bu teknikte
internal tiretrotomide oldugu gibi darlig: da igine alacak
uzunlamasina bir endoskopik insizyon yapilmis ve iireter
duvarinin 6 haftada igeriye yerlestirilmis olan tireter ka-
teteri yardimu ile iyilestigi gozlenmistir. Ardindan 1986
yilinda Inglis ve Tolley™ isimli iki aragtirmaci tarafindan
iireterorenoskopi ile piyelolysis uygulanmstir. Endopiye-
lotomi adini1 verilen UPD’nin endoskopik tedavisi anteg-
rad veya retrograde olarak uygulanabilmektedir. Anteg-
rad uygulamada perkutan bobrege giris yapilip nefroskop
kullanilarak endopiyelotomi gergeklestirilir. Retrograd
uygulamada ise rigid tireterorenoskop (R-URS) veya fle-
xible URS (F-URS) kullanilarak floroskopi altinda islem
gerceklestirilir.”! Endopiyelotomi islemi esnasinda tirete-
rin kesilmesi i¢in Accucise M (Applied Urology, Rancho
Santa Margarita, California, USA) ad1 verilen 6zel bir ba-
lon + kesme igleminin birlikte yapilabildigi kateter, soguk
bicak veya lazer kullanilabilmektedir.

Endopiyelotomi operasyonunda ureter duvari tam
kat olarak peritireteral yagh doku goriilene kadar insize
edilmelidir. Ancak ¢aprazlayan damar siiphesi oldugun-
da, darlik >2cm oldugunda veya iireterin pelvise yiik-

tigraphy (2 missing) (p=0.058). Six patients had failure(50%) , and
6(50%) patients had success (p=0.004). Time lag from first operati-
on was detected to be the most valuable factor for success.
Conclusions: Partial-tickness-endopyelotomy provided some
symptomatic relief during 1-year follow up. This technique could
be used to avoid periureteral complications.
Keywords: Ureteropelvic stricture, endopyelotomy

sek insersiyo ile girdigi durumlarda tam kat insizyon
yapilmas1 zor olmaktadir. Baz1 yayinlarda bu durumlar
endopiyelotomi i¢in ¢aligma dig1 birakma kriteri olarak
tanimlanmustir.™>* Biz, bu ¢aliygmamizda agik piyeloplasti
sonrast gelisen sekonder UPDde tam kat olmayan endo-
piyelotomi uygulamalarimizin basari sonuglarini ve bu
bagariy1 etkileyen faktorleri retrospektif olarak degerlen-
dirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Etik kurul onaymin alinmasimi takiben Ocak 2007
ile Ocak 2017 yillar1 arasinda agik piyeloplasti sonrasi
sekonder UPD gelismis ve bu nedenle tam kat olmayan
endopiyelotomi uygulanmis 12 hastanin verileri retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Hastanemizde UPD hastasinin operasyon oncesi de-
gerlendirmesinde 6zellikle agrinin sorgulandig1 semptom
verileri, kostovertebral ag1 hassasiyetinin (KVAH) deger-
lendirildigi fiziki muayene bulgulari, tam idrar tahlili
(TIT), idrar kiiltiirii (IK), hemoglobin (Hgb), serum iire
ve kreatinin degerleri, ultrasonografi (USG), intraveno-
us piyelografi (IVP), ve diiiretikli DTPA renal sintigrafi
verileri; ameliyat esnasinda not edilen iireterorenoskopi
(URS) bilgileri, darlik boyutunun <2cm olup olmadigy,
URSde ek patoloji olup olmadigy, JJ kateter takilma duru-
mu, Clavien siniflandirmasina®® gore komplikasyon ora-
n1 (KO); ameliyat sonras1 dénemde yapilan hemoglobin
(Hgb), serum iire ve kreatinin degerleri; ameliyat sonrasi
1. yilda yapilan 6zellikle agrinin sorgulandigi semptom
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verileri, ultrasonografi (USG), intravenous piyelografi
(IVP), ve diiiretikli DTPA renal sintigrafi verileri ¢ikari-
lip degerlendirildi ve karsilastirilabilen veriler karsilasti-
rildi. Bunun yaninda hastanin operasyon 6ncesi J] kateter
takilma durumu, takilan JJ kateter ile operasyon 6ncesi
semptomatik iyilesme olup olmadig1 degerlendirildi.

Ameliyat oncesi idrar kiltiiriinde tireme olan kisi-
ler antibiyogram verilerine uygun olarak tedavi edildi
ve [K’nin steril olmast saglandi. Tiim hastalara ameliyat
indiiksiyonu esnasinda antibiyotik proflaksisi amaci ile
birinci kugak intravenoz sefalosporin veya kinolon uygu-
landu.

Tam ve kismi semptomatik diizelme basari, semptom-
larda diizelme olmamas: basarisizlik olarak tanimlandi.

Ameliyat teknigi: R-URS (9.5F Karl-Storz R-URS,
Germany) ile yapilan ameliyat tekniginde genel anestezi,
litotomi pozisyonu verme, uygun boyama uygulanmasini
takiben sistoskop esliginde tiretere kilavuz tel ilerletildi.
Kilavuz tel yardimi ile R-URS kullanilarak ilerlendi. UPD
segmenti bulundu. Kilavuz tel UPD segment igerisinden
bobrege dogru ilerletildi. Holmium lazer kullanilarak
lateralden veya posterolateralden insizyon uygulandi.
Insizyon URS ile rahatlikla bébrege ilerlenebilecek UP
genislik saglanana kadar derinlestirildi. Peritireteral yagh
dokuya kadar insizyon yapilmadi. URS ile bobrege iler-
lendi ve kaliksler gézlendi. Ardindan URS ¢ikarilip kila-
vuz tel yardimi ile JJ kateter implantasyonu uygulandi.
F-URS (8.4F Olympus URF-P3, Germany) ile yapilan
ameliyat tekniginde ise tarif edilen islemler tireteral giris
kilifi kullanilmadan direkt F-URS ile yapildi. Ureter ori-
fisinden girilemedgi durumda bébrege perkutan giris ya-
pilmasini ve dilatasyonu takiben antegrad olarak F-URS
kullanilarak islem gergeklestirildi.

istatistiksel Analiz

Istatistiki Analiz “Statistical Package for Social Scien-
ces 20.0 software (SPSS 20.0 for MAC)” isimli program
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler ortalama
(minimum-maksimum), frekans ve yiizdeler kullanilarak
sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup uymadigini de-
gerlendirmek amaci ile Kolmogorov-Simirnow, Shapiro-
Wilk, Kurtosis ve Skewness Testleri kullanildi. Normal
dagilima uyan bagimli-siirekli degiskenleri karsilagtirma
amaci ile “Paired Sample T Test (Student T Test)” kul-

16

lanildi. Normal dagilima uymayan Bagimli-siirekli de-
giskenleri karsilagtirma amaci ile “The Wilcoxon Test”
kullanildi. Basar1 orani degerlendirilmesi amaci ile “Mc-
Nemar” testi kullanildi. Basariy1 etkileyen faktorleri de-
gerlendirmek amaci ile “Enter Logistic Regression Test”
kullanildi. P<0.05 istatistiksel anlaml1 olarak tanimlandu.

BULGULAR

Hastalarin 7 (%58,3)’si erkek, 5 (%42,7)’i kadin; or-
talama yas1 29,3 (20-43) idi. Tim hastalarda UPD olan
tarafta agr1 mevcuttu ve fiziki muayenede KVAH+1igi
mevcuttu. Ac¢ik piyeloplasti ameliyatindan sonra se-
konder UPD gelisimine kadar gegen siire ortalama 2,22
(0,25-13) y1l olarak hesaplandi. Ameliyat 6ncesi yapilan
hazirlik tahlillerinde 5 (%42,7) hastanin TIT ve IK’nde
iiriner enfeksiyon saptandi ve uygun antibiyoterapiler ile
tedavi edildi. Hastalarimizin higbirisinde ameliyat 6nce-
si aktif iiriner enfeksiyon yoktu. 7 (%58,3) hastada sag
UPD, 5 (%42,7) hastada sol UPD mevcuttu.

10 hastanin (%83,3) ameliyat éncesi IVP grafisin-
de obstriiksiyon goriintiisii mevcuttu (2 kayip). 3 (%25)
hastada USGde grade (G) 2 hidronefroz (HN), 5 (%41,7)
hastada G3 HN, 2 (%16,7) hastada G4 HN mevcuttu (2
kayip). Hastalara ameliyat 6ncesi yapilan diiiretikli DTPA
renal sintigrafi verilerine gore 11 (%91,7) hastada diiire-
tik uygulamasina yanit gozlenmedi (1 kayip).

Hastalarm 8 (%66)’inde operasyon R-URS, 4
(%34)inde F-URS kullanildi. Tim darliklar kus gozii
seklinde ve < 2 cm boyutunda idi. Bir (%8,3) hastada
tireter alt uctan gecilemedi ve islem antegrad olarak ger-
ceklestirildi. 1 (%8,3) hastada URSde iiretral lezyon goz-
lendi. Bu lezyon patolojisi benign olarak rapor edildi. Di-
ger 10 (%83) hastada islem esnasinda ek iireteral patoloji
gozlenmedi. 1 (%8,3) hastada Clavien 1, 1 (%8,3) hastada
Clavien 2 komplikasyon goriildii. Ameliyat bitiminde
tim hastalara JJ kateter takildi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Hgb, iire, kreatinin de-
gerleri sirasi ile 13,18(10,6-15,1)g/dL ve 12,58(10,6-15,2)
g/dL (p=0,096), 32,5(20-45)mg/dL ve 30(15-46) mg/
dL(p=0,056), 1,04(0,8-1,6)mg/dL ve 1,01(0,8-1,5) mg/dL
(p=0,03) olarak saptandu.

Ameliyat sonrast 1. yilda yapilan kontrol tahlillerinde
5 (%58,3) hastada VP grafisinde obstriiksiyon gériintii-
sti mevcuttu (2 kayip) (ameliyat dncesi ile kargilastirma-
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da p=0,564). 1 (%8,3) hastada USGde HN saptanmadi, 1
(%8,3) hastada G2 HN, 6 (%50) hastada G3 HN mevcuttu
(4 kayip) (ameliyat oncesi ile karsilastirmada p=0,04). Di-
tiretikli DTPA renal sintigrafi verilerine gore 8 (%66,7)
hastada ditiretik uygulamasina yanit gézlenmedi (2 ka-
yip) (ameliyat 6ncesi ile karsilagtirmada p=0,058).

Ameliyat sonrast 1. yilda 6 (%50) hastada basari, 6
(%50) hastada basarisizlik saptandi (p=0,004). Detayli
incelemede 1 (%8,3) hastada tam semptomatik diizelme,
5 (%41,7) hastada kismi semptomatik diizelme oldugu
gozlendi.

Ameliyat sonrasi basariyr etkileyebilecek ameliyat
oncesi ve sonrasi faktorler tabloda sunuldu (Tablo). A¢ik
piyeloplasti sonrast sekonder UPD i¢in yapilan tam kat
olmayan endopiyelotomi operasyonuna kadar gecen stire
istatistiksel anlamli olmasa da basariy: etkileyen en de-
gerli faktor olarak saptandi. Agik piyeloplasti sonrasi ne
kadar kisa siirede sekonder UPD gelisir ise tam kat olma-
yan endopiyelotomi basarisi o kadar diisiik saptandi.

TARTISMA

Ureteropelvik darligin tedavisine tarihsel olarak bak-
tigimizda ilk rekonstruktif operasyonun 1886 yilinda E
Trendelenburg. tarafindan uygulandig gorillmektedir.
Ardindan, 1900 yilinda J. Albaran.!® tarafindan ilk defa
eksternal insizyon ile iireterotomi uygulanmistir. UPD
icin ilk endoskopik ¢oziim 1943 yilinda Davis® tarafin-
dan diinyaya sunulmustur. Bu teknikte internal iiretroto-
mide oldugu gibi darlig1 da i¢ine alacak uzunlamasina bir
endoskopik insizyon yapilmis ve iireter duvarinin 6 haf-
tada icerisine yerlestirilmis olan {ireter kateteri yardim
ile iyilestigi gozlenmistir. 1983 yilinda Wickhman® ta-
rafindan ilk antegrad teknik sunulmustur. Bu teknikte de
Davis'in® tekniginde oldugu gibi soguk bicak ile insizyon
uygulanmustir. 1985 yilinda Bangle!® tarafindan kombine
antegrad+retrograd teknik ile endoskopik UPD tedavisi
saglanmigtir. Bin dokuz ytiz seksen alt1 yilinda Inglis ve
Tolley®™ isimli iki aragtirmaci tarafindan tireterorenosko-
pi ile piyelolizis uygulanmigtir. 1996 yilinda Thomas'” ta-
rafindan 6ncesinde JJ kateter uygulamasinin rutin olarak
uygulandig: retrograd endopiyelotomi serisi yaymlanmig
ve 1998 yilinda Soroush ve Bagley!® tek seansta uygula-
nabilen retrograde endopiyelotomi serisi diinyaya sunul-
mustur.

Tablo. Acik piyeloplasti sonrasi gelisen sekonder UP darlikta tam kat
olmayan endopiyelotomi uygulamasinin bagarisini etkileyen faktorler

Faktorler P* degeri
Cinsiyet 0.972
Ik ameliyattan sonra gegen siire 0.075
IVPde diizelme 0.099
Ameliyat 6ncesi Grade 2 hidronefroz 0.497
Ameliyat 6ncesi Grade 3 hidronefroz 0.530
Ameliyat oncesi Grade 4 hidronefroz 1.000
Ditiretikli DTPA renal sintigrafide diizelme 0.999
Ameliyat oncesi JJ kateter 0.157

uygulanmasindan sonra agr1 giderimi

* Enter Logistic Regresyon

Endopiyelotominin agik veya laparoskopilk teknikle-
re ustiinliikleri: minimal invaziv olmasi, insizyonun di-
rekt goriintii ile net sekilde goriilmesi, ameliyat siiresinin
kisalig1, ameliyat sonrasinda nefrostomi uygulamasinin
gerekmemesi, hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, has-
talarin giinlitk hayatlarina daha kisa stirede donmeleri,
basarisizlik olmasi halinde kolayca yeniden uygulanabil-
mesi olarak sayilabilir.”

Giiniimiizde bir¢ok aragtirmaci holmium lazer kul-
lanarak posterolateral veya lateral insizyon ile periiirete-
rik-peripelvik yag dokusuna kadar insizyon yapmaktadir.
Boylece fibréz dokunun yeteri kadar kesilerek sekonder
UPDnin 6nlendigini ifade etmektedir. Ancak, olas1 bir
capraz damar varligy, iireterin yiiksek insersiyo ile pel-
vise giris yapmasi endopiyelotominin uygun olmadig1
durumlar olarak rapor edilmektedir. Bu durumlarda
acik veya laparoskopik cerrahilerin tercih edilmesi ge-
rektigi savunulmaktadir. Biz klinigimizde 2007 yilindan
beri endopiyelotomi uygulamas: esnasinda olas: iireter
dis1 komplikasyonlardan kaginmak amaci ile tam kat ol-
mayan insizyon yapmaktayiz. Bu ¢aligmamizda tam kat
olmayan endopiyelotomi sonuglarimizi sunmaktayiz.
Giincel literatiirler incelendiginde tam kat olmayan en-
dopiyelotomi uygulamasini inceleyen bir yayin olmadigi
gorillmektedir. Bu nedenle teknigimiz basit ve diinyada
ilk kez sunulan bir tekniktir.

Biyani ve ark. "% yaptig1 bir calismada endopiyeloto-
mi uygulamasi sonrasi 34 aylik takipte %75, Conlin ve
Bagley!l 21 hastadan olusan serisinde %81, Renner ve
ark. 21 34 hastadan olugan 18 ay takipli serisinde %85,
Geavlete ve ark.!! 30 hastadan olusan 18 ay takipli sekon-
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der UPD serisinde 6. ayda toplam %90, 18. ayda toplam
%96, ayn1 yaymnda 17 hastadan olusan endopiyelotomi
sonrasi gelisen sekonder UPDde 6. ayda %94, 18. ayda
%88, yine ayni yayinda 13 hastadan olusan piyeloplasti
sonrast gelisen sekonder UPDde 6. ayda %76, 18. ayda
%76, Elabd ve ark.® 42 hastadan olusan 42 aylik takip-
le serisinde toplam %80, ayn1 yayinda primer vakalarda
%84, yine ayn1 yayinda sekonder vakalarda %72, Matin
ve ark. ™ 5 hastadan olusan sekonder UPD serisinde
%50 semptomatik bagar1 rapor edilmistir. Ozet olarak
%70 ile %90 arasinda degisen basar1 oranlari mevcuttur.
Bu basar1 oranlar1 sekonder UPDde daha diisiik olarak
rapor edilmektedir. Dikkatle degerlendirildiginde ve pi-
yelopasti sonrasi gelisen UPD ele alindiginda literatiirde
en fazla 13 hastalik bir seri ile Geavlete ve ark.! yayini
mevcuttur. Bizim hasta sayimiz 12'dir ve tam kat olma-
yan endopiyelotomi uygulamasi sonrast 50% basar1 ora-
nimiz mevcuttur. Bu oran detayli olarak incelendiginde
9%8,3 hastada tam semptomatik diizelme, %41,7 hastada
kismi semptomaik diizelme oldugu gozlenmektedir. So-
nuglarimiz literatiirden diigitk olarak degerlendirilebilir,
ancak komplikasyonlarimiz ile birlikte degerlendirildi-
ginde sadece 2 hastada Clavien 2 komplikasyon olmasi
teknigimizin bagari/giivenlik oraninin yiiksek oldugunu
gostermektedir.

Semptomlarin yaninda laboratuvar bulgularinda-
ki diizelme oranlari incelendiginde Geavlete ve ark.!!
13 hastadan olusan literatiirdeki en genis piyeloplasti
sonrasi gelisen sekonder UPD serisinde ameliyat dncesi
%70 hastada G3 HN, %30 hastada G4 HN saptamuis, ve
ameliyat sonrasi 12. ayda %38,4 hastada normal kaliseal
sistem, %11,5 hidronefrozda azalma, %50 hidronefroz
derecesinde bir degisiklik olmadigini saptamislardir. Bi-
zim ¢alismamizda da ameliyat 6ncesi ve sonrast HN de-
receleri kargilastirildiginda istatistiksel anlamli diisme
oldugu gozlenmektedir. IVP verileri incelendiginde ise
yine Geavlete ve Ark.!l ameliyat sonrasi tiim hastalarda
UP gecisin gerceklestigini ifade etmektedir. Ancak bizim
caligmamizda ameliyat sonrasi 12. ayda IVPde istatistik-
sel anlaml bir diizelme gézlenmemistir. Ditiretikli DTPA
renal sintigrafi verileri incelendiginde Elabd ve ark.!"
%80 hastada diiiretige yanit alindigini ifade etmektedir.
Bizim ¢aliymamizda ise ancak %30 hastada diiiretige ya-
nitta diizelme gerceklesmistir. Bunun yaninda bizim ¢a-
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lismamizda ameliyat sonras1 USGde HN gradei, IVP ve
ditiretikli DTPA renal sintigrafi verilerinde diizelme ile
ameliyat bagarisi arasinda bir kolerasyon olmadig1 goz-
lenmigstir. Bu bulgular 1s1ginda semptomatik diizelmenin
laboratuvar bulgularindaki diizelmeden ayr1 oldugu de-
gerlendirilmektedir.

Vaka sayimizin az olmasi teknigimizin basarisini de-
gerlendirmede en biiylik dezavantajimizdir. Laboratuvar
bulgularinda diizelmenin semptomatik diizelme ile kole-
rasyon gostermemesi 12 aydan daha uzun siire takiplerde
erken niiks olabilecegini diistindiirebilir. Ancak, ¢aligma-
miz i¢in topladigimiz verilerimiz bu durumu degerlen-
dirmeye yetmemektedir.

Sonug olarak agik piyeloplasti sonras: gelisen sekon-
der UPDde tam kat olmayan endopiyelotomi uygulamasi
ameliyat sonrasi bir yil boyunca semptomatik diizelme
saglayabilmektedir. Bu teknigin ¢aprazlayan damar siip-
hesi oldugunda veya tireterin yiiksek yerlesimi ile bob-
rege girdigi durumlarda giivenle uygulanabilir oldugu
distiniilmektedir.
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Ozet

Amag: Urotelyal tiimérler geng hastalarda
nadiren goriiliir. Bu nedenle geng hastalarda
hastaligin dogal seyri ile ilgili bilgiler net de-
gildir ve bu kategoride degerlendirilecek has-
talar hentiz tanimlanmamigtir. Caligmamizda,
kiigiik serilerimize dayanarak geng hastalarda
goriilen mesane timoriiniin dogal seyrini 6n-
gormeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2012 ile Ocak
2017 arasinda tiroloji klinigine bagvuran 18-
40 yaslar1 arasindaki toplam 15 hasta geriye
doniik olarak degerlendirildi. Olgularimiz de-
mografik veriler (yas ve cinsiyet), sigara oykii-
sti, timor tipi, grade, evre, odak sayisi, timor
rekiirrensi ve intravezikal tedavi parameter-
leri degerlendirilerek 30 yas alt1 ve 30-40 yas
aralig1 olmak tizere iki ayr1 gruba ayrilayarak
analiz edildi

Bulgular: Olgularimiz 30 yasin altindaki
(n =7; % 46.7) veya tzeri (n = 8; % 53.3) idi.
Otuz yagin altindaki diisiik dereceli tiimorle-
rin oranlar1 30 yasin tizerindeki yas grubuna
gore daha yiiksek bulundu (p: 0.007; p <0.01).

Sonug: Caliymamizda, hastalar < 30 ve
> 30 yas hastalar olarak degerlendirildiginde,
yas faktoriiniin, timor boyutu, histopatolojik
grade ve evre, intravezikal tedaviye verilen
tedavi yanitlar1 ve timor rekiirrensi ile dog-
rudan korelasyona sahip potansiyel olarak ne-
gatif bir prediktif faktor oldugu gozlemlendi.

Anahtar Kelimeler: Mesane timorii,
geng hasta, timor rekiirrensi

Abstract

Purpose: Urothelial tumors are rarely
seen in young patients. Therefore in these
types of patients, information related to natu-
ral course of the disease are not clear-cut and
patients who will be evaluated in the young
age category have not been defined yet. In our
study, based on our small series, we aimed to
predict the natural course of the bladder tu-
mor seen in young patients peculiar to this age
group.

Material and Methods: A total of 15
patients aged between 18-40 years who con-
sulted to our urology clinic between January
2012 and January 2017 were retrospectively
evaluated. Our cases were analyzed by demo-
graphic data (age and gender), smoking his-
tory, tumor type, grade, stage, number of foci,
tumor recurrence and intravesical treatment
parameters and dividing into two groups of
under age 30 and age range 30-40 years.

Results: Our cases were either below
(n=7; 46.7 %) or above (n=8; 53.3 %) 30 years
of age. The rates of low grade tumors in the age
group of < 30 years were found to be higher
when compared with the age group of > 30
years (p:0.007; p<0.01).

Conclusion: In our study, when patients
were evaluated as those aged < 30 and > 30
years, age factor was observed to be a poten-
tially negative predictive factor directly corre-
lated with tumor size, histopathological grade
and stage, treatment responses to intravesical
therapy and tumor recurrence.

Keywords: Bladder tumors, young
patients,tumor recurrence
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INTRODUCTION

Urothelial tumors are usually seen in elderly people,
with a male predominance. The median ages of patients
at the time of the initial diagnosis are 69 in men and 71 in
women [1]. Urothelial tumors are rarely seen in young pa-
tients. When studies on this issue have been analyzed, the
definition of young age has usually been used for patients
aged between 20-40 [2,3]. For the definition of ‘young
age bladder tumor’ use of different age intervals in vari-
ous studies has resulted in acquirement of inconsistent
relevant data. Some studies have reported that younger
patients with urothelial tumors had more favorable prog-
nosis than older patients. However, other studies have
shown that the clinical course of the disease in younger
patients is similar to that in older patients [4,5]. In our
study we comparatively evaluated the patients aged 18-40
years old diagnosed with a bladder tumor with respect to
age and tumor size.

MATERIAL AND METHODS

A total of 15 patients visiting our clinic between Janu-
ary 2012 and January 2017 were evaluated retrospective-
ly. The patients were analyzed according to demographic
data (age, gender), smoking history, type, size, stage
and grade of the tumor, number of tumor foci, tumor
recurrence, up/down- grading/staging and intravesical
therapy. All of the surgical specimens were examined by
a dedicated genitourinary pathologist and processed ac-
cording to standardized procedures. The tumor grade was
determined according to the 2004 World Health Organi-
zation classification system and the histopathologic stage
was determined according to the 2010 American Joint
Committee on Cancer staging system. The Transurethral
resection (TUR) was performed as initial treatment of
choice for non-muscle invasive bladder cancer (NMIBC).
The EAU recommendations to be followed up in patients
after TUR of NMIBC were applied (Patients with Ta/T1
tumors at low risk of recurrence and progression should
have a cystoscopy at 3 months. If negative, the following
cystoscopy is advised 9 months later, and then yearly for
the next 5 years. Patients with Ta/T1 tumors at high risk
of progression and those with CIS should have a cystos-
copy and urinary cytology at 3 months. If negative, the

following cystoscopy and cytology should be repeated
every 3 months for a 2-year period and every 6 months
thereafter for a 5-year period, and then yearly. Yearly im-
aging of the upper tract is recommended.).

Statistical Analyses: For statistical evaluation of
study data, IBM’s SPSS Statistics 22 (IBM SPSS) program
was used. In addition to descriptive statistical methods
(means, standard deviation, frequency) for the compari-
son of qualitative data, Fisher’s Exact test chi-square test
and Fisher -Freeman- Halton Test were used and the
Level of significance was accepted a p value of <0.05.

RESULTS

Our study was performed on a total of 15 cases in-
cluding 11 (73.3 %) male and 4 (26.7 %) female patients.
Mean age of the patients was 32.13+7.81 (rangel8-40
years) years. The Patients were either older (> 30 yrs; n=8;
53.3) or younger (< 30 yrs n=7; 46.7 %). Twelve (80 %)
of the patients were smokers. Medical anamnesis of the
patients did not reveal any evidence of comorbidity or
surgical intervention.

Single (n=9; 60 %) and multiple (n=6; 40 %) tumor
foci were detected in a respective number of patients. In
our patients, tumors were either larger (n=7; 46.7 %) or
smaller (n=8; 53.3 %) than 3 cm in diameter. Distribu-
tion of the cases based on histopathology results were as
follows: papillary urothelial neoplasia of low malignancy
potential (PUNLMP) (n=2; 13.3 %), T1 high grade (HG)
(n=2, 13.3 %), T1 low grade (LG) (n=5; 33.3%), T2 high
grade (n=1; 6.7 %) and Ta low grade (n= 5; 33.3 %). In
only one case older than 30 years of age with a tumor size
smaller than 3 cm, in situ carcinoma was seen. Median
follow-up period was 22.4 months (range, 4-35 months).
Eight patients, whose histopathology results were report-
ed as T1 and T2, underwent re-TUR one month later. All
the patients took a single dose of 40 mg mitomycin as an
intravesical instillation during the postoperative period.
A patient older than 30 years of age with T2 high grade
underwent cystectomy. Two cases with histopathology
results, reported as PUNLMP, didn't undergo intracavi-
tary induction therapy and no tumor recurrence was
observed (Table 1). Twelve (80 %) patients underwent
intravesical therapy. Induction therapy was applied to Ta
patients with 30 mg mitomycin-C, while T1 patients re-
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Table 1: Distribution of study data

n %
PUNLMP! 2 13,3
T1 HG? 2 13,3
Pathology T1LG? 5 33,3
T2 HG? 1 6,7
Ta LG® 5 33,3
Present 1 6,7
In Situ Carcinoma
Absent 14 93,3
>3 cm 7 46.7
Tumor size
<3 cm 8 53.3
Present 6 40
Recurrences
Absent 9 60
Yes 12 80
Smoking
No 3 20
Number of tumor Multiple 6 40
foct Single 9 60
Applied 12 80
Intravesical Therapy
None 3 20

PUNLMP': papillary urothelial neoplasia of low malignancy potential,
HG? High grade, LG®: Low grade

ceived intravesical Bacille Calmette-Guérin (BCG) ther-
apy for 6 weeks. Recurrences were seen in 40 % (n=6) of
these cases. The patients who demonstrated recurrences
included 4 cases with T1 aged > 30 years, T1 (n=1) and
Ta (n=1) patients younger than 30 years of age. Among
the cases with recurrences, evidence of upstaging and
upgrading (n=1; T1 LG to T2 HG), upstaging (n=1; Ta
LG to T1 LG) and down staging (n=1; T1 LG to Ta LG)
were observed. The patient older than 30 years of age with
recurrences, together with tumor upstaging and upgrad-
ing, underwent cystectomy. All of the remaining patients
were once more started on intracavitary induction ther-
apy, followed by maintenance therapy completed within
12 months. During the follow-up period, any recurrence
was not observed.

When our patients were evaluated in two age catego-
ries as younger and older than 30 years of age, any statisti-
cally significant difference was not detected with respect
to gender of the patients (p>0.05). However, a statistically
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significant difference was detected between histopathol-
ogy results based on age groups (p:0.044; p<0.05). We
performed pairwise comparisons to determine the source
of significance in data and, in the age group of patients
younger than 30 years of age, the number of low- stage
and low-grade tumors were significantly higher when
compared with the older age group (p:0.007; p<0.01).
Rates of other histopathological types of tumors did
not statistically significantly differ between both groups
(p>0.05). Any statistically significant difference was not
detected between both age categories with respect to tu-
mor size, recurrence rates, smoking status and number of
tumor foci (for all, p>0.05) (Table 2).

Urinary system ultrasonograms were performed as
initial work-up in patients with hematuria and 11 of 15
patients’ ultrasonograms reported an abnormality in the
bladder (increased bladder wall thickness, papillary tu-
mor, calcification and etc.). Urine cytology was obtained
from the other 4 of 15 patients to establish malignant
urothelial cells but only one patient’s cytology was posi-
tive. 3 patients with a normal ultrasonography report and
negative urine cytology underwent diagnostic cystoscopy
because of recurrent microscopic hematuria.

Distribution of genders among our patients based
on tumor sizes could not reveal any statistically signifi-
cant intergroup differences (p>0.05). Still, a statistically
significant difference was not found in distribution of
histopathology results based on tumor size (p>0.05).
The recurrence rates based on tumor size were not sta-
tistically significantly different (p:0.041; p<0.05). Median
recurrence rate in cases with tumor size larger than 3 cm
was significantly higher than those cases with smaller tu-
mors (12.5 %). Rates of cigarette smoking did not statisti-
cally significantly differ according to tumor size (p>0.05).
A statistically significant difference was found between
tumor size and number of tumor foci (p:0.041; p<0.05).
Multiple foci was seen in significantly higher number of
(71. %) tumors larger than 3 cm in diameter when com-
pared with smaller tumors (12.5 %) (Table 3).

DISCUSSION

Urothelial carcinoma is seen in 1 and 2.4 % of the pa-
tients within four decades of their lives, while it is seen in
only 0.1-0.4 % of the patients aged below 20 years [3,6]. In
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Table 2: Evaluation of some characteristics of age groups

Age group
>30 (n=8) <30-40 (n=7) P
n (%) n (%)
Female 1(12.5%) 3 (42.9%)
Gender 0.282
Male 7 (87.5%) 4 (57.1%)
PUNLMP' 1(12.5%) 1 (14.3%)
T1 HG? 2 (25%) 0 (0%)
Histopathology T1LG? 4 (50%) 1(14.3%) 0.030*
T2 HG? 1(12.5%) 0 (0%)
Ta LG® 0 (0%) 5(71.4%)
. >3 cm 5(62.5%) 2 (28.6%)
Tumor Size 0.315
<3 cm 3(37.5%) 5(71.4%)
Number of recurrences 4 (50%) 2 (28.6%) 0.608
Smoking 7 (87.5%) 5 (71.4%) 0.569
Multipl 3 (37.5% 3 (%42.9
Number of tumor foci u e ( ) (%42.9) 1.000
Single 5 (62.5%) 4 (57.1%)
Intravesical Therapy 6 (62.5%) 6 (71.4%) 1.000

Fisher’s Exact Test, and Fisher- Freeman- Halton Test were used *p<0.05. PUNLMP": papillary urothelial neoplasia of low malignancy potential,

HG? High grade, LG’ Low grade

the current study, all patients were 40 years old or young-
er at the time of initial diagnosis, with a mean age of 32.1
years. In our series, male/female ratio was 2.75:1. In adult
patients this ratio was reported as 4:1 [2].

Though oncogenesis of urothelial tumors is not clear-
cut in young patients, various environmental and genetic
factors have been blamed in the etiology. The most im-
portant risk factor known in adult patients with bladder
tumors is smoking which is also valid for young patients.
This risk is directly proportional to the duration of smok-
ing. In a study performed, 67 % of the bladder cancer pa-
tients aged <30 years had a smoking history and in the
same study 95 % of the patients aged 30-40 years were
indicated as smokers [7]. However in our study, smok-
ing rates were detected to be 87.5 and 71.4 % for patients
younger and older than 30 years of age, respectively. All
of our smoking patients stopped smoking after pathologi-
cal diagnosis of bladder cancer. Occupational exposure
is another known risk factor for urothelial tumors in old
patients, but its role is uncertain in young patients. One
of our patients had occupational exposure (worked in a
leather factory for 2 years) that might be related to uro-
thelial carcinogens. Genetic changes frequently seen in
older patients with bladder tumors could not be observed
in young patients. However, it has been suggested that ge-
netic factors might play significant roles at the early stages
of bladder tumor observed in young patients [7].

The most common presenting symptom of bladder
cancer is painless macroscopic hematuria, which occurs
in about 85% of patients and the second most common
presenting symptoms are bladder irritability, urinary fre-
quency, urgency and dysuria. All of our patients present-
ed with macroscopic hematuria.

The pathologic diagnosis is often delayed in young
patients because clinical suspicion of urothelial tumors
is generally low for this age group [8]. Several benign
papillary lesions of the urinary bladder, such as polypoid
cystitis and nephrogenic adenomas, should be differen-
tiated from papillary urothelial carcinomas. However, it
is unclear whether it resulted from a genetic predisposi-
tion or common environmental exposure among family
members [9,10].

In a comparative study performed, only 3.0% of blad-
der cancer patients younger than 30 years of age had mus-
cle-invasive disease and only 1.7% of them had a high-
grade tumor. In our study, high- grade disease was not
detected in patients younger than 30 years of age, while
one of our cases was evaluated as T1 low- grade tumor.
Yossepowitch and Dalbagni found no difference in grade
or stage upon comparing 74 patients <40 years of age with
75 patients >65 years of age [4]. It was evident that dur-
ing the first two decades of their lives, these patients had
harbored relatively indolent bladder cancer [11]. Never-
theless, aggressive bladder cancer has been reported in 31

23



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (2): 20-25

Table 3: Assessments based on tumor size

Tumor size
>3 cm (n=7) <3 cm (n=8) P
n (%) n (%)
Female 1(14.3%) 3 (37.5%)
Gender 0,569
Male 6 (85.7%) 5 (62.5%)
PUNLMP! 0 (0%) 2(25%)
T1 HG? 1(14.3%) 1(12.5%)
Histopathology T1LG? 4 (57.1%) 1(12.5%) 0.176
T2 HG? 1(14.3%) 0 (0%)
TaLG® 1(14.3%) 4 (50%)
Number of recurrences 5(71.4%) 1(12.5%) 0.041*
Smoking 6 (85.7%) 6 (75%) 1.000
Multiple 5 (71.4%) 1(12.5%)
Number of tumor foci 0.041*
Single 2 (28.6%) 7 (87.5%)
Intravesical Therapy 6 (71.4%) 6 (62.5%) 1.000

Fisher’s Exact Test, and Fisher- Freeman- Halton Test were used *p<0.05. PUNLMP: papillary urothelial neoplasia of low malignancy potential, HG*

High grade, LG®: Low grade
months [12] and a 14 year- old children [13].

CONCLUSION

When we review the literature, for each decade passed,
we observe progression of the grade and stage of the blad-
der tumor. When we take the results of our study into
consideration, we think that, especially for the definition
of young-age bladder tumor, the cut-off age of 30 years
carries utmost importance. We are of the opinion that
the patients younger than 30 years of age demonstrate
improved treatment response and prognosis and the
patients older than 30 years of age should be evaluated
in the same category with adult patient group regarding
prognosis of the disease.
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Ozet

Amag: Lokal anestezi(LA) veya genel aneste-
zi (GA) ile yapilan siinnet isleminin neden oldu-
gu stresi yani kayg, endise ve korkuyu Venham
resim testi (VPT) ve fasyal imaj skalas: (FIS) ile
degerlendirmek.

Yontem ve Geregler: Ailesinden onam ali-
nan 50 si ga, 40 i la ile siinnet yapilan 90 ¢ocuk
galismaya dahil edildi. Siinnet 6ncesi ve sonra-
sinda tiim ¢ocuklar VPT ve FIS testlerini dol-
durdu. Istatistiki analiz igin SSPS 16 kullanildi.

Bulgular: Sinnet yapilan ¢ocuklar LA alan-
lar ve GA alanlar olarak 2 gruba ayrildilar. LA
verilen ¢ocuklarin yas ortalamasi 7,75+2,04(4-
12 yas), GA verilen ¢ocuklarin ise 7,28+1,4(4-
12 yas) idi. ki grup arasinda yas farki yoktu
(p=0,233). VRT ile FIS korele idi. Lokal anestezi
ile stinnet yapilan grupta FIS %57 ve VRT %22
artti (sirasiyla p=0,0001 ve p=0,001). Genel anes-
tezi ile yapilan siinnet grubunda ise FIS’teki artig
%7, VPT deki artis %0,69 idi ve bu artiglar an-
laml degildi( sirasiyla; p=0,520, p=0,385).

Sonug: Stinnet isleminde uygulanan aneste-
zi yonteminin gocukta olusturacag: stres(korku,
kayg1 ve endise) VPT ve FIS ile tespit edilebil-
mektedir. LA ile yapilan stinnetin GA ile yapi-
lan siinnet islemine gore VPT ve FIS degerlerini
anlaml olarak daha fazla yiikselttigi i¢in gocuk-
larda daha fazla strese neden olabilecegi fikrine
ulastik. Bu nedenle anestezi siiresinin uzunlugu
ve GAnin olasi risklerine ragmen 4-12 yas grubu
gocuklarda daha az strese neden olacag i¢in GA
tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: anestezi tiirii, siinnet,
stres, VPT, FIS

Abstract

Aim: To evaluate the stress created by the
concern, anxiety and fear experienced during the
circumcision procedure performed under local
anesthesia(LA) or general anesthesia(GA) with
the Venham picture test(VPT) and facial image
scale(FIS).

Method and Materials: We included in the
study a total of 90 children who were circumci-
sed, 50 under general anesthesia and 40 under
local anesthesia, after consent was obtained from
the family. All children completed the VPT and
FIS tests before and after the circumcision. SSPS
16 was used for statistical analysis.

Results: The children who were circumci-
sed were divided into 2 as the LA and GA gro-
ups. The mean age was 7.75+2.04(4-12) years
in the LA and 7.28+1.4(4-12) years in the GA
group with no statistically significant difference
(p=0.233). VPT results were found to be corre-
lated with FIS results. FIS results increased 57%
and VPT results 22% after the procedure in the
LA group(p=0.0001 and p=0.001, respectively).
This increase rate was 7% and 0.69% respectively
in the GA group and these increases were not
significant(p=0.520, p=0.385, respectively).

Conclusion: The stress (fear, concern and
anxiety) caused by the anesthesia method used
during the circumcision procedure in the child
can be detected using VPT and FIS. We conclu-
ded that circumcision performed with LA may
cause more stress in children than with GA as the
VPT and FIS values were significantly higher. GA
should therefore be preferred in children aged
4-12 years as it will cause less stress, despite the
anesthesia duration and the possible risks.

Keywords: anesthesia type, circumcision,
stress, VPT, FIS
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INTRODUCTION

Circumcision has been performed for thousands of
years. Images of circumcision rituals have been found in
stone age cave drawings and ancient Egyptian graves (1).
It is widely practiced in Jews (1) and Muslims for reli-
gious purposes (2). It can be performed for hygiene or
medical purposes in other societies. It is probably the
oldest and most common procedure performed in males
(3). The circumcision rate is 42-88% in the USA, 35% in
Canada and lower in Europe, Australia and Asia (4).

Circumcision can be performed under local or gen-
eral anesthesia. It is a painful and traumatic procedure
(5) and causes worry, anxiety and fear in the child. Each
of these emotions are a source of stress.

Various methods are used to determine anxiety in
dentistry (6). Projective tests are preferred as they are
easy to administer. The most commonly used projective
tests are VPT (7) and FIS (8).

Projective tests aim to determine the level of fear and
anxiety by portraying objects or living things that may be
the object of the fear or by using pictures in stories. The
technique gives an idea about feelings hidden in the sub-
conscious. The children are asked to describe their feel-
ings about the shown pictures with this technique.

We investigated the effect of circumcision and the an-
esthesia type on these feelings by using the VPT and FIS
tests in this study.

METHOD AND MATERIALS

A total of 90 children aged 4-12 years were included
in the study after obtaining consent from the family. Chil-
dren with systemic disease, a psychiatric or neurological
diagnosis (or undergoing such treatment), hypospadias,
or an oncologic problem were excluded from the study.
All the circumcisions were performed for religious pur-
poses.

Three of the physicians involved in the study per-
formed circumcision with local anesthesia (HG, ART,
DU) and 3 with general anesthesia (MG, SS, SC). The
data of these physicians were collected. The patients were
divided into the LA and GA groups.

Hemogram, routine biochemical tests when neces-
sary and PA chest X-ray were performed before general

or local anesthesia. Pre-circumcision FIS and VPT tests
were administered to all children by the nurse. Six hours
after the circumcision, the same tests were repeated. The
presence of any complication was recorded. A single dose
of an antibiotic (predominantly from the cephalosporin
group) was administered to all children before the proce-
dure. General anesthesia was performed with a laryngeal
mask. Local anesthesia was performed by subcutaneous
peripheral infiltration of lidocaine without epinephrine
to the penis root (9). Bipolar coagulation was used (10).

VPT contains eight different cards and includes pic-
tures of anxious and non-anxious children on each card .
Each of the anxious child pictures receive a score of 1 and
non-anxious child pictures a score of 0 in this test. The
score range is 0 to 8 points.

FIS consists of figures showing five different emotion-
al states. When scoring is performed, the most unhappy
face represents 5 and the happiest face 1.

The children were asked to choose the picture they
feel is the closest to the one they are experiencing at
that moment in both tests. They were requested to iden-
tify themselves with the image using questions such as
“Which picture represents you the most?”, “Which one
do you feel close to?” or “Which one seems to be close
to you?”. A single score was recorded for the FIS, and the
total score for VPT.

Permission for the study was obtained from the ethics
committee of our institution.

The SPSS 16.0 software program (Statistical Package
for the Social Sciences, Version 16.0 SPSS Inc. Illinois,
USA) was used for statistical analysis in the study. The
Pearson correlation, Mann-Whitney U, Wilcoxon signed-
rank and chi-square tests were used. A p value <0.05 was
accepted as significant.

RESULTS

We had 40 children circumcised under local anesthe-
sia and 50 under general anesthesia. The mean age was
7.75%2.04 (4-12) years for the LA group and 7.28+1.4 (4-
12) years for the GA group, with no statistically signifi-
cant age difference between the groups (p=0.233).

The mean values and change rates of the VPT and
FIS scores before and after circumcision are presented in
Table 1.
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Table 1. VPT and FIS changes based on anesthesia type (Wilcoxon signed-rank test)

VPT INCREASE INCREASE

BEEORE VPT AFTER RATE P FIS BEFORE | FIS AFTER RATE P
LOCAL 1.97+2.1 2.42+1.7 2.50£1.3 3.36x1.3

0y 0
ANESTHESIA | n=38 n=38 2% 0.001 n=38 n=38 >7% 0-0001
GENERAL 1.44+1.4 1.45+2.07 1.85+1.2 1.98+1.3
0, 0y

ANESTHESIA | n=48 n=48 0.69% 0-385 n=48 n=48 7% 0:520

The change rate of the VPT and FIS tests before and
after circumcision is shown below (Table 2).

A statistically significant correlation was found be-
tween the VPT and FIS results (Table 3).

Two children who were to receive general anesthe-
sia could not answer the tests. Another two cases that
received local anesthesia first were converted to general
anesthesia when they became agitated. These 4 children
were excluded from the study.

No complication was observed in any of the children.

DISCUSSION

Although circumcising during the newborn period is
preferred in western and jewish populations, it is gener-
ally carried out within the prepubertal period in muslims.
Turkish society prefer between 4 to 12 age range. In this
range, circumcision is done via general or local anesthe-
sia.

Physicians preferring local anesthesia suggest that cir-
cumcision with LA is quicker and protects the child from
potential GA complications. GA is quiet and peaceful for
the physician and the child does not remember anything.

The VPT and FIS tests are used in dentistry to identify
the worry, anxiety and fear that lead to stress. We believe
these tests can be used to determine effect of different
anesthesia techniques on the child after circumcision, as
in dentistry. These tests are not normally used in urol-
ogy practice. We also used these tests in a previous study
after circumcision was performed under general anes-
thesia (11). In the current study, we used the tests after
circumcision was performed under different anesthesia
techniques.

Our aim was to determine the stress that may occur
during circumcision and especially investigate the effect
of local and general anesthesia through these tests.

A strong correlation was found between the results
of these tests in another study (7). We similarly found a
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statistically significant correlation between the results of
these two tests in our study (Table 3).

The answer scores were generally increased after the
procedure in children circumcised under local anesthesia
(Table 2). The increase rate was 22% for VPT and 57% for
FIS and was statistically significant (Table 1; p=0.001 and
p=0.0001, respectively).

The group that underwent circumcision under gen-
eral anesthesia gave answers with the same or increased
scores after the procedure (Table 2). The increase ob-
served here was lower and not statistically significant at
0.69% for VPT and 7% for FIS (Table 1; p=0.385; p=0.520,
respectively). The feelings experienced by the children
who were circumcised under local anesthesia were more
intense as indicated by the answers with higher scores.

Increased stress in a child who presents to the hospi-
tal is an expected situation. The stress increase with local
anesthesia was markedly higher than with general anes-
thesia in our study. This result indicates that the circum-
cision itself and the hospital environment create a certain
degree of stress in the child and this stress was higher
with local anesthesia. The serum cortisol level is a physi-
ological marker of stress and has been found to increase
significantly with infant circumcision (12,13). Cortisol
levels have been compared in children circumcised with-
out anesthesia or after dorsal penile block, and no signifi-
cant decrease was found in the adrenal cortisol response
to the surgical procedure with lidocaine administration.
(14). Local anesthesia for circumcision therefore does not
seem innocent either. In addition, it is possible that con-
version of local anesthesia to general anesthesia will be
required due to the lack of a suitable response. We had
2 children where such a conversion was required in this
study. Both these children were 7 years old. The relevant
scores were FIS before: 1, FIS after: 5, VRT before: 2, and
VRT after: 8 in the 1st child and FIS before: 1, FIS after: 5,
VRT before: 0, and VRT after: 8 in the second child. Anx-
iety and concern had reached the highest level in both of
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Table 2. The change in the answer scores after circumcision.

INCREASING | DECREASING | SAME
ANSWER ANSWER ANSWER
SCORE SCORE SCORE

VPT LOCAL 27 4 7

VPT

GENERAL 8 16 2

FIS LOCAL 32 2 4

FIS GENERAL |10 9 29

Table 3: Correlation between FIS and VPT results (Pearson correlation)

r p
FIS BEFORE with VPT BEFORE | 0.303 0.005
FIS AFTER with VPT AFTER 0.622 0.0001

these examples. The children had no other problem that
could increase stress before or during surgery. They also
had no additional psychological problem.

Circumcision is a controversial procedure (3). There
are both positive and negative opinions on whether it
is necessary. Some authors feel it can lead to decreased
sexual power, psychopathic and masochistic behavior
due to castration anxiety (15), development of insecurity
against women (16), negative feelings against the family,
increased aggression, decreased self-respect, nightmares
(17), orgasm difficulties(18) and negatively affected sexu-
al life in the long term (19). These results are due to both
the circumcision itself and the anxiety, fear and pain ex-
perienced during the anesthesia. One must consider that
the stress experienced with local anesthesia may increase
the severity of potential problems mentioned above. It is
also possible that these states will become the dominant
characteristic of the patient and affect his whole life nega-
tively.

The test mentioned in this article may help physicians
that use local anesthesia for circumcision. The mean pre-
procedure value was 1.97+2.1 for VPT and 2.50+1.3 for
FIS. The greatest integer values are 1 for VPT and 2 for
FIS and this value can be accepted as the cut-off to help
us determine the stress level using VPT and FIS and then
choose the appropriate type of anesthesia. Avoiding lo-
cal anesthesia seems reasonable in a child who receives
more than 1 point for VPT and 2 points for FIS before
the procedure.

Certain physicians prefer LA due to the long dura-
tion and possible risks of GA. However, we found higher

stress with LA using VPT and FIS. It seems appropriate
not to use local anesthesia for circumcision in the 4-12
years age group unless there is a medical necessity. Our
recommendation is that families should choose general
anesthesia to protect their children from the stress that
can lead to the abovementioned negative effects.

The missing aspects of this study are the determina-
tion of the cut-oft for VPT and FIS as an exact value and
the small number of patients. Useful results can be ob-
tained with larger series employing other pain scales.

CONCLUSION

Our results indicate that the stress that occurred dur-
ing circumcision according to anesthesia type can be
detected through VPT and FIS. LA leads to significantly
more worry, anxiety and fear compared to GA. Although
the duration needed for GA and the possible risks seem
to be a disadvantage, it causes less stress in children in
the 4-12 years age group. It seems appropriate to perform
circumcision between the ages of 4 and 12 years under
general anesthesia to avoid the possible negative results.
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Ozet

Amag: Biz bu ¢alismada lokalize prostat
kanserlerinde Gleason gruplarina gore, N/L
oranlar1 arasinda 6nemli bir fark olup olma-
digin1 aragtirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontemler: Transrektal ult-
rason esliginde prostat biyopsisi yapilan ve
patoloji sonucu prostat kanseri gelen hastalar
retrospektif olarak incelendi. Tiim hastalarin
notrofil/lenfosit oranlar1 belirlendi. Yaslari,
PSA degerleri ve viicut kitle indeksleri (BMI)
kaydedildi. Hastalar ISUP 2014 tanimlamasi-
na gore 5 gleason grubuna ayrildi. Gruplarin
N/L oranlar1 ve diger demografik verileri bir-
birleri ile kargilastirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan 86
hastanin verileri kaydedildi. Gruplarm N/L
oranlar1 birbirleri ile karsilagtirildiginda
Grup 1de 2.13 (0.27-9.28), grup 2de 2.22
(0.27-1.52), grup 3de 2.40 (1.41-6.30), grup
4de 1.90 (0.91-2.99) ve grup 5de 2.11 (0.27-
3.62) olarak saptandi (p=0.74).

Sonug: Calismamiza goére N/L oraninin
tiim Gleason gruplarinda benzer oldugu sap-
tanmuistir. N/L oraninin lokalize PCa hastala-
rinda prognostik bir faktor olup olmadigini
saptamak icin genis hasta serili prospektif
caligmalara ihtiyag vardur.

Anahtar Kelimeler: Gleason skor, Not-
rofil lenfosit orani, Prostat kanseri

Abstract

Aim: In this study we aimed to determi-
ne the status of the neutrophil lymphocyte
ratios of the new ISUP Gleason groups.

Material and Methods: Patients who

underwent transrectal ultrasound-guided
prostate biopsy and who had pathologically
proven prostate cancer were evaluated retros-
pectively. Neutrophil / lymphocyte ratios of
all patients were determined. Their age, PSA
values and body mass index (BMI) were re-
corded. Patients were assigned to 5 Gleason
groups according to ISUP 2014 definition. N
/ L ratios and other demographic data of the
groups were compared with each other.

Results: Data from 86 patients meeting
the study criteria were recorded. N/L ratios
were found as 2.13 (0.27-9.28) in group 1,
2.22 (0.27-1.52) in group 2, 2.40 (1.41-6.30)
in group 3, 1.90 (0.91-2.99) in group 4 and
2.11 (0.27-3.62) in group 5 (p=0.74).

Conclusion: N / L ratio was found to be
similar in all Gleason groups according to
present study. Prospective studies with large
patient populations are needed to determine
whether N/ L ratio is a prognostic factor in
localized PCa patients or not.

Key Words: Gleason score, neutrophil to
lymphocyte ratio, prostate cancer
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GiRis

Prostat kanseri (PCa) erkeklerde en yaygin gériilen
ikinci kanserdir (1). Mortalite oranlar1 giintimiizde diis-
me egilimindedir (2). Transrektal ultrason rehberliginde
prostat igne biyopsisi halen daha teshiste altin standart
yontemdir. PSA’nin kullanilmasi prostat kanseri teshi-
sinde ¢igir agmustir fakat PSA organ spesfiktir, kanser
spesfik degildir (3). Bundan dolay1 benign prostat hi-
perplazisinde (BPH), prostatitiste ve diger non-malign
durumlarda da ytikselebilmektedir. Gereksiz biyopsiler-
den kaginmak i¢in 6zellikle PSA’s1 gri zonda (2-10 ng/
ml) olan hastalarda teshise yardimci olmasi i¢in PSA
kinetikleri (PSA dansitesi, f/T PSA orani, PSA velosite-
si vb.) kullanilmigtir (4-6). Ancak bu yardimei testlerin
de duyarliliklar: ve 6zgtllukleri distiktiir. Ayrica PSA’s1
2-10 ng/ml olan hastalarda prostat biyopsisi yapmadan
once risk degerlendirmesi i¢in PCA 3 marker, prostat
health index (PHI) ve 4K skor test artik kilavuzlar ta-
rafindan tavsiye edilmektedir (7-9). Ancak bu testler
giiniimiizde her hastanede olmadig1 i¢in daha kolay ula-
silabilecek, ucuz yontemlere ihtiyac vardir.

PCa’da hastaligin nasil bir seyir izleyecegini 6nce-
den kestirmek zordur. Bu nedenle prognostik faktorle-
rin olusturdugu nomogramlar; prognoz hakkinda bilgi
sahibi olmak, PCa tedavi alternatifleri arasinda se¢im
yapmaya ve daha sonraki donemdeki riskleri belirlemek
acisindan 6nemlidir. Bu nomogramlar PCa ile ilgili pa-
rametreleri 6ngérmek amaci ile siklikla bagvurulan kay-
naklardir. Radikal prostatektomi patolojisini 6ngéren
Partin ve PSA relapsiz yasam beklentisini 6ngoren Kat-
tan nomogramlari, en sik kullanilan nomogramlardir
(10,11). Ancak bu nomogramlarin kesin bir sekilde prog-
noz tahmini yapmasi beklenemez. Nomogram sonuglari-
na gore olasilik verilerek prognostik yorumlar yapilabilir.
Bu nomogramlarin yeni parametreler ile giiglendirilmesi
prognostik tahminlerin giiciinii arttiracaktir.

Tablo 1: International Society of Urological Pathology 2014 grades

Gleason Skor ISUP Grade
2-6 1
7 (3+4) 2
7 (4+3) 3
8 (4+4 or 3+5 or 5+3) 4
9-10 5
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N/L orani son zamanlarda kanser iligkili inflamasyo-
nun yararli bir gostergesi olarak birgok ¢aligmada kul-
lanidmigstir ve degisik kanser tiplerinde kotii prognoz ile
iligkilidir (12,13). Kolayca hesaplanabilen, ucuz bir y6n-
temdir.

Biz bu ¢aligmada prostat biyopsisi yapilan ve PCa
teshisi konulan hastalarda N/L oraninin Gleason grupla-
rinin tahmininde herhangi bir rolii olup olmadigini bul-
may1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Bu caligma icin Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Uroloji Kliniginde 2010-
2015 yullar1 arasinda transrektal ultrason esliginde pros-
tat biyopsisi yapilan ve patoloji sonucu prostat Ca gelen
hastalar retrospektif olarak incelendi. Calisma i¢in hasta-
ne lokal etik kurul onami alindi. Hastalar Gleason skor-
larina gore 5 gruba ayrildi (14) (Tablo 1). Ttim hastalarin
notrofil/lenfosit oranlar1 belirlendi. Yaglari, PSA degerle-
ri ve viicut kitle indeksleri (BMI) kaydedildi. Gruplarin
N/L oranlar1 ve diger demografik verileri birbirleri ile
karsilastirildi.

Otoimmiin ve inflamatuar hastalig1 olanlar, laboratu-
ar bulgularinda bakteriyel ya da viral enfeksiyon siiphesi
olan hastalar ¢aligma dis1 birakild.

Tam kan sayim1 (hemogram) EDTA antikoagiilanli
tam kan 6rneklerinde CELL-DYN 3700 (Abbott Park, I
60064 USA) marka multiparametrik otomatize hema-
toloji analizoriinde tayin edildi. Hastalarin N/L oranlar1
absolut notrofil sayisinin lenfosit sayisina boliinmesi ile
hesaplandi ve kaydedildi.

Venoz kan 6rnekleri 8-12 saat agliktan sonra antekii-
4000
dk 10 dakika santriftij edilerek serumlar1 ayrildi. Aym

bital venden alind1 ve iki saat i¢inde devir /
giin total PSA 6l¢iimleri yapildi. Becton Dickinson (BD)
Vacutainer Marka kan alma tiipleri kullanildi. Total PSA
6lgimii Abbott Architect
Abbott marka total PSA kitiyle Kemiliiminesan Mikro-
partikiil Enzim Immunolojik Test (CMIA) metodu kul-
lanilarak gerceklestirildi.

Istatistiksel analiz icin PASW 18 (SPSS/IBM, Chi-
cago, IL, USA) software programi kullanildi. Verilerin

i2000 immunanalizoriinde

normal dagilima uygunlugunu belirlemek i¢in Kolmo-
gorov-Smirnov ve P-P Plot testleri kullanildi. Devamli
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Prostat kanserinde notrofil/lenfosit orant

Tablo 2: Gruplarin yas, PSA, NLR ve BMI degerlerinin karsilastirilmasi

Yas PSA (ng/ml) NLR BMI
Grupl 66 (43-83) 7.1 (36-140) 2.1(0.2-9.5) 27.8 (21.6-36.3)
Grup2 69 (58-84) 6.8 (0.6-109) 2.2(0.2-5.03) 27.6 (24.2-31.7)
Grup3 72 (59-82) 19.5 (0.65-99.8) 2.4 (1.4-6.3) 23.6 (17.9-28.7)
Grup4 76 (62-88) 98 (1.04-934) 1.9 (0.9-2.9) 23.9 (21.8-35)
Grup5 79 (65-86) 100 (7.3-232) 2.1(0.2-3.6) 25.2 (19.5-27.5)
p degeri 0.002 0.006 0.74 0.03

degiskenlerin kargilastirlmasinda Kruskal-Wallis var-
yans analizi kullanild1. p < 0.05 istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Caligma kriterlerine uyan 86 hastanin verileri kayde-
dildi. Grup 1’de 47 hasta, grup 2’de 12 hasta, grup 3’de
8 hasta, grup 4’de 9 hasta ve grup 5°de 10 hasta vardi
Gruplarin N/L oranlar1 birbirleriyle karsilastirildiginda
Grup 1’de 2.13 (0.27-9.28), grup 2’de 2.22 (0.27-1.52),
grup 3’de 2.40 (1.41-6.30), grup 4'de 1.90 (0.91-2.99)
ve grup 5'de 2.11 (0.27-3.62) olarak saptandi (p=0.74).
Gruplarin diger verileri tablo 2’de goériilmektedir. Grup
I’den grup 5’e dogru gittikce ortanca yas degerleri art-
makta idi. Yitksek Gleason skorlu hastalar daha yash has-
talard1 (p=0.002) (Tablo 2).

TARTISMA

PCa teshisi PSA ¢ag1 ile birlikte artmugtir. Ozellikle
PSA’nin yaygin kullanima girmesi ile klinik 6nemsiz PCa
teshisinde son ii¢ dekatta ciddi artis olmustur (15,16).
Klinik 6nemsiz PCa’y1 da igeren lokalize PCa’da tedavi;
aktif izlemden radikal prostatektomiye kadar degismek-
tedir. Spektrumun bir ucunda hastaya hi¢ dokunmadan
cerrahi miidaheleyi geciktirmek belki de hi¢ yapmamak
varken diger ucunda morbiditesi yiiksek bir ameliyat yer
almaktadir. Bu birbirinden ¢ok farkli tedavi secenekle-
rine karar verirken risk siniflamalari kullanilmaktadir.
PCa’da tedavi se¢imi hastaligin evresine gore belirlen-
mektedir. Bu nedenle evreleme i¢in kullandigimiz para-
metreleri etkileyen faktorlerin bilinmesi uygun bir evre-
leme igin gereklidir.

Lokal PCa’da hastaligin prognozunu tahmin etmek
ve en uygun tedaviyi segebilmek icin ¢esitli nomogram-

lar gelistirilmistir. En sik kullanilan ve en basit olan risk
siniflandirmasi D’Amico ve arkadaslar tarafindan gelis-
tirilmistir (PSA<10 ng/dl, Gleason < 6 -ISUP grade 1
ve T1-T2a) (17). Yiiksek riskli hastalarda ise altin stan-
dart tedavi segenegi radikal prostatektomidir. Prognoz
acisindan birbirinden oldukga farkli bu iki grubun be-
lirlenmesinde biyopsi gleason skoru olduk¢a 6nemli rol
oynamaktadir.

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda sistemik inf-
lamasyon durumu solid tiimoérlerin prognozu ile iligkili
bulunmusgtur. N/L orani gesitli stres uyaranlarina yanit
olarak genel immun cevap durumlarinda degisir. Bobrek
hiicreli kanserlerde yiiksek N/L oranimin kétii prognoz
ile iligkili oldugu gosterilmistir (18,19). Bazi ¢alismalar-
da PCa’da N/L oranimnin prognostik 6nemi gosterilmis-
ken (20-22) aksini sdyleyen ¢aligmalar da vardir (23,24).
Uemura ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aliymada cabazitaxel
alan kastrasyona rezistan prostat Ca’larda yiiksek N/L
orani olanlarda genel sagkalimin daha diistik oldugu
gosterilmistir (25). Benzer sekilde baska bir ¢alismada
prostat biyopsisi ile PCa teshisi konulan hastalarda yiik-
sek Gleason skoruna sahip hastalarin N/L oranlar1 daha
yiiksek saptanmisg (26). Genel olarak nétrofiller sistemik
inflamasyon aktivitesinin gostergesidir. Ttiuimor hiicreleri
tarafindan salinan graniilosit koloni stiimilating faktor
tarafindan uyarilir ve sayilari artar. Lenfositler ise tiimor
spesifik immiin yanitta 6nemli rol oynarlar. Bu yanitin
in-vivo ortamda en onemli antitiimor aktivite oldugu
gosterilmistir (27). Lenfopeni oldugu zaman timor hiic-
releri immiin yanittan kagabilir ve bu da kotii prognoz ile
iligkilidir. O nedenle N/L orani yiiksekligi ¢alismalarda
kotii prognoz ile iliskilendirilmistir (28).

Bir ¢ok ¢alismada metabolik sendrom (MetS) ile PCa
agresifligi arasindaki iliski degerlendirilmistir. Bazi aras-
tirmacilar MetS ile PCa arasinda pozitif bir iliski bulmus-
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ken digerleri ya iliski bulamamis ya da negatif iliski bul-
muslardir (29-31). Biz de ¢alismamizda metabolik send-
romun en 6nemli komponentlerinden biri olan BMI’i
degerlendirdik. Tande ve arkadaslarinin calismasina
benzer sekilde daha agresif tiimorlerde daha diisiik BMI
degeri saptadik. Yazarlar ¢aliymalarinda metabolik send-
romu olanlarda daha az agresif timor goriilmesini diisiik
bioavailable testosteron seviyelerine baglamislardir (31).

Gokge ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada aktif iz-
lem igin uygun olan fakat radikal prostatektomi yapilan
hastalarin N/L oranlar1 ve Gleason skor upgrading’leri
arastirilmig. N/L orani > 2.5 olan hastalarda < 2.5 olanla-
ra gore upgrading istatistiksel olarak anlamli sekilde fazla
bulunmus (32). Bagka bir ¢alismada ilk biyopside PCa
saptanan hastalarin N/L oranlar1 BPH saptanan hastalar-
dan yiiksek bulunmus (33).

Calismamizda kii¢iik tip merkezlerinde bile degerlen-
dirilebilen, kolay ve ucuz bir laboratuar degerlendirilme-
si olan N/L oranini kullandik. Yukaridaki ¢aligmalardan
farkli olarak 6zellikle yeni ISUP Gleason gradelemesinde
N/L oranmin 6nemini aragtirdik. Bizim bulgularimiza
gore bes Gleason grubunda da N/L orani benzer olarak
saptand1. Ozellikle daha agresif tiimérlerde N/L oraninin
benzer ¢ikmasinin nedeni belki de nispeten gruplardaki
hasta sayisinin diisiikligi ile agiklanabilir (Tip II error).

Sonug olarak erken evre PCa teshisi konulan hasta-
larda prognozu 6ngorebilmek ve tedavi secenegine karar
verebilmek i¢in siniflamalarda ve nomogramlarda en sik
kullanilan parametreler PSA, Gleason skoru ve hastaligin
T evresidir. Calismamiza gore N/L oraninin tiim Gleason
gruplarinda benzer oldugu saptanmistir. Bu konunun
tam olarak agikliga kavusabilmesi i¢in yiiksek hasta serili
prospektif randomize ¢alismalara ihtiya¢ vardur.
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Ozet

Amag: Transrektal prostat biyopsisini ta-
kiben gelisen ve yiiksek atesin de eslik ettigi
siddetli tirogenital sistem enfeksiyonu olan
hastalarda, idrar kiiltiir-antibiyogram sonug-
lar1 beklenirken, ilk etapta baglanacak en uy-
gun parenteral ampirik antibiyotik secenekle-
rinin belirlenmesini amagladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde Mart
2007 ve Mayis 2017 tarihleri arasinda, trans-
rektal ultrason (TRUS) esliginde prostat bi-
yopsisi yapilan 492 hastanin verileri retros-
pektif olarak incelendi. Biyopsi sonrasi erken
donemde atesli iiriner enfeksiyon tablosu ile
klinigimizde yatarak tedavi edilen 29 hasta
calismaya dahil edildi. Téiim hastalarm, de-
mografik verileri, biyopsi endikasyonu, bi-
yopsi oncesi PSA degerleri ve rektal muaye-
ne bulgulari, profilaktik antibiyotik tedavisi,
transrektal olarak olgiilen prostat hacimleri,
biyopsi sonras: akut iriner retansiyon gelisi-
mi, ates esnasinda alinan idrar ve kan kiiltiir/
antibiyogram sonuglari, tedavide ilk tercih
edilen ampirik parenteral antibiyotik ajan
tercihi, yatis siiresi ve yogun bakim ihtiyaci
parametreleri kaydedildi.

Bulgular: TRUS esliginde biyopsi yapilan
ve yas ortalamasi 67 + 11,8 olan 492 olgunun
29’unda (%5.8) yiiksek atesli genitotiriner en-
teksiyon gelistigi saptandi. Tiim hastalar yata-
rak tedavi edildi. Tiim hastalardan parenteral
antibiyotik 6ncesinde idrar kiiltiirii alind1. 19
(%65.5) hastada beraberinde kan kiiltiirii de
alindi. Caligma grubunun ortalama prostat
hacmi 42 # 13,3 mL, ortalama PSA degeri
7,9 + 4,7 ng/mL olarak saptandi. 26 hastada
(%89.6) idrar kiiltiiriinde, 10 hastada (%34.4)

Abstract

Objective: To evaluate the most ap-
propriate first choice empiric antibiotics in
patients with post-prostate biopsy urinary
infection with high fever while waiting the
culture results.

Material and Methods: A total of 29
males of 492 patients with iatrogenic urinary
infection with fever who underwent tran-
srectal ultrasound-guided prostate biopsy
between March 2007 to May 2017 and treated
impatiently were evaluated retrospectively.
Clinical variables, including demographics,
PSA levels, rectal examination findings, pros-
tate volumes measured transrectally, urinary
retention development, urine and blood cul-
ture results, the choice of empiric antibiotic,
hospitalisation time and need for intensive
care were noted.

Results: 29 patients (5.8%) of 492 pa-
tients with a mean age of 67 + 11,8 who un-
derwent transrectal ultrasound-guided pros-
tate biopsy were enrolled. All patients were
treated impatiently. Urine cultures in all and
blood cultures in 19 patients (65.5%) were
obtained. Mean prostate volumes and mean
PSA level were 42 + 13,3 mL and 7,9 + 4,7 ng/
mL, respectively. Urine cultures were positive
in 26 and blood cultures were positive in 10
patients. Urinary retention was noted in 3 pa-
tients. First choice empiric agents were seftri-
axon (44.8%), combination of seftriaxon and
levofloxacin (31%), carbapenem group (me-
ropenem/imipenem) (20.6%) and tazobac-
tam (3.4%), respectively. Most isolated mi-
croorganisms were E Coli (61.5%), Klepsiella
spp (19.2%), Pseudomanas spp (7.6%), Pro-
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ise kan kiiltiriinde etken mikroorganizma tiremesi saptandi. 3 has-
tada (%10.3) kateterizasyon gerektiren akut @iriner retansiyon geli-
simi kaydedildi. Ilk tercih ampirik parenteral antibiyotik tedavileri
sirastyla seftriakson (%44.8), seftriakson+levofloksasin kombinas-
yonu (%31), karbapenem grubu (meropenem/imipenem) (%20
.6) ve tazobaktam (%3.4) olarak belirlendi. izole edilen mikroor-
ganizmalar siklik sirasiyla E Coli (%61.5), Klepsiella spp (%19.2),
Pseudomanas spp (%7.6), Proteus spp (%7.6) ve Enterococcus spp
(%3.8) olarak belirlendi. 20 olguda (%68.9) kullanilan antibiyotige
direngli mikroorganizma iiremesi olmasi sebebiyle ila¢ degistirildi.
2 hastada (%6.8) yogun bakim ihtiyaci izlendi. Kiiltiir/antibiyog-
ralarda antibiyotik direng izlenme orani en disiik antimikrobiyal
ajanlar sirastyla imipenem (%0), meropenem (%0) ve amikasin
(%7.6) olarak belirlendi. En sik direng izlenen antimikrobiyal ajan
ise siprofloksasin idi (%92.3).

Sonug: Prostat biyopsisi sonrasi gelisen yiiksek ates klinigi ile
basvuran hastalarda ilk segenek parenteral antibiyotik tercihlerinin
sirastyla aminoglikozit ve karbapenem grubu ajanlar oldugunu tes-
pit ettik.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsisi, akut prostatit, ampirik
antibiyotik

GiRiS

Prostat kanserinin tanisi i¢cin neredeyse standart bir
islem haline gelmis olan transrektal ultrason (TRUS) ki-
lavuzlugunda yapilan transrektal prostat biyopsilerinin,
Avrupa ve ABDde her yil bir milyonu askin hastaya uy-
gulandig: bildirilmektedir (1). Islemin en yaygin izlenen
komplikasyonlar: olarak agri, rektal kanama, hematiiri,
hematospermi ve diziiri sayilsa da, siiphesiz en ciddi ve
morbid yan etkisi akut bakteriyel prostatit, bakteriyemi
ve {irosepsis gelisimidir. Biyopsi sonrast erken dénem-
de atesli genitotiriner enfeksiyon gelisim riski gesitli se-
rilerde %0.1 ile %7 arasinda bildirilmektedir (2). Islem
oncesinde kullanilmas: o6nerilen profilaktik antibiyotik
uygulamasinin faydalari ve etkin profilaktik antimikrobi-
yal ajanlar ¢ok sayida ¢alismanin konusu olmustur (3,4).
Ancak biyopsi sonrasi ortaya ¢ikan bakteriyemi/iirosep-
sis tablosu ile gelen hastalarda baslanacak ampirik tedavi
hakkinda 6neri sunan ¢ok az sayida ¢alismaya rastladik
(2,5,6). Bu ¢alismada klinigimizde, TRUS kilavuzlugunda
yapilan prostat biyopsisi sonrasinda yiiksek ates ile bas-
vuran akut genitotiriner enfeksiyon tablosundaki hasta-
larda, idrar ya da kan kiiltiir/antibiyogram sonuglar1 ¢1-
kana dek baslanacak olan en uygun parenteral antibiyotik
tercihlerinin belirlenmesini amagladik.

teus (7.6%) and Enterococcus spp (3.8%), respectively. In 20 patients
(%68.9) empiric antibiotic was changed because of resistant bacte-
ria and/or inefective clinic antibiotic response. Intensive care was
needed in 2 patients (6.8%). The most sensitive antimicrobial agents
were imipenem (100%), meropenem (100%) and amikacin (92.4%),
respectively. The most resistance was noted for ciprofloxasin (92.3%).

Conclusions: In this cohort of patients, a significant resistance
for ciprofloxacin was observed. However, carbapenem group antibi-
otics and amikacin were significantly sensitive to isolated bacteria in
patients with severe iatrogenic urinary infection.

Keywords: Prostate biopsy, acute prostatitis, empiric antibiotic

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Mart 2007 ve May1s 2017 tarihleri ara-
sinda TRUS esliginde uygulanan prostat biyopsisi sonrasi
erken dénemde (10 giin) yiiksek atesin eslik ettigi genito-
iiriner enfeksiyon tablosu gelisen ve yatarak tedavi edilen
tiim hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Yata-
rak tedavi endikasyonu i¢in kriterler tiim hastalar i¢in ani
baslayan titreme ile yiikselen ateg (>38C), piiiri, 16kositoz
(>10.000) ve serum CRP yiiksekligi olarak belirlendi.

Biyopsi 6ncesi tiim hastalardan bilgilendirilmis onam
formu alind1. Biyopsi islemi 6ncesinde idrar kiltiirlerin-
de tiremesi olan hastalarda islem 6ncesi kiiltiirde sterillik
mutlaka saglandi. Islem 6ncesi kiiltiir iiremesi olan hig-
bir hastaya parenteral antibiyotik baskis: altinda biyopsi
uygulanmadi. Tim hastalarda biyopsi 6ncesi profilaktik
antibiyotik kullanildi ve hangi ajan oldugu kaydedildi.
Profilaktik antibiyotik tiriiniin ve dozunun se¢iminde
hastanin ek hastaliklari, karaciger/bobrek fonksiyonlari,
yakin zamanda kullanmis oldugu antibiyotik tiirleri goz
oniine almarak islemi yapan klinisyenin tercihine goére
belirlendi. Tiim hastalara islem sabahi rektal lavman uy-
gulamasi yapildi. Rektal liimende fekal artik izlenmesi
halinde islem ertelendi. Tiim hastalarda girisim, sedas-
yon-analjezi (parenteral midazolam+fentolamin) altinda,
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Tablo 1: Hasta ozellikleri

29
66.3 + 12.2 (sin1r 58-69)

Hasta sayis1
Yas
Serum Total PSA

7.9 +4.7 (sir 2.5-18)

Prostat hacmi (mL) 42.6 +13.3 (sinir 20-65)

Biyopsi Endikasyonu
PSA yiiksekligi 27
Rektal muayene bulgusu 2
Her ikisi 6

Profilaktik antibiyotik

171 (%34.7)
102 (%20.7)
121 (%24.5)
98 (%19.9)
3(%10.3)
1.6 + 1.4 (sinir 0-5)

Oral siproflaksasin

1V Seftriakson

IV Seftriakson +Oral siprofloksasin

Oral Siprofloksasin+Oral Metronidazol

Akut Uriner Retansiyon gelisimi

Islem sonrasi ates zamani (giin)

9.6 + 3.7 (sinir 3-16)
2 (%6.8)

Yatis siiresi (giin)

Yogun Bakim Thtiyact

sol lateral dekiibit pozisyonda, periprostatik sinir blokaji
uygulanmadan, biplanar transrektal ultrasonografi probu
kullanilarak, prostat hacim ol¢timii ve anatomik deger-
lendirmeyi takiben standart 12 kor ve gerektiginde ek
stipheli bolge biyopsisi seklinde uygulandi. Biyopsi igin
tek kullanimlik, 18 G Tru-cut otomatik biyopsi aparati
kullanilds. Islem sonrasi tiim hastalara 7-10 giin siireyle
oral antibiyotik verildi. Recete edilen ilaglar kaydedildi.
Tiim hastalarin, demografik verileri, biyopsi endikas-
yonu, biyopsi oncesi PSA degerleri, rektal muayene bul-
gulari, profilaktik antibiyotik tedavisi, transrektal olarak
oOlgiillen prostat hacimleri, biyopsi sonrasi akut {riner
retansiyon gelisimi bulgular1 kaydedildi. Tiim hastalar-
da ates esnasinda ve ampirik parenteral antibiyotik bas-
lanmadan 6nce alinan idrar ve kan kiiltiirlerinde tireme
saptanan mikroorganizmalar ve antibiyotik duyarlilik
sonuglary, kiiltiir sonrasi baglanan ampirik parenteral an-
tibiyotik ajan tercihi, yatis siiresi, yogun bakim ihtiyaci
ve taburculuk sonrasi regete edilen idame antibiyotik ter-
cihleri kaydedildi. Ampirik antibiyotik tercihinde hasta-
nin yasi, ek hastaliklari, karaciger/bobrek fonksiyonlars,
kullanilmis olan profilaktik antibiyotik tiirii ve hastaneye
basvuru anindaki enfeksiyonun siddetini gosteren klinik
ve laboratuvar bulgular etkili oldu. Ates derecesi ve sikli-
g1 yiiksek olan, ates diisiiriiciiye yeterli yanit alinmayan,
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ek ko-morbiditesi olan, ileri yash ve tan1 aninda lokosi-
t0z>15.000, CRP degerleri >100 saptanan ve iirosepsis
klinik tablosu gosteren hasta grubunda ilk tercih ajanlar
meropenem, imipenem ve tazosilin olarak tercih edildi.
Ayrica ilaglara ait yan etkiler kayit altina alindi. Ates dii-
stirticii ihtiyact olmadan 24 saat geciren ve lokosit deger-
leri <10.000 olan ve serum CRP degeri normal limitlere
gelen hastalar kiiltiir sonuglarina uygun duyarl antibiyo-
tik receteleri ile taburcu edildiler.

Arastirma Oncesinde tniversitemiz etik kurulundan
onay alindi. Istatistiksel degerlendirme icin SPSS 15.0
(SPSS Inc. Chicago, IL) istatistik paket programi kulla-
nildi. Gruplarin karsilastirilmasi i¢in Student t-Test kul-
lanildi. Tiim veriler ortalama + standart hata (ort + SEM)
olarak ifade edilmistir.

BULGULAR

Klinigimizde Mart 2007 ve May1s 2017 tarihleri ara-
sinda TRUS esliginde biyopsi uygulanan toplam 492
hastanin verileri retrospektif olarak incelendiginde 29
hastada (%5.8) islem sonrasi erken donemde yatis ge-
rektirecek atesli genitoiiriner enfeksiyon tablosu gelistigi
belirlendi ve bu hastalarin tiimi ¢aliymaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen 29 hastanin yas ortalamasi 66.3 +
12.2 ve ortalama serum total psa degerleri 7.9 + 4.7 ola-
rak saptandi. Hastalarin ayrintili demografik verileri ve
klinik 6zellikleri Tablo 1de listelenmistir.

Biyopsi Oncesi yapilan rutin idrar kiltirii sonugla-
rinda iireme saptanan hastalarda biyopsi islemi ertelen-
di. Tiim hastalarda oral veya parenteral farkli ajanlar ile
islem oncesi antibiyotik profilaksisi uygulandig gézlem-
lendi. Verileri incelenen 492 hastanin 171’inde (%34.7)
profilaktik ajan olarak sadece oral ciprofloksasin tercih
edilirken, 102 hastada (%20.7) sadece intravenéz (IV)
seftriakson, 121 hastada (%24.5) IV seftriakson+oral
siprofloksasin kominasyonu, 98 hastada (%19.9) ise oral
siprofloksasin+oral metronidazol kombinasyonunun ter-
cih edildigi belirlendi. Profilaksi ajan1 olarak IV seftriak-
son alan hastalar oral sefuroksim ile, diger hastalar ise
mevcut oral profilaksi ajani/ajanlari ile islem sonrasinda
tedaviye 1 hafta daha devam ettiler. Biyopsi ile yiiksek ates
yakinmasinin meydana gelmesi arasinda ortalama 1.6 +
1.4 giin (smur 0-5) oldugu izlendi. Hastalarin ortalama
yatis siiresi 5.6 + 3.7 giin (sinir 3-16) iken, yogun bakim
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Tablo 2: Idrar ve kan kiiltiirii sonuglari

idrar Kiiltiirii (n=29)

Escherichia Coli 16 (%55,1)
Klepsiella spp. 5(%17,2)
Pseudomonas Aeruginosa 2 (%6,8)
Proteus spp. 2 (%6,8)
Enterococus spp. 1(%3,4)
Ureme olmad1 3(%10,3)
Kan Kiiltiirii (n=19)

E Coli 7 (%36,8)
Klepsiella spp. 2 (%10,5)
Enterococus spp. 1(%5,2)
Ureme olmad1 9 (%47,3)

ihtiyaci olan hasta sayis1 2 (%6.8) idi. Septik sok ve 6liim
tablosu hic¢bir hastamizda izlenmedi. 1 hastada (%3.4)
prostatik apse gelisimi izlendi ve transrektal drenaj ile te-
davi edildi. 3 hastamizda (%10.3) ise orsit ya da epididi-
mo-orsit tablosu gelistigi not edildi. Prostatik apse gelisen
hastamizda, profilaktik ajan olarak oral ciprofloksasin
tercih edildigi, islem sonras idrar ve kan kiiltiiriinde ise
direngli Enterococ spp. iiremesi oldugu tespit edildi. Yo-
gun bakim ihtiyaci olan 2 hastamizda da benzer sekilde
profilaktik ajan olarak oral ciprofloksasin tercih edildigi,
ancak kiiltiirlerinde direngli E Coli tiremesi oldugu tes-
pit edildi. Her 3 hastaya da karbapenem grubu parenteral
ampirik antibiyotik tedavisi baslandi. Tim hastalardan
idrar kiltiird i¢in 6rnek alindigr ancak kan kiltiiriiniin
sadece 19 hastadan (%65.5) alinmis oldugu tespit edildi.
Idrar kiiltiirii alinmis olan 29 hastanin 26’sinda (%89.6)
ireme saptanirken, kan kiiltiirti alinmis olan 19 hastanin
sadece 10’unda (%52.6) patojen mikroorganizma tireme-
si saptanabildi. Idrar ve kan kiiltiirlerinin sonuglar1 Tablo
2de listelenmistir.

Antibiyotik direnci saptanan mikroorganizmalarin
idrar ve kan kiiltiirlerindeki saptanma siklig1 ve antibiyo-
tik duyarlilik profili Tablo 3'de listelenmistir. En yiiksek
antibiyotik direncinin sirasiyla kinolon ve penisilin gru-
bu antibiyotiklerde, en diisiik direncin ise sirasiyla karba-
penem ve aminoglikozit grubu ajanlarda oldugu izlendi.
Siprofloksasin direnci izlenen tiim suslarin ayni1 zamanda
levofloksasine de direngli oldugu dikkat ¢ekti. Karbape-
nemlere direngli sus tiremesi hicbir olguda izlenmez iken
(%0), gentamisin direnci olan 9 olgunun 6’sinin (%66.6)

ise amikasine duyarli oldugu gozlendi. Amikasin igin du-
yarlilik orani %92.4 olarak (24 hasta) belirlendi. Tiim ku-
saklardaki toplam sefalosporinlere ve penisilinlere kars
olan toplam direngli sug oraninin ise, daha diigitk olmak-
la birlikte, kinolon grubu i¢in saptanan diren¢ oranina
yakin oldugu izlendi (Tablo 3).

Parenteral ampirik tedavi tercihleri incelendiginde
siklik sirasina gore; seftriaksonun 13 hastada (%44.8),
seftriakson-+levofloksasin kombinasyonunun 9 hastada
(%31), meropenemin 4 hastada (%13.7), imipenemin 2
hastada (%6.8) ve piperasilin/tazobaktamin 1 hastada
(%3.4) kullanildig: belirlendi. 20 olguda (%68.9) kiiltiir/
antibiyogramda mevcut ilaca direng saptanmasi ve/veya
yeterli klinik yanit alinamamasina bagli antibiyotik degi-
simi uygulandig1 kaydedildi. Degisim yapilan tim has-
talarda (20 olguda) imipenem ya da meropeneme gegis
yapildig1 belirlendi. Tiim hastalarin ortalama yatis siire-
si ortalama 9.6 + 3.7 giin olarak belirlendi. iki hastada
(%6.8) yogun bakim ihtiyaci izlenirken, 6liim higbir has-
tamizda izlenmedi.

Gerek klinik pratigimizde gerekse giincel literatiir
bulgulari 15181nda, kinolon direncinin son dekatta orta-
ya ¢ikan ve giderek artan bir sorun oldugu bilinmektedir.
Bu sebeple calismaya alman hastalari, kinolon direnci
agisindan 2007-2012 (Birinci grup) ve 2012-2017 (ikinci
grup) tarihleri arasinda olmak iizere, 2 grupta inceledik.
flk grupta 140, ikinci grupta 352 hasta mevcuttu. Birin-
ci grupta 3 hastada (%2.1) biopsi sonrasi ates izlenirken,
ikinci grupta 26 hastamizda (%7.3) atesli iiriner enfeksi-
yon varlig1 belirlendi. Tki grup arasindaki fark istatistik-
sel olarak anlamli idi (p<0.05). Birinci grupta kiiltiirlerde
tireme saptanan 6 hastanin 4’tiinde (%66.6) kinolon di-
rengli mikroorganizma saptanirken, ikinci grupta kiiltiir-
lerde ireme saptanan 20 hastanin tamaminda (%100) ki-
nolon direnci oldugu belirlendi. ki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

TARTISMA

TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisi, prostat kan-
serinin tanisinda tim diinyada halen altin standart bir
uygulamadir ve yaygin sekilde uygulanmaktadir. Her yil
yapilan biyopsi sayilarinda ise hizli bir artis goze carp-
maktadir. Bu isleme ait en can sikici yan etkinin ise stip-
hesiz, bakteriyemiden tirosepsise uzanan ve bazen hayat
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Tablo 3: Idrar ve kan kiiltiirlerinde saptanan antibiyotik diren¢ profili

Antibiyotik Idrar Kiiltiiriinde Kan Kiiltiiriinde
(n=26) Direngli (n=10) Direngli
Florokinolonlar
Siprofloksasin 24 (%92.3) 9 (%90)
Levofloksasin 24 (%92.3) 9 (%90)
Sefalosporinler
Sefazolin 26 (%100) 10 (%100)
Sefuroksim 23 (%88.4) 8 (%80)
Seftriakson 23 (%88.4) 7 (%70)
Seftazidim 22 (%84.6) 7 (%70)
Sefiksim 19 (%73) 7 (%70)
Sefepim 18 (%69.2) 7 (%70)
Penisilinler
Ampisilin 26 (%100) 10 (%100)
Ampisilin/sulbaktam |22 (%84.6) 9 (%90)
Amoksisiilin/' 22 (%84.6) 9 (%90)
Klavulanikasit
:f:ézitlz:l 9 (%34.6) 3 (%30)
Karbapenemler
Imipenem 0 (%0) 0 (%0)
Meropenem 0 (%0) 0 (%0)
Aminoglikozitler
Gentamisin 9 (%34.6) 2 (%20)
Amikasin 2 (%7.6) 0 (%0)

tehdit edebilecek iatrojenik genitoiiriner enfeksiyonlar
oldugu izlenmektedir. Genis spektrumlu bir floroki-
nolon olan siprofloksasinin 1980’li yillardan itibaren
irolojik girisimlerde en sik kullanilan profilaktik ajan
olarak karsimiza ¢iktig: bildirilmektedir (7). TRUS esli-
ginde yapilan biyopsi uygulamalarinda profilaktik ajan
olarak siprofloksasinin etkinligi pek ¢ok ¢aligma ile is-
patlanmistir (8). Bununla birlikte Wagenlehner ve ark.
yaptiklar: ¢alismada tek doz profilaktik siprofloksasin
uygulanan hastalarda, antibiyotik oncesince %3 olan
direngli E coli sus oraninin, sadece 7 giin sonra %12’ye
ciktigini gostermislerdir (9). Siprofloksasine kars: geli-
sen direng gelisiminin hizi gercekten sasirtict boyutlar-
dadir. 2000 ve 2007 yillar1 arasinda, farkl: kiltiirlerde
tireme saptanan E coli suslarinda siprofloksasin diren-
cinin %20 ile %25 arasinda oldugu da ayrica bildirilmis-
tir. Bu noktada prostat biyopsisi 6ncesinde uygulanmasi
gereken ideal profilaktik antibiyotik konusunda tartis-
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malar ve ¢aligmalar halen siirmektedir. En uygun pro-
filaktik ajanin sorgulanmasi bu ¢alismanin konusu de-
¢ildir. Biz bu ¢alismada, profilaksiye ragmen, prostat bi-
yopsisi sonras1 gelisen siddetli genitotiriner enfeksiyon
tablosunda, ilk tercih edilecek en uygun ampirik anti-
mikrobiyal ajanlarin irdelenmesini amagladik. Bizim
hasta grubumuzda da siprofloksasin en sik kullanilan
profilaktik ajan olarak karsimiza ¢ikti. Hastalarimizin
%79.3’lince profilaksi amacl oral siprofloksasin kulla-
nilmist1. Biyopsi sonrasi atesli iiriner enfeksiyon geli-
sim oranimizin (%5.8), literatiirde bildirilen oranlar ile
benzer oldugunu belirlendi. Ampirik antibiyotik 6ncesi
alian idrar kiltiriinde etken mikroorganizma tireme
oraninin kan kiltiirinde tireme saptanmasi oranindan
anlamli derecede yiiksek oldugu (%89.6 vs %52.6) izlen-
di. Kan kiltiiriinde izole edilen tiim enfeksiyon etken-
lerinin, ayn1 hastadan alinan idrar kiltiriinde de izole
edildigi ve benzer antibiyotik duyarlilik paternine sahip
oldugu belirlendi. Bu seride idrar kiiltiirlerinde en sik
izole edilen bakteri E Coli (%55.1) olarak belirlenmistir
ve bu oran literatiirde prostat biyopsisi sonrasinda ge-
lisen enfeksiyonlarda saptanan E Coli saptanma siklig
(%52-65) ile benzer bulunmustur (2).

Bu serideki hastalardan alinan idrar ve kan kiltiir/
antibiyogram sonuglar1 incelendiginde en yiiksek direng
oraninin siprofloksasin i¢in oldugu (%92.3) goze ¢arp-
maktadir. Literatiirde idrar kiiltiirlerinde E Coli saptanan
hastalarda siprofloksasin direncli sus saptanma oranlari
farkli galismalarda %5 ile %22 arasi bildirilmesine karsin
bizim ¢alismamizda bu oran anlamli derecede yiiksek
¢tkmustir (10,11). Bu ¢alismanin konusunu teskil eden
hastalarin 6zgiin bir hasta grubu olmasinin, yani anti-
biyotik profilaksisine ragmen enfeksiyon gelisimi izle-
nen hastalar olmasinin, bu ytiksek farka sebep oldugunu
diigtinmekteyiz. Bu gruptaki enfeksiyonlarin tamaminin
iatrojenik olmasi da ikinci bir sebep olabilir diye disii-
nityoruz. Saptadigimiz bu yiiksek direng oraninin sonucu
olarak; TRUS esliginde yapilan prostat biyopsisi once-
sinde uygulanan profilaktik antibiotik uygulamalarina
ragmen gelisen yiiksek ates ve bakteriyemi tablosunda
en 6nemli faktorin kalm bagirsak florasinda yer alan
¢oklu antibiyotik direncli mikroorganizmalar oldugunu
diigiinmekteyiz. Ozellikle kinolon direnci ilk planda 6ne
¢ikmaktadur.



Altay

Biyopsi sonrast atesli enfeksiyon tedavisi

TRUS esliginde uygulanan prostat biyopsisi sonrasin-
da gelisen atesli enfeksiyonlarda antibiyogram sonuglari
¢ikana dek basglanmasi 6nerilen en uygun antimikrobiyal
ajanin ne oldugu konusunda literatiirde ¢ok az sayida ve
sinirll hasta sayisina sahip ¢aligmalara rastladik (2,5,6).
Bu ¢alismalarda, kinolon profilaksisi uygulanan hastalar-
da gelisen enfeksiyonlarin tamamina yakininda kinolon
direnci saptanan E Coli suslarinin izole edildigi ve bu
enfeksiyon etkenleri i¢in duyarli oldugu saptanan antibi-
yotiklerin ise sirasiyla tigiincii jenerasyon sefalosporinler,
amikasin ve karbapenemler oldugu seklinde rapor edildi-
¢i izlenmektedir (2,5,6). Bizim ¢alismamizda ise mevcut
literatiir verilerine benzer olarak oldukga yiiksek oranda
amikasin (%92.4) ve karbapenem (%100) duyarlilig1 sap-
tanmis olmasina ragmen, bu ¢aligmalardan farkli olarak
seftriakson i¢in oldukea yiiksek direng oranlar: (%88.4)
oldugunu belirledik. Pratik klinik uygulamalarda kulla-
nim siklig1 giderek artan ti¢iincti kusak sefalosporinlere
kars1 olan direng gelisiminin de dogal olarak giderek art-
t1g1, gorece daha az uygulanan ajanlar olan amikasin ve
karbapenemlere ise hentiz klinik anlamli bir direng geli-
siminin meydana gelmedigini diisiinmekteyiz. Benzer se-
kilde, gorece daha sik regete edilen bir aminoglikozit olan
gentamisin i¢in diren¢ oranini %34.6 olarak izlenirken,
yine bir aminoglikozit olan amikasin i¢in bu oranin %7.6
oldugu belirlendi. Gentamisin direnci saptanan hastala-
rin %66.6’sinda ise amikasine duyarlilik oldugu izlendi.
Sonug olarak s6z konusu hasta grubunda antibiyogram
sonuglar1 beklenirken baslanmasi gereken ampirik pa-
renteral antibiyotik tercihlerimizde kinolon, penisilin ve
sefalosporinlerin uygun ilk tercih ajanlar olmadigini be-
lirledik. Bu hasta grubunda yas, ek metabolik hastaliklar,
bobrek/karaciger fonksiyonlar: gibi klinik bulgular: ve
sistemik enfeksiyonun siddeti de goz éniinde bulundu-
rularak parenteral amikasin ya da karbapenem grubu bir
ajan ile etkin klinik sonuglar alinabilecegini belirledik.

Sonug olarak, bakteriyal direng gelisiminin hizla artti-
¢1 glinlimiiz kosullarinda, kinolon profilaksisine ragmen
ortaya ¢ikan biopsi sonrasi ates olgularinda, idrar ve kan
kiiltiir antibiyogram sonuglari ¢ikana dek baglanmasi ge-
reken ilk secenek ampirik parenteral ajanlarin oncelik
sirastyla aminoglikozitler ve karbapenem grubu ajanlar
oldugunu disiiniiyoruz.

10.
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Ozet

Amag: Brusella epididimo-orsitli (BEO)
hastalarin klinik semptomlari, laboratuvar bul-
gulari, komplikasyonlar1 ve tedavi sonuglarini
retrospektif olarak degerlendirmek.

Materyal ve metod: Ocak 2012 - Ocak 2017
tarihleri arasinda, klinigimizde epididimo-orsit
tanusi ile takip edilen 110 olgu retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Bu olgulardan 22’si brusella
epididimo-orsiti idi. Testikiiler agri, hassasiyet
ve skrotal sisme gibi pozitif klinik tablo, pozi-
tif Rose Bengal test sonuglari, =1/ 160 standart
tiip agliitinasyon (STA) testi titre degerleri veya
pozitif kan kiiltiirii ve orsitin ultrasonografik
bulgular, BEO tanisinin ana kriteri olarak kabul
edildi.

Bulgular: Ortalama hasta yas1 34.6+17.8
idi. BEO tiim hastalarda tek tarafliydi. 15 has-
tada (%68.2) sol, 7 hastada (%31.8) sag taraf
testis tutulumu gorildi. Testikiiler agr1 ve sisme
en yaygin semptomlardi. Terleme, ates, yorgun-
luk ve anoreksiya daha az siklikta goriildii. En
sik rastlanan laboratuvar bulgusu ESR ve CRP
ylikselmesiydi, sirasiyla %57.1, %47.4. Tim has-
talarda Rose Bengal test pozitifligi ve =1/ 160
STA testi titre degerleri tespit edildi. Kan kiiltiirii
5 hastanin ’inde (%20) Brucella tiirii i¢in po-
zitifti. Relaps olmasi ve malignite ayirici tanist
tam olarak yapilamadigindan bir hastaya radikal
orsiektomi yapildi. BEO’lu 22 hastanin 3’ti harig
tamami rifampisin-doksisiklin veya streptomi-
sin-doksisiklin kombine antibiyotik tedavisi ile
bagaril bir sekilde tedavi edildi. Dogru 6n tanili
hastalarda genel olarak medikal tedaviye yanit
orani % 86.3 oraninda bulundu.

Sonug: Bruselloz, endemik bolgelerde epi-
didimo-orsitin yaygin bir nedenidir. BEOda
erken teshis ve uygun tibbi tedavi, apse olusu-
mu gibi komplikasyonlarin gelisimini engelle-
mektedir. Bu nedenle BEO, endemik bolgelerde
epididimiorsit nedeni olarak diistiniilmeli ve no-
nendemik bolgelerde de mutlaka ayiric1 tanida
yer almalidir.

Anahtar kelimeler: brusella, epididimo-or-
sit, medikal tedavi, orsiektomi

Abstract

Objective: To evaluate retrospectively the
clinical symptoms, laboratory findings, compli-
cations and treatment outcomes of patients with
Brucellar epididymo-orchitis (BEO).

Material and method: Between January
2012 and January 2017, 110 cases followed up
with epididymoorchitis in our clinic were eva-
luated retrospectively. Of these, 22 were brusella
epididymoorchitis. Positive clinical findings
such as testicular pain, tenderness and scrotal
swelling, positive Rose Bengal test results, >1
/ 160 standard tube agglutination test titers or
positive blood culture and ultrasonographic
findings of orchitis were accepted as the main
criteria for BEO diagnosis.

Results: The mean patient age was 34.6 +
17.8 years. BEO was one-sided in all patients.
In 15 patients (68.2%) left, 7 patients (31.8%)
had right-sided testicular involvement. Testicu-
lar pain and swelling were the most common
symptoms. Sweating, fever, fatigue and anorexia
were seen less frequently. The most common la-
boratory findings were increased ESR and CRP,
57.1% and 47.4%, respectively. Rose Bengal test
positivity and =1 / 160 STA test titers were de-
termined in all patients. Blood culture was po-
sitive for Brucella spp in 1 of 5 patients (20%).
Since relapsing and the malignancy differential
diagnosis can not be performed completely, in a
patient radical orchiectomy was performed. All
but 3 of 22 patients with BEO were successfully
treated with rifampicin- doxycycline, or strep-
tomycin-doxycycline combined antibiotic the-
rapy. The overall medical care response rate was
86.3% in patients with correct pre-diagnosis.

Conclusion: Brucellosis is a common cause
of epididymo-orchitis in endemic areas. Early
diagnosis and appropriate medical treatment in
BEO prevent the development of complications
such as abscess formation. For this reason, BEO
should be considered as the cause of epididymor-
hosis in endemic regions and should be included
in differential diagnosis in non-endemic regions.

Keywords: Brucella, epididymo-orchitis,
medical treatment, orchiectomy.



Cift ve Yiicel

Brusella epididimo-orsit, klinik yaklagim’

GiRis

Bruselloz, bulasici hastaliklar diinyasindaki en biiyiik
taklit¢ilerden biridir ve ¢oklu sistem hastaliklarini tak-
lit edebilir. Genis klinik polimorfizm gosterir ve siklikla
yanlis teshis ve tedavi gecikmelerine neden olabilir. Has-
talik, ¢ig siit dirtinlerinin tiiketilmesi, evcil hayvanlardan
(kegi, sig1r, koyun, manda, deve ve domuzlar) enfekte et
titketimi ve bunlarin salg: ve karkaslariyla siki temas yo-
luyla insanlara yayilir. Klinik olarak subklinik, akut, su-
bakut veya kronik enfeksiyon seklinde ilerleyebilir (1).
Insan brusellozisi hematolojik yol araciligiyla genitoii-
riner sistemi, merkezi sinir sistemi, solunum sistemi ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyebilir. Gece terlemesi ates,
kilo kaybi, eklem agrisi, anoreksiya ve yorgunluga neden
olabilir (2,3). Fokal komplikasyonlar ve tek organ tutulu-
mu neredeyse tiim organ sistemlerini icerebilir ve vaka-
larin % 20-40’1inda ortaya ¢ikabilir (4). Erkeklerde epidi-
dimo-orsit, prostatit, sistit, pyelonefrit, interstisyel nefrit,
eksudatif glomeriilonefrit, bobrek ve testis apsesi ve se-
minal vaskiilit gibi enfeksiyonlara neden olabilir. Uroge-
nital sistemin fokal tutulumu % 2-10dur. Epididimo-orsit
brusellozlu erkek hastalarda % 2-20 oraninda goriiliir ve
en yaygin genitotiriner sistem tutulumudur (5,6). Brusel-
loz nedeniyle olusan epididimo-orsit granillomatoz tiptir
ve genellikle tek tarafli testikiiler sisme ile ortaya ¢ikar
(5,7). Brusella epididimo-orsitin (BEO) prognozu genel-
likle iyidir. Fakat taninin gecikmesi veya uygun olmayan
tedavi durumunda, orsiektomi gerektiren testis apsesi

gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (8).

Bu caliymada, klinigimizde takip ve tedavi edilen
BEO olgularinda klinik, laboratuvar bulgular1 ve tedavi

sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

MATERYAL VE METODLAR

Ocak 2012 - Ocak 2017 tarihleri arasinda, klinigimiz-
de epididimo-orsit tanist ile takip edilen 110 olgu retros-
pektif olarak degerlendirildi. Bu olgulardan 22’si BEO
idi. Bu olgular klinik semptomlari, laboratuvar bulgu-
lari, tedavileri ve prognozlar: agisindan degerlendirildi.
Epididimo-orsit tanisi baska herhangi bir sebep olmak-
sizin testikiiler agri, sisme, hassasiyet, skrotal kizariklik
gibi semptomlar, klinik ve laboratuvar bulgular: (he-
mogram, C-reactive protein (CRP), Eritrosit sedimen-
tasyon hizi (ESR) gibi) ile konuldu. BEO diistiniilen has-
talar Rose Bengal testi, standart tiip agliitinasyon (STA)
testi ve atesli hastalarda kan kiiltiirii ile degerlendirildi.
STA >1/ 160 titre degerleri tani igin pozitif kabul edildi.
Testikiiler genisleme, hipoekoik veya heterojen ekojeni-
te, apse olusumu ve Doppler ultrasonografide testisler-
de hipervaskiilarite, orsit i¢in sonografik kriterler olarak
belirlendi.

Testikiiler agri, hassasiyet ve skrotal sisme gibi pozitif
klinik tablo, pozitif Rose Bengal test sonuglari, >1/ 160
STA titre degerleri veya pozitif kan kiiltiirii ve orsitin ult-
rasonografik bulgular1 BEO tanisinin ana kriteri olarak
kabul edildi.

Resim 1. Sol testis icerisinde 13x12x12 mm abse odagi. A. Skrotal ultrasonografi, B. MRG
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Table 1 Clinical symptoms of the patients with brucellar epididymo-

orchitis.

Symptoms No. (%)
Testicular pain and swelling 22 100
Sweating 10 45.5
Fewer 8 36.4
Scrotal redness 6 27,3
Fatigue 7 31.8
Dysuria 3 13,6
Anorexia 6 27.3
Arthralgia 2 9.1

Hepatosplenomegaly 2 9.1

Table 2 Laboratory findings of the patients with brucellarepididymo-

orchitis.

Laboratory findings No./total no. (%)
Leucocytosis 4/22 18.2
Anemia 1/22 4.5
Thrombocytopenia 0/22 0
AST >40 IU/1 2/22 9,1
ALT >40 IU/I 1/22 4.5
ESR >20 mm/h 8/14 57.1
CRP >5 mg/dl 9/19 474
Rose Bengal positivity 22/22 100
Positive Wright agglutination 21/ 160 | 22/22 100
Positive blood culture 1/5 20

CRP. C-reactive protein, ESR. erythrocyte sedimentation rate,

ALT. alanine transaminase, AST. aspartate transaminase,

Table 3 Treatment approaches and antibiotic protocols of the cases.

Initial treatment ?i/?) Secondary treatment No.
6 weeks course of *Additional 6 weeks course »
rifampicin of
Rifampicin 1x600 mg/
day +
1 x600 mg/day + .
doxyeycline 2 x 100 mg/day (9%09) doxycycline2x100 mg/day
**Qrchidectomy 1
3 weeks course of
streptomycine 1 mg/day +
6 weeks course of 2
doxycycline 9.1)
2x100 mg/day

*Treatment was extended to 12 weeks due to partial response.

**Malignite stiphesi, relapse
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BULGULAR

Hastalarin ortalama yas1 34.6+17.8 (15-84) idi. BEO
tiim hastalarda tek tarafliydi. 15 hastada (%68.2) sol, 7
hastada ( %31.8) sag taraf testis tutulumu goriildi. Tes-
tikiiler agr1 ve sisme en yaygin semptomlard: (%100).
Terleme, ates, yorgunluk ve anoreksiya daha az siklikta
gorildd, sirastyla %45.5, %36.4, %31.8, %27.3. Hastalarin
3’tinde (%13,6) diziiri, 2’sinde (%9.1) artralji ve hepatosp-
lenomegali goriildii (Tablo 1).

En sik rastlanan laboratuvar bulgusu ESR ve CRP
yiikselmesiydi, sirasiyla %57.1, %47.4. Daha az oranda
4 hastada (%18.2) lokositoz, 1 hastada (%4.5) anemi go-
rildi. Higbir hastada trombositopeni gortilmedi. Tim
hastalarda Rose Bengal test pozitifligi ve >1/ 160 yiiksek
titreler tespit edildi. Kan kiiltiirti 5 hastanin I’inde (%20)
Brucella tiirii i¢in pozitifti (Table 2).

Bir hastada skrotal ultrasonografide apse ile uyumlu
goriiniim saptandi (Resim 1A). Bu hastada relaps olmasi
ve malignite ayirici tanisi tam olarak yapilamadigindan
Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) yapildi. (Resim
1B). Malignite ayirici tanist tam olarak yapilamayan bu
hastaya radikal orsiektomi yapild: ve histopatolojik ince-
lemesinde graniilomatéz inflamasyon gorildi.

Hastalar 2 farkli antibiyotik tedavisi rejimi ile tedavi
edildi. (Tablo 3). Alt1 haftalik standart Rifampisin (1X600
mg / giin) ve doksisiklin (2X100 mg / giin) tedavisine ye-
terli cevap vermeyen 2 hastaya ve orsiektomi uygulanan 1
hastaya 12 haftalik tedavi uygulandi. Dogru 6n tanili has-
talarda genel olarak medikal tedaviye yanit orani % 86.3
oraninda bulundu.

TARTISMA

Bruselloz halen diinya ¢apinda bir halk sagligi prob-
lemidir. Diinyanin tim boélgelerinde gorilebilmesine
ragmen, Arap yarimadasi, Akdeniz bolgesi, Hindistan,
Orta ve Giiney Amerikada hiperendemiktir (5). Bru-
selloz, Tiirkiyede yaygin bir endemik enfeksiyon olup
Tiirkiyenin orta, dogu ve giineydogu bolgelerinde daha
sik goriilmektedir (6,9). Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Ba-
kanlig1, 2004 yilinda bruselloz insidansini 1 milyon niifus
basina 256.7 vaka olarak raporlamstir (10).

BEO brusellozun sik gériilen bir klinik komplikas-

yonudur. Tany; testikiiler agri, sisme, hassasiyet, skrotal
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kizariklik, ates ve terleme gibi orsit semptomlarinin var-
liginda, serolojik testler ve ultrasonografik bulgularla ko-
nulmaktadir.

BEO ¢ogunlukla geng erkeklerde goriiliir. Daha once
yaymnlanan ¢alismalarda (11,12,13) benzer sekilde ¢alis-
mamizda hastalarin yas ortalamasi 34.6+17.8 idi. Hasta-
ligin en sik goriilen semptomlarinin testikiiler agr1 ve sis-
kinlik oldugu, daha az siklikta skrotal kizariklik, ates, ter-
leme, yorgunluk, oldugu bildirilmektedir. Artralji, artrit,
hepatosplenomegali, miyalji, mide bulantisi, kusma der-
matolojik bulgular da bu belirtilere eslik edebilmektedir
(4,11,14,15). Calismamizda da testikiiler agri1 ve sislik en
sik semptomlardi ve her vakada goriildii. Terleme, skrotal
kizariklik, yorgunluk ve anoreksiya gibi semptomlar daha
az siklikta goriildii ve sadece 3 hastada (% 13.6) diziiri
saptandi.

Laboratuvar ve radyolojik degerlendirme BEOnun
tan1 ve ayirict tanisinda onemlidir. Lokositoz, anemi,
trombositopeni, AST ve ALT artisi, CRP ve ESR yiik-
selmesi gibi spesifik olmayan laboratuvar bulgular: bil-
dirilmektedir(7,12,14,15,16). Her ne kadar ¢alismalarda
yiiksek lokositoz insidanslar: bildirilse de (16,17), bu-
nun brusellozun tipik bir 6zelligi olmadig: bildirilmistir
(17,19). Savasc1 ve arkadaslar1 ¢calismalarinda CRP ve
ESR diizeylerindeki artiglarin % 85 oraninda ve en sik
rastlanan laboratuvar bulgusu oldugunu bildirmislerdir.
Bu yiiksek oranin, hastalarindaki BEO’nun akut baglan-
gicina baglh olabilecegini ifade etmislerdir (14). Calis-
mamizda lokositoz 22 hastanin 4inde (% 18.2), ESR
artig1 14 hastanin 8’inde (%57.1), CRP artis1 19 hastanin
9’unda (%47.4) saptanmustir. Bu oranlar diger ¢aligma-
lara gore diisiik bulunmugstur. Calismamizda hastalarin
tamaminda Rose Bengal test pozitifligi ve 21/ 160 STA
titreleri saptanmistir. 5 hastanin 1’inde (%20) pozitif
kan kiiltiirii sonuglar1 saptanmustir. Onceki calismalar,
kan kiltiirt pozitifligini % 14-69 oraninda bildirmisler-
dir (13, 20).

Klinik semptomlar, fizik muayene ve laboratuvar
bulgularinin yani sira skrotal ultrasonografi, testikiiler
sintigrafi ve MRG, BEO tani ve ayiric1 tanisina yardim-
c1 olmak i¢in kullanilabilir (21). Ultrasonograti bulgular:
(testikiiler genigleme, hipoekoik veya heterojen ekojenite
ve Dopplerde testikiiler hipervaskiilarite) inflamasyona
bagli oldugundan, hepsi nonspesifiktir ve orsitin tiim et-

yolojisinde saptanabilir. Bu yiizden, bu arastirmalar BEO
tanist yerine BEO komplikasyonlarinin ve ayirici tanila-
rin aragtirilmasi i¢in daha yararhidir (14).

BEO’nun prognozunda hizli tani ve dogru tibbi teda-
vi 6nemlidir. Gecikmis tani, yetersiz tedavi ve hastalarin
recete edilen ilaclar1 almamalar1 ve ¢ok nadiren antibi-
yotik direngli Brucella suglari, orsiektomi gerektirebi-
len apse olusumu gibi komplikasyonlara yol agmaktadir
(13,14,18). Caligmamizda 21 hastada ultrasonografide
epididimo-orsit ile uyumlu bulgular saptand:. Bir hastada
skrotal ultrasonografide apse ile uyumlu gériiniim sap-
tand1. Bu hastada relaps olmasi ve malignite ayirici tanisi
tam olarak yapilamadigindan MRG bakildi. Malignite
ayiricl tanist tam olarak yapilamayan bu hastaya radikal
orsiektomi yapildi ve histopatolojik incelemesinde granii-
lomatéz inflamasyon saptandi.

Hastaligin endemik oldugu bolgelerde testikiiler kit-
le olusumlarinin diger nedenlerinin ayirici tanist 6nem-
lidir. Savasci ve arkadaslari, 28 BEO’lu hastanin 6’sinda
(% 21.4) baslica semptomun, fokal testis kitlesi, kutanoz
fistiilizasyon, yaygin testis sismesi oldugunu ve bu has-
talara baslangic tedavisi olarak orsiektomi yapildigini
bildirmislerdir. Bu olgularin histopatolojik incelemesin-
de graniilomat6z inflamasyon goriildigu ve takip eden
laboratuvar ¢alismalarin brusellozu dogruladigini bildir-
mislerdir (13).

BEOnun tedavisinde uzun siire uygun antibiyotik
kombinasyonlarinin planlanmast ¢ok 6nemlidir (5,22).
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) doksisiklin (2x100 mg /
giin, PO) 45 giin ve streptomisin (1x1 g / giin, IM) 15
glinliik tedavi protokoliinii 6nermektedir. Alternatif ola-
rak rifampisin (1X600-900 mg / giin, PO) ve doksisiklin
(2x100 mg / gtin, PO) 45 giinliik tedavi protokolii de 6ne-
rilmektedir (22).

Loannina Onerilerinde; doksisiklin-streptomisin ve
doksisiklin-rifampisin rejimleri, aralarinda herhangi bir
fark olmaksizin birinci basamak tedavi rejimi olarak 6ne-
rilmektedir (23). Ote yandan, fluorokinolonlar ve kotri-
moksazol gibi bazi diger antibiyotikler ve bunlarin rifam-
pisin ile kombinasyonlarini igeren alternatif tedaviler ve
ticlii ilag rejimleri halen arastirilmaktadir.

Hastalarimizin tedavisinde iki farkli antibiyotik
kombinasyonu kullanildi. BEO’lu 22 hastanin 197y,
kombine antibiyotik tedavisi ile basarili bir sekilde te-
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davi edilmistir. Iki hastada kismi yanit nedeniyle teda-
vi siiresi 12 haftaya uzatildi. Bir hastada medikal tedavi
sonrasi relaps olmasi ve malignite ayirici tanisi tam ola-
rak yapilamadigindan radikal orsiektomi yapild: ve his-
topatolojik incelemesinde graniilomatdz inflamasyon
goriildii ve tedavi siiresi 12 haftaya tamamlandi. Ozetle,
¢aligmamizda BEO’lu 22 hastanin 3’ti hari¢ tamaminda,
hastalar kombine antibiyotik tedavisi ile basarili bir ge-
kilde tedavi edilmistir. Dogru 6n tanili hastalarda genel
olarak medikal tedavi yanit orani % 86.3 oraninda bu-
lunmustur. Colmonero ve ark. (48 hastanin higbirinde),
Giines ve ark. (15 hastanin l’inde), Savas ve ark. (21
hastanin 2’sinde), Afsar ve ark. (13 hastanin 2’sinde),
tarafindan yayinlanan c¢aligmalarda da benzer veriler
bildirilmistir(7,11,13,16).

Sonug olarak bruselloz, endemik bélgelerde epidi-
dimo-orsitin yaygin bir nedenidir. BEOde erken teshis
ve uygun tibbi tedavi, apse olusumu gibi komplikasyon-
larin gelisimini engellemektedir. Bu nedenle endemik
bolgelerde epididimio-orsit nedeni olarak distintilmeli
ve nonendemik bolgelerde de mutlaka ayirici tanida yer

almalidur.
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Ozet

Amag : Kas invaziv mesane kanseri nede-
niyle radikal sistektomi yapilan hastalarda hasta
yasinin onkolojik ve sagkalim verileri tizerine
etkisini aragtirmak

Gereg ve Yontemler : Klinigimizde mesane
kanseri nedeniyle Ocak 2006-Kasim 2016 ta-
rihleri arasinda radikal sistektomi operasyonu
yapilan 178 hastaya ait veriler incelendi. Calig-
maya kas invaziv mesane kanseri nedeniyle ra-
dikal sistektomi yapilan 147 hasta dahil edildi.
Hastalar < 70 yas(Grup 1) ve >70 yas (Grup 2)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Bu iki grup pre-
operatif veriler, onkolojik sonuglar ve sagkalim
verileri agisindan karsilagtirildi.

Bulgular : Grup 1 de 101 hasta, grup 2 de
ise 46 hasta vardi. Iki grup arasinda cinsiyet,
preoperatif T evresi, timor grade i, preoperatif
hidronefroz ve karsinoma in situ (CIS) varlig:
agisindan istatistiksel anlaml fark yoktu. Pre-
operatif ASA skoru yash grupta(Grup 2) daha
yliksekti(p=0.007). Postoperatif verilerde var-
yant histoloji varlig, T evresi, upstaging, timor
grade i, lenf nodu metastaz1 ve pozitif cerrahi
sinir varhigr iki grup arasinda benzer olarak
bulundu. Iki grup arasinda genel sagkalim ve
kanser spesifik sagkalim agisindan istatistiksel
anlamh fark izlenmedi.

Sonug: Kas invaziv mesane tiimorii nede-
niyle radikal sistektomi yapilan < 70 yas ve >70
yas hasta gruplar1 arasinda onkolojik ve sagka-
lim verileri agisindan istatistiksel anlamli fark
izlenmedi.

Anahtar Kelimeler: mesane kanseri; yas;
radikal sistektomi

Abstract

Purpose: To investigate the effect of age on
oncologic and survival results in patients under-
going radical cystectomy due to muscle invasive
bladder cancer.

Material and Method: We reviewed the
data of 178 patients who underwent radical
cystectomy between January 2006 and Novem-
ber 2016 due to bladder cancer in our clinic.
Finally 147 patients who underwent radical
cystectomy due to muscle-invasive bladder can-
cer were included in the study. Patients were di-
vided into two groups as; patient age < 70 years
(Group 1) and > 70 years (Group 2). Then we
compared the groups in terms of preoperative
data, oncological outcomes and survival fin-
dings.

Results: There were 101 and 46 patients in
group 1 and group 2 respectively. There was no
statistically significant difference between the
two groups in terms of gender, preoperative T
stage, tumor grade, preoperative hydronephro-
sis and precence of carcinoma in situ (CIS). Pre-
operative ASA score was higher in the elderly
group (Group 2) (p = 0.007). Postoperative data
showed that the presence of variant histology,
T stage, upstaging, tumor grade, lymph node
metastasis, positive surgical margins were simi-
lar between the two groups. There was no sta-
tistically significant difference between the two
groups in terms of overall survival and cancer-
specific survival.

Conclusion : There was no statistically sig-
nificant difference between oncologic and survi-
val findings between < 70 years and > 70 years
old patients who underwent radical cystectomy
due to muscle invasive bladder cancer.

Keywords: bladder cancer; age; radical
cystectomy
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GiRis

Mesane kanseri, dzellikle yasli popiilasyonu etkiler ve
tani aninda median yas yaklasik olarak 70 dir (1). ABD de
mesane kanseri tanisi alan hastalarin %32 si 75 yas {izeri
hastalardir(2). Mesane kanserlerinin %20-30 u tan1 anin-
da kas invazyonu yapmus olarak goriiliir(3). Kas invaziv
mesane kanserinin altin standart tedavisi halen radikal
sistektomi ile birlikte genisletilmis lenf nodu disseksiyo-
nu ve riner diversiyondur. Yashlarda radikal sistektomi
operasyonu sonrast %60 ’lara varan postoperatif komp-
likasyon oranlar1 bildirilmistir (4-5). Bunun yaninda ra-
dikal sistektominin yaglh hastalarda da genglerde oldugu
gibi giivenle uygulanabilecegini gosteren calismalar da
vardir (6-8).

Geriatrik onkoloji alaninda en sik kullanilan ileri yas
sinir1 70 yas olarak kabul edilmektedir (9). Biz de bu ¢a-
lismada; kas invaziv mesane kanseri nedeniyle radikal
sistektomi operasyonu yapilan 70 yas {istii ve 70 yas altin-
daki hastalar1 preoperatif performans durumu, komorbi-
diteleri, patolojik verileri ve sagkalim sonuglar1 agisindan
karsilagtirmay1 ve 70 yas Ustii hastalarda radikal sistek-
tominin uygulanabilirligini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2006- Kasim 2016 tarihleri arasinda mesane

timori nedeniyle radikal sistektomi operasyonu yapilan

Tablo 1: Hastalara ait preoperatif veriler

178 hastaya ait veriler retrospektif olarak degerlendirildi.
Kas invaziv olmayan hastaliga bagl radikal sistektomi ya-
pilanlar, iirotelyal kanser disi patolojilere sahip olanlar ve
yetersiz verisi olanlar ¢aligma dig1 birakilarak 147 hasta
caligmaya dahi edildi. Preoperatif evreleme; fiziksel mu-
ayene, transiiretral mesane timor rezeksiyonu (TUR-M)
ve bilgisayarli tomografi (BT) yardimiyla yapildi. Pato-
lojik evreleme 2004 Uluslararasi Kanser Kontrol Birligi
(UICC) TNM evreleme sistemine gore yapildi. Hastalar
< 70 yas ve >70 yas olmak tizere iki gruba ayirildi. Bu
iki grup hasta preoperatif ve postoperatif patolojik ve-
riler, preoperatif Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) performans skalasi, American Society of Anest-
hesiologists (ASA) skoru ve sagkalim verileri agisindan
kargilagtirildi. Komplikasyonlar Clavien-Dindo sinifla-
masina gore belirlenmistir.

istatistiksel analiz

Hasta verileri, < 70 yas ve >70 yas hasta gruplari
arasinda Mann-Whitney U test ve Pearson X*ile karsi-
lagtirmali olarak degerlendirildi. Tek degiskenli analizde
anlamlilik gosteren veriler ¢ok degiskenli Binary Lojistik
Regresyon analizine tabi tutuldu. Kansere 6zgii sagkalim
ve toplam sagkalim siireleri Kaplan-Maier Survival anali-
zi ile degerlendirildi. Istatistiksel analizde Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) Version 20.0; SPSS,
Chicago, IIlinois, ABD) kullanild1. Veriler median deger

Yas <70 Yas >70 "
P
n:101 n: 46
Kadin 10 3
Cinsiyet 0.503
tnsiye Erkek 91 43
Var 38 13
Preoperatif hidronefroz 0.269
Yok 63 33
_ _ T2 97 45
Preoperatif T evresi 0.580
T3 4 1
Gradel 1
Preoperatif grade Grade2 4 1 0.288
Grade3 97 44
Vi 31 11 0.401
cis =
Yok 68 34
ASA skoru 2(1-3) 2(2-4) 0.007
ECOG performans durumu 1(0-4) 1(0-3) 0.256

* Mann-Whitney U test ve Pearson x?

CIS: Carcinoma in situ

ASA: American Society of Anesthesiologists
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
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Tablo 2: Hastalara ait postoperatif veriler ve sagkalim sonuglar1

Yag <70 Yas >70 "
n:101 n: 46 P
Postoperatif T evresi <T1 16 4
T2 46 25
0.700
T3 17 10
Postoperatif Grade 1 1
2 4 0.967
3 104 21
i ji Var 14 9
Varyant histoloji 0391
Yok 86 37
i igi 20 8
Cerrahi smir (+) ligi var 0.730
yok 81 38
Ve 23 7
Lenf nodu metastazi ar 0281
yok 73 37
iler i Vi 19 6
Lenfovaskiiler invazyon ar 0.405
Yok 79 38
i Vi 42 17
Upstaging ar 0.596
Yok 59 29
Genel sagkalim 52.2+5.1 52.7+8 0.671**
Kansere Ozgii Sagkalim 63+5.6 66.2+8.6 0.790**
11 4
2 68 30
Clavien Dindo 3a 0 3
Komplikasyon 3b 14 3 0.066
Siniflandirmasi 4a 6 3
4b 0 0
5 2 3

*Mann-Whitney U test ve Pearson X
**Kaplan-Meier survival analizi

tizerinden hesaplandi. Analiz sonucunda p degeri <0,05
olan degerler anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Kas invaziv mesane timorii nedeniyle radikal sistekto-
mi yapilan 13 kadin 134 erkek hasta vardi. Tiim hastalarin
yaklagik %70’i (n=101) < 70 yasinda idi. Kadin hastalarin
10’u < 70 yas, 3’ii >70 yas iken erkek hastalarin 91'i <70
yas ve 43’ti >70 yas grubunda idi (p=0.503). Hastalar <70
yas (Grup 1) ve >70 yas (Grup2) olmak tizere iki gruba
ayrildi. Hastalara ait preoperatif veriler Tablo 1 de goste-
rilmigtir. Iki grup arasinda operasyona kadar gegen siire,
cinsiyet, preoperatif T evresi, preoperatif grade agisin-
dan istatistiksel anlaml fark izlenmedi. Hastalarin preo-
peratif ortalama ECOG performans puani ortanca degeri
Grup 1 ve Grup 2 de sirasiyla 1(0-4) ve 1(0-3) (p=0.256)
idi. ASA skoru Grup 2 de anlamli olarak daha yitksek
bulundu (sirastyla 2(1-3)ve 2(2-4) p=0.007). Postoperatif
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verilere bakildiginda (Tablo 2) varyant histoloji varligi, T
evresi, upstaging, timor grade’i, lenf nodu metastazi, po-
zitif cerrahi sinir varlig: iki grup arasinda benzer olarak
bulundu. Clavien Dindo siniflamasina gore postoperatif
komplikasyonlar agisindan her iki grup benzer bulun-
du (p=0.066). Genel sag kalim Grup 1 de 52.2£5.1 ay ve
Grup 2de 52.7+8 ay olarak bulundu(p=0.671). Kansere
Ozgii sag kalim her iki grupta benzer bulundu(sirasiyla
63£5.6 ve 66.2+8.6 (p=0.790).

TARTISMA

Mesane tiimorleri degisken klinik seyir gosteren hete-
rojen tiimorlerdir. Ilk tani aninda mesane tiimérlerinin
%70’ i kas invaziv olmayan tomérlerdir. Uriner sistemde
birgok kanser tiirii goriilebilmekle birlikte en sik goriilen
iiretelyum kaynakli olanlardir (10). Mesane timori ge-
lisme riski <75 yas erkeklerde 2-4% iken kadinlarda bu
oran 0,5-1% dir (11).
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Yaslanmayla birlikte viicudun fizyolojik rezervi azal-
mabkta, bircok organ ve sistemin fonksiyonlarinda kisit-
lanma meydana gelmektedir. Radikal sistektomi planla-
nan hastalarda ileri yas, operasyon karari vermede 6nem-
li bir parametre olarak goriilmektedir. Ileri yas hastalarda
genglere oranla konjestif kalp yetmezligi, koroner arter
hastaliklari, kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve diabet
gibi komorbiditelere daha sik rastlanmaktadir (12).

Sonuglarimiz, kas invaziv mesane kanseri tanisi olan
70 yas ustii hastalarda radikal sistektominin benzer
komplikasyon oranlar1 ve iyi sagkalim sonuglariyla daha
geng hastalarda oldugu gibi uygulanabilir bir cerrahi ol-
dugunu desteklemektedir.

[leri yas hastalarda kiiratif sistektomiden geng hasta-
larla kargilastirildiginda daha ¢ok ka¢inilmaktadir. Ancak
hastalik evresi acisindan benzer hastalarda sistektomi ya-
pilan hastalarda kansere bagli 6liimde anlaml diisiis sap-
tanmugtir (13).

Prout ve ark yaptiklar1 toplum-tabanl bir ¢alismada
75 yas iistii kas invaziv mesane kanserli hastalarda radikal
sistektomi oranini sadece %14 olarak gostermislerdir. Bu
oran 55-64 yas arasi hastalarda %48, 65-74 yas hastalarda
ise %43 olarak bulunmus. Ayni ¢alismada hastalar ASA
skorlarina gore gruplandiginda ASA 0-2 olan kas invaziv
mesane kanseri hastalarindan >75 yas olanlarin sadece
%21 ine radikal sistektomi yapilirken, <75 yas olanlarin
%49’unda uygulanmustir (14). Bu sonuglar bize radikal
sistektomi gibi morbid bir cerrahi operasyonda, hasta ya-
sinin, operasyon karar1 vermede tek basina bir kriter ola-
bildigini gostermektedir. Uygulanan tedaviye bagl art-
mis morbidite riski, azalmig yagam siiresi beklentisi, daha
kotii fiziksel durum bu hastalarda agresif tedavi yakla-
simlarindan uzak durmaya iten sebepler olabilir (15).

Postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmede preopera-
tif ASA skorunun 6nemine deginen ¢alismalar mevcuttur
(16-17). Caligmamizda <70 yas hasta grubunda ortanca
ASA skoru 2(1-3) iken >70 yas hastalarda 2(2-4) olarak
bulundu (p=0.007). ASA skorundaki bu ytikseklik bizim
hasta grubumuzda postoperatif komplikasyon ve sagka-
limda anlamli bir farka neden olmamustr.

Figueroa ve ark. genis bir seri ile yasl hastalarda sis-
tektomiyi degerlendirmiglerdir (18) . Aragtirmacilar kas
invaziv mesane tiimoérii nedeniyle radikal sistektomi
yapilan 404 yash (>70 yas) ve 762 daha gen¢ (<70 yas)

hastayr degerlendirmeye almiglar. Erken ve ge¢ dénem
komplikasyonlar, hastanede kalis siiresi ve patolojik evre
iki gruptada benzer olarak bulunmus. Ug ve bes yillik ge-
nel sagkalim >70 yas olan hastalarda 60% ve %53 olarak
bulunmus. Yazarlar se¢ilmis hastalarda radikal sistekto-
minin uygulanabilir bir cerrahi oldugunu belirtmislerdir.

SONUC

Calismamizda radikal sistektomi yapilan, kas invaziv
mesane timori olan >70 yas hastalarin daha geng has-
talarla benzer onkolojik ve sagkalim sonuglarma sahip
olduklar1 bulunmustur. Sonuglarimiz radikal sistektomi
karar1 vermede hasta yasinin tek bagina bir kriter olarak
almmamasi gerektigini gostermektedir.
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Es zamanli prostat ve bobrek kanseri: iki olguluk seri

Synchronous prostate and renal cancer: A series of two cases
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Ozet

Genitotiriner sistemde es zamanl olarak
prostat ve bobrek tiimérlerinin goriilmesi na-
dir bir durumdur. Yasam siiresindeki uzama
ve tan1 yontemlerindeki gelismelere paralel
olarak primer multipl senkronoz timér go-
rillme oraninda artis beklenebilir. Biz prostat
ve bobrek kanserinin nadir olarak birlikte
goriildugt, iki olguyu literatiiriide gozden
gecirerek sunduk.

Anahtar Kelimeler: Es zamanli tiimor,
Prostat adenokarsinomu, Renal hiicreli Kar-
sinom

Abstract

Synchronous prostate and renal cancer
is rarely encountered in the genitourinary
system. An increase in the incidence rate of
multiple synchronous tumors can be expec-
ted in parallel to the prolongation of time of
life and the developments in diagnostic met-
hods. The present study aimed at reporting
two cases with a rarely seen association of
prostate and renal cancer while reviewing the
literature.

Keywords: Synchronous tumor, Prostate
adenocarcinoma, Renal cell carcinoma
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INTRODUCTION

Two different tumors detected in one organ simultane-
ously or primary tumors seen in two different organs are
referred to as synchronous tumors. If the second tumor
develops after more than 12 months, they are referred to as
metachoronous tumors”. Association of prostate and re-
nal carcinoma is a rarely seen situation. Primary malignant
tumors seen synchronously with renal cancer are bladder
cancer, prostate cancer, colorectal cancer, lung cancer, ma-
lignant melanoma, and nonHodgkin lymphoma®. While
patients with malignancies are scanned for metastasis, the
presence of a synchronous primary tumor should not be for-
gotten. The objective of the present study was to probe into
two cases with synchronous acinar type prostatic adenocar-
cinoma and renal cell carcinoma.

CASE REPORT

CASE 1: Upon detecting, during routine checks, that
PSA of a 69-year-old male patient was 50 ng/dl, transrectal
ultrasonography-guided prostate biopsy was performed. As
a result of histopathological evaluation, Gleason 5+4 acinar
type prostate adenocarcinoma was detected (Figure la). In
the wake of abdominal CT, a mass with a 4 cm diameter
compatible with renal cell carcinoma was observed in the
right kidney (Figure 1b). In whole body bone scintigraphy;,
a metastatic center was detected in the left scapula. Maximal
androgen blockade for prostatic adenocarcinoma was initi-
ated and right partial nephrectomy was performed for renal
mass in the patient with good general condition and no ad-
ditional comorbidities. As a result of the pathologic exami-
nation of the excised mass, the mass was reported to be the
clear cell variant of renal cell carcinoma. No relapse was seen
dependent on the renal cell carcinoma in the follow-ups of
the patient.

CASE 2: A 62-year-old male patient was undergoing a
routine check when a mass was detected in his right kid-
ney by ultrasonography. An abdominal CT was performed
thereafter and a mass, about 5 cm in diameter, compatible
with renal cell carcinoma was observed in the medial part
of the right kidney (Figure 2a). The patient’s PSA value mea-
sured approximately 7 months before operation was found
to be 6.5 and decreased to 3.7 after treatment with chronic
prostatitis. After having carried out necessary preparations,
right radical nephrectomy was performed with right chev-
ron incision. As a result of the pathologic evaluation of the
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Figure 1: a: RCC-concordant mass seen in the lateral part of the right
kidney b: Histopathological image of the prostate adenocarcinoma
(H+EX200).

Figure 2: a: RCC-concordant mass seen in the medial part of the right
kidney b: Histopathological image of the prostate adenocarcinoma
(H+EX200)

mass, the mass was reported as clear cell subtype of renal cell
carcinoma. During the third month follow-up of the patient,
his PSA was detected as 15,8 ng/dl. The patient underwent
prostate biopsy in the presence of transrectal ultrasonogra-
phy. As a result of the histopathological examination was
reported as Gleason 4+5 acinar prostatic adenocarcinoma
(Figure 2b). In whole body bone scintigraphy, a metastatic
center was not detected. The general condition and the 10
year life expectancy were evaluated as positive. After hav-
ing finished necessary preparations, retropubic radical pros-
tatectomy was performed on the patient. The pathologic
evaluation of the prostate reported Gleason 4+5 acinar type
prostatic adenocarcinoma. Subsequently the patient was
treated with radiotherapy.

DISCUSSION

Cases of primary multiple malignancies comprise 1.84%
of all malignant cases®. Theodore Bilroth reported a case of
a multiple, primary, synchronous malignancy in the same
patient for the first time in 1889“. The prevalence of syn-
chronous cancer in cases with urologic cancer fluctuates
between 2.8% and 6.3%". Osman et al. have reported that
the risk of incidence of a second tumor in patients with a
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urologic malignancy increases 1.11% every month®.

Warren and Gates have described the widely accepted
form of synchronous tumors. Accordingly, each and every
tumor must be malignant, they should be different histologi-
cally, and the possibility of metastasis must be ruled out”.
Synchronous tumors have been shown to increase depend-
ing on too much radiation as a result of the radiologic meth-
ods used during diagnosis and follow-up of the disease or
chemotherapeutics”. Family history and syndromes, diseas-
es causing immunosuppression, improved diagnostic meth-
ods, success in cancer treatment, increased elderly popula-
tion, and life expectancy are factors related to the increase
in the incidence of multiple synchronous primary cancer®.
Moreover, advanced age and genetic factors have also been
shown to be strongly related to multiple primary malignan-
cies®. In a study conducted by Heidegger I and colleagues,
51.3% of incidental prostate carcinomas were detected in a
series containing 213 cases of radical cystoprostatectomy?.
In a multicenter study involving 4299 patients, the incidence
of prostate carcinoma in radical prostatectomy specimens
was 21.7%.91. It can also be said that this association may
be metachronous tumors, especially due to the incidence of
prostate cancer increasing with age. In another study, 4.1%
had multiple urological cancers as a result of the evaluation
of 2440 urological cancer patients. Only 8 cases of prostate
and renal cancer have been reported in these patients'?.

Other multiple tumors accompanying primary renal
tumor belong to the genitourinary system (kidney, blad-
der, prostate) and the hematopoietic system (Hodgkin lym-
phoma, multiple myelomas, chronic lymphocytic leukemia).
When there is a primary neoplasia in the kidney, the reason
why another secondary neoplasia develops has been inter-
preted as the development of a de novo neoplasia of the kid-
ney and the addition of a metastatic tumor on a renal tu-
mor"?. Synchronous tumors can develop in the same organ
in different histologic types, and also can be seen synchro-
nously in other organs, as it was seen in our case.

A comparison can be made with the publishing of re-
ports regarding multiple primary synchronous neoplasia,
and risk factors regarding the development of synchronous
and metachoronous tumors can be designated. Hence, sur-
vival time can possibly be prolonged by minimalizing envi-
ronmental and patient-related risk factors and early diagno-
sis and treatment can be made. Moreover, genetic research
on these patients can be taken much further. Thus, keeping
in mind the fact that other synchronous tumors can be pres-

ent together with the probability of metastasis in tumoral
formations in multiple organs and conducting diagnostic
procedures are of grave importance.
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Ozet

Renal hiicreli karsinom nedeniyle
nefrektomi yapilan hastada 11 yil sonra
ortaya ¢ikan renal hiicreli karsinomun testis
metastazi olgusunu hazirladik. 60 yasinda
erkek hasta sol testisinde agr1 ve kitle ile
basvurdu. Sol inguinal orsiektomi uygulandi.
Patolojisi renal hiicreli karsinom testis
metastazi olarak raporlandi.

Anahtar Kelimeler: renal hiicreli
karsinom, testis, metastaz, olgu sunumu

Abstract

We report a case of testicular metastasis
from renal clear cell carcinoma appeared
11 years after nephrectomy for ipsilateral
renal cell carcinoma. A 60-year-old patient
presented with mass and pain in his
left testis. We performed a left inguinal
orchiectomy. The testicular lesion was
diagnosed as a metastasis from renal clear
cell carcinoma .

Keywords: renal cell carcinoma,
testicular, metastasis, case report



Kazaz ve ark.

Renal hiicreli karsinom testis metastazi

GiRiS

Renal hiicreli karsinomanin testis yayilimi nadirdir.
(1) Losemi ve lenfoma infiltrasyonlar: diginda testis
metastazlariin en yaygin goriilen birincil yerleri prostat,
akcigerler, deri, kolon ve bobreklerdir. Testis metastazlar:
genellikle agrisizdirlar ve skrotal kitle ile tani1 konulur.
(2) Onbir yil 6nce nefrektomi yapilmis olan renal
hiicreli karsinoma sekonder testis metastazli bir hastanin

olgusunu raporladik.
OLGU SUNUMU

60 yasinda erkek hasta sol skrotal agri ve sislik
nedeniyle klinigimize bagvurdu. Hastaya 2006 yilinda
sol nefrektomi yapilmis. Patolojisi; sol bobrek alt polde
diizgin smirl4 cm  boyutunda, fuhrman niikleer
grade 1, renal hiicreli karsinom olarak raporlanmis.
Tiimoriin ¢evre doku ve damar invazyonu negatif, renal
kapsiil, tireter ve pelvis intakt olarak degerlendirilmis.
Nefrektomi sonrasi tedavi almamig. 2009 yilinda PET-
BT de sol paraaortik lenf nodunda artmis FDG tutulumu
olmas1 tizerine sol paraaortik lenf nodu diseksiyonu
yapilmis ve patolojisi renal hiicreli karsinoma metastazi
olarak raporlanmis. Sonrasinda tedavi almamis. 2015
yilinda PET-BT de her iki akcigerde FDG tutulumu ile
karakterize parankimal kitle goriilmesi iizerine gogiis
cerrahisi tarafindan sol akcigerden wedge rezeksiyon
yapilmis; patolojisi seffaf hiicreli renal hiicreli karsinom
medikal

onkoloji tarafindan interferon alfa-2b baglanmus. Iki

metastazt  olarak raporlanmis. Hastaya
yil interferon tedavisi almig. Mart 2017 de sol skrotal
sislik nedeniyle skrotal doppler USG ¢ekildi. USGde sol
testis orta kesimde 2 cm, 5 mm ve 8 mm boyutlarinda
ii¢ adet kanlanmas: bulunan kitle izlendi. Hastaya sol
inguinal orsiektomi yapildi.(Resim 1) Patolojisi testis
parankiminde sinirl seffaf hiicreli renal hiicreli karsinom
metastazi olarak raporlandi.(Resim 2,3,4) Yapilan
immiinhistokimyasal ¢aligjmada CD10(+), Vimentin(+),
EMA(+), RCC(+), Pax-8(-), SALL-4(+) sonugclarina
ulagildi. Hastaya gekilen BT de sag siirrenal bezde 42x28
mm boyutunda kitle lezyonu(metastaz?) ve her iki akciger
parankiminde biyigii 40x32 mm boyutunda metastatik

nodiiller saptandi. Sonrasinda hastaya medikal onkoloji

Resim 1: testisin makroskopik goriintiisii

Resim 2: testisin hematoksilen eosin ile boyanmast

tarafindan sunitinib( 50 mg/giin) tedavisi baglandi. Hasta
8 aydir sunitinib tedavisine medikal onkoloji gézetiminde

devam etmektedir.
TARTISMA

Testislere metastatik hastalik nadirdir, tahminen
insidans orani% 0.3 ila% 3.6 arasindadir.(3)

RCCmetastazlarisikliklalenfnodlarinda,akcigerlerde,
kemiklerde, karacigerde ve beyinde gozlemlenir; bunlar
nadiren testislerde tespit edilirler.(2) Literatiirde ge¢mis
yillarda yaklagik 33 vaka bildirilmistir.(4) Ge¢mis otopsi
calismalarindan Saitoh 1451 RCC hastasinin otopsisinde
hig testis yayilimi raporlamamustir.(5)
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Resim 3: testis icerisindeki seffaf hiicrelerin hematoksilen eosin ile
boyanmasi

Resim 4: testisin rcc(+) boyanmasi

RCC siklikla ¢esitli organlara metastazlara neden
olsa da nadiren testislere yayilir. Skrotumun nispeten
diisiik sicakligs, metastatik tiimor hiicrelerinin yagsamasi
icin kabul edilemez kosullar saglayabilir ve ek olarak
fizyolojik olarak spermatozoayr korumayr amaglayan
sertoli hiicreleri tarafindan olusturulan kan testis bariyeri
varligy, testis metastazinin onlenmesinde dolayli bir rol
oynayabilir.(6) Bircok bildiride ifade edilen mekanizma
ise timor hiicrelerinin testis venlerine dogru retrograd
olarak inisidir. Bu teorinin sol ipsilateral renal tiimorlerde
haklilik pay1 olabilir. Fakat her iki taraftaki anatomideki
farkliliklar dikkate alindiginda bu teoriyi sag tarafa
uygulamak uygun gériinmemektedir. Arastirmacilar sag
taraf veya bilateral testis metastazlarinin Batson venoz
kompleksi iizerinden gozlendigini iddia ediyorlar.(7)
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Sonug olarak RCC testis metastazi nadir goriilmesine
karsin akilda tutulmas: gerekmektedir. Bizim olgumuzda
nefrektomiden 10 yil sonra ayni taraf testisde RCC
metastazi gelismistir. RCC’l1 hastalarda testis metastazini
atlamamak i¢in rutin klinik muayenin bir pargasi olarak
skrotal muayene de mutlaka distintilmelidir.
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Ozet

Bu vakada prostat kanseri tanii 75
yasinda bir erkek hasta sunulmaktadir. Hasta-
ya evreleme asamasinda kemik metastazinin
degerlendirilmesi amaciyla kemik sintigrafisi
cekildi. Kemik sintigrafisinde hastanin sol
bobreginin iist poliinde, kosta ile superpoze
goriiniimde fokal ve yogun radyofarmas6tik
tutulumu izlendi. Sonrasinda gergeklestirilen
BT ¢aligmasinda ayni lokalizasyonda renal
parankim tagi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Sinti-
grafi

Abstract We present the case of a
75-year-old man with the clinical diagnosis of
prostate cancer. As a part of staging he under-
went a bone scan (BS) for the investigation of
bone metastasis. On the BS an increased focal
area of radiopharmaceutic uptake was seen at
the upper pole of the left kidney superposed
with the rib. On abdominal CT scan per-
formed after BS, there was a renal parenchy-
mal calculus at the same location.

Keywords: Renal calculus, Scintigraphy
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INTRODUCTION

Bone scan (BS) has remained a mainstay of clinical
nuclear medicine for more than 4 decades and is typically
performed to assess abnormalities of bone including me-
tastases, osteomyelitis, and a host of other degenerative,
inflammatory, and orthopedic disorders (1). Altered bio-
distribution of bone seeking radiopharmaceuticals is well
described in the literature (2). In this case, we report a re-
nal parenchymal calculus showing Tc-99m HDP uptake
that can be confused with rib uptake.

-

Figure 1
Focal intense Tc-99m HDP uptake is seen at the upper pole of left kid-
ney in whole body scan and SPECT images.
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Figure 2

Abdominal CT image shows a renal parenchymal calculus at the same

location.

CASE REPORT

A 75-year-old man with the clinical diagnosis of pros-
tate cancer was referred to a medical oncologist for medi-
cal theraphy. After clinical evaluation he underwent a BS
for the investigation of bone metastasis. On the BS, three
hours after an intravenous injection of 25 mCi Tc-99m
HDP, an increased focal area of radiopharmaceutic up-
take was seen on the upper pole of the left kidney (figure
1). On abdominal CT scan there was a renal parenchymal
calculus at the same location (figure 2).

LITERATURE REVIEW AND DISCUSSION

Prostate cancer is the second common solid neoplasm
and the second most common cause of cancer death in
men (3). Although the most common metastatic site is
the lymph nodes, usually those of the pelvis and retro-
peritoneum, prostate cancer preferentially spreads to the
skeleton and more than 80% of men who die from pros-
tate cancer are identified with bone metastases at autopsy
(4,5).

The prevalence of urinary tract stone disease is in-
creasing. According to the U.S. National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), as of 2012,
10.6% of men and 7.1% of women in the United States are
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affected by kidney stones, a 70% increase from the previ-
ous NHANES in 1994 that reported just 6.3% of men and
4.1% of women were affected (6). Urinary tract stones are
a common cause of obstruction of the urinary tract (7).
Complications of urinary tract stones include hydrone-
phrosis, renal damage and infection of the urinary tract
(8).

BS is an imaging tool commonly used for screening
patients with cancer, especially those with high preva-
lence of osseous metastases including the breast, prostate,
lung, thyroid, and kidney, which account for 80% of os-
seous metastasis (1). Multiple etiologies of increased soft
tissue uptake of bone seeking radiopharmaceutic agents
have also been described, which appear related to focal
calcium uptake within the soft tissues; apparently, the ra-
diopharmaceutical also binds onto the surface of the de-
posited calcium salts by chemisorption (9). Because Tc-
99m HDP is excreted by the urinary system, radiophar-
maceutic uptake can be seen on a renal parenchymal cal-
culus by chemisorption as explained above. In that case it
must be kept in mind that; a renal parenchymal calculus
showing radiopharmaceutic uptake can be confused with
pathological rib uptake because of superposition of ribs
with the kidneys.
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Epididim kistini taklit eden skrotal agresif anjiomiksoma: Olgu sunumu
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Ozet

Miksoid tiimérler yumusak doku tii-
morleri arasinda yogun ekstraseliiler matriks
varlig1 ile karakterizedir. Agresif Anjiomikso-
ma ¢ogunlukla yetiskin kadinlarda pelvis ve
perinede nadir goriilen mezenkimal benign
miksoid timorleridir. Kadinlarda erkeklere
gore 6 kat daha fazla gozlenmektedir. Bu tii-
morler genel olarak lokal yayilim egiliminde
olup, tiimoériin cerrahi eksizyonu sonrast lo-
kal rekiirrens riski yiiksektir. Erkeklerde ¢ok
nadiren goriilen bu tiimor, skrotumda hidro-
sel veya fitik kesesini taklit eder. Bu olgu su-
numunda 40 yas erkek hastada goriintii ola-
rak epididim kistini taklit eden skrotal agresif
anjiomiksoma vakamizi literatiir egliginde
tartismay1 amaglamaktayiz.

Anahtar
miksoid, epididim kisti

Kelimeler: Anjiomiksoma,

Abstract

Myxoid tumours of soft tissue encompass
a heterogeneous group of lesions characteri-
sed by a variable abundance of extracellular
matrix. Aggressive Angiomyxoma is a rare
mesenchymal benign myxoid tumor of the
pelvis and perineum which occurs almost
exclusively in adult females. Overall, its inci-
dence is about 6-folds higher in females and
it is usually locally infiltrating and has a high
risk of local recurrence after excision. Rarely,
this tumor appears in males in the scrotal,
presented as a scrotal mass mimicking hydro-
cele or hernia. In our case presentation, we ai-
med to discuss scrotal aggressive angiomyxo-
ma radiologically mimicking the epididymal
cyst that occured in 40 years age male patient
with current literature.

Keywords: Angiomyxoma, myxoid, epi-
didymal cyst
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GiRiS

Yumusak doku tiimoérleri arasinda yogun ekstraselii-
ler matriks varlig ile karakterize olan tiimorler miksom
olarak tanimlanir (1). Yapisinda ince duvarli ¢ok sayida
damar komponenti bulunduran miksomlar anjiomiksom
olarak adlandirilmistir. Genellikle vimentin dis1 sitoplaz-
mik filament bulundurmayan bu tiimérlerde pleomor-
fizm ve mitoz izlenmez (1, 2)

Anjiomiksomalar metastatik potansiyeli olmadig: dii-
stintilen fakat lokal rekiirrens riski tagtyan yumusak doku
tiimorleridir. Bu tiimorler siklikla yetigkin kadinlarin pe-
rine ve pelvis yumusak dokularinda ortaya ¢ikmaktadur.
Agresif anjiomiksoma, anjiomyofibroblastoma ve stiper-
fisyal anjiomiksoma olmak tizere {i¢ tipi tanimlanmigtir
(3, 4).

Genellikle kadinlarda ve genital bolgede gelisen, yiik-
sek oranda niiks gosteren anjiomiksomlar agresif anjio-
miksoma olarak tanimlanmistir. Histopatolojik olarak ti-
pik anjiomiksoma gériinimiindedirler. En énemli farkla-
r1 net sinirli olmamalaridir. Timor sinirlar: net olmadig
i¢in tam olarak ¢ikarilamamasi nedeniyle niiks ettigi id-
dia edilmektedir. Ancak bazilarinin daha saldirgan dav-
ranis gostermesi nedeniyle gliniimiizde anjiomiksomlar,
agresif ve stiperfisyel biciminde gruplandirilarak deger-
lendirilmektedir (5, 6).

Anjiomiksoma kadinlarda erkeklere gore 7 kat daha
sik gozlenir. Erkeklerde gozlenen anjiomiksoma siklikla
inguinoskrotal bélgede yerlesimlidir (4, 7).

Ozellikle agresif anjiomiksomanin sik niiks etmesine
ragmen anjiomiksomada ilk tedavi segenegi cerrahidir.

Bu olgu sunumunda goriintii olarak epididim kistini
taklit eden skrotal agresif anjiomiksoma vakamizi tartis-
may1 amaglamaktayiz.

OLGU SUNUMU

Kirk yasinda erkek hasta; yaklasik 4 aydir olan sol
skrotumda ele gelen kitle sikayeti ile poliklinigimize
basvurdu. Fizik muayenesinde sol testis komsulugunda
yaklasik 4 cm lik lobiile yapili epididim kisti ile uyumlu
kitle tespit edildi. Alfa Feto Protein (AFP) (2.8 ng/ml)
ve Beta HCG (<1) degerleri normal sinirlarda olan hasta-
ya gekilen skrotal renkli doppler ultrasonografisinde sol
peritestikiiler alanda 39x27 mm boyutlarinda igerisinde

ekojen olusumlar izlenilen hipoekoik yapida kistik lezyon
izlendi. Akabinde ¢ekilen T2 agirlikli Skrotal Manyetik
Rezonans Goriintileme (MRG)’ de sol testis inferior ke-
siminde 37 x28 mm diizgiin sinurl kistik lezyon izlenmis
olup (Sekil 1), post-kontrastl yag baskili T2 incelemede
ince gepersel kontrastlanma bulgulari izlendi (Sekil 2).

Yapilan cerrahi operasyonda kistik kitle ¢eper bii-
tiinliigi bozulmadan sol testisten ayrilarak eksize edildi
(Sekil 3). Histopatolojik incelemede kitlenin igsi hiicreler
igeren agresif anjiomiksoma oldugu belirlendi. Hastanin
6 aylik takiplerinde herhangi bir niiks izlenmedi.

TARTISMA

Agresif anjiomiksoma, genellikle bayanlarda goriil-
mekle birlikte nadiren erkeklerde de goriilen lokal in-
filtratif 6zellikte, cogunlukla iyi sinirli olmayan, yavas
bityliyen mezenkimal benign miksoid bir timoérdir (5).
Erkeklerde en sik skrotum ve spermatik kordda gézlenir
(8).

Pelvik Bilgisayarli tomografi (BT) ya da MRG; agresif
anjiyomiksoma tanisindaki en 6nemli gértntiileme yon-
temleri olmakla birlikte, nadir olarak goriilmesi ve semp-
tomlarinin tipik olmamasindan dolay: siklikla tanisinda
giiclitkler yasanabilmektedir (9). Bizim olgumuzda da
yapilan muayene ve tetkikler epididim kistini distindiir-
miis, fakat hastanin patoloji sonucu agresif anjiomiksoma
olarak gelmistir.

Yiiksek niiks oranindan (yiizde 50) dolay: agresif an-
jiomiksoma diistiniilen hastalarda yeterli cerrahi sinir
eksizyonu yapilmalidir (4). Pozitif cerrahi sinir varlig
hala rekiirrens agisindan tanimlanmamustir (10). Teda-
vi segeneklerinde kemoterapi ve radyoterapi hakkinda
yeterli bilgi olmamakla birlikte, hormona cevap veren
timorlerde sinirlida olsa hormonal terapi primer veya
adjuvant rol almas: artmaktadir. Literatiire bilinen yak-
lagik 15 agresif anjiomiksoma gebe vakas1 mevcuttur. Bu
miksomalarda 6strojen ve progesteron reseptor ekspres-
yonu izlenmesi, hormonal modiilasyon ve baskilanma
tedavide alternatif bir yol olabilecegini diisiindiirmustiir
(11). Yine Literatiire bakildiginda cerrahi sonrasi uygu-
lanan hormona terapinin ( l6prolid asetat 3.75 mg /ay)
retroperitonda kalan agresif miksoma uzantisinin 9 ay
icerisinde 5 cm den 3 cm ye geriledigi izlenmistir (12).
Ayrica yayinlanan, 16 yilda 7 kez rekiirrens izlenen bir
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agresif anjiomiksoma vakasinda uygulanan hormona te-
rapi sonrasinda 5 y1l niiks izlenmemistir(13).

Sonug olarak; BT ve MR gibi tetkikler ile de net ta-
nist konulamayan ve yiiksek niiks orani bulanan anjio-
miksoma hastalarinda, tani ancak patolojik olarak ko-
nulabilmektedir. Bu nedenle anjiomiksoma; erkeklerde
nadir goriilse de skrotal yerlesimli kitleler ve kistlerde
ayiricl tanida akla gelmelidir. Lezyon benign gériiniimde
olsa bile cerrahi sinirlar1 genis olarak eksize edilmelidir.
Cerrahi sinir pozitifligi veya rekiirrens izlenmesinde ad-
juvant hormona terapi tercih tedavi segeneklerinde dii-
stniilebilir.

Sekil 1. T2 agirlikli koronal inceleme MRG diizgiin sinirh kistik lezyon.
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Ozet

Ureter yaralanmasi literatiirde agik, la-
paroskopik ve ozellikle robotik radikal pros-
tatektomi esnasinda nadir olarak bildirilen
bir komplikasyondur. Bu gibi bir yaralanma
i¢in risk faktorleri; asir1 adezyon, gegirilmis
prostat rezeksiyonu, zor posterior diseksiyon,
bityiik median lob, gegirilmis pelvik cerrahi
ve pelvik radyasyon ve genisletilmis lenfade-
nektomi yapilmasini igerir. Komplet distal
ireter yaralanmasi oldugunda, iiretero-iire-
terostomi ve iireteroneosistostomi robotik
radikal prostatektomi esnasindaki tireter ya-
ralanmas i¢in standart tedavi olarak kabul
edilebilir. Biz bu olgumuzda robotik radikal
prostatektomi esnasinda iiretero-iireterosto-
mi ile bagarili sekilde tedavi edilen sag komp-
letdistaliireter yaralanmasini sunmaktayiz.

Anahtar Kelimeler: iireteral yaralanma,
radikal prostatektomi, robotik cerrahi, tirete-
ro-iireterostomi, tireteral reimplantasyon

Abstract

Ureteral injury during open, laparosco-
pic and especially robotic prostatectomy was
reported as a rare complication in series. Po-
tential risk factors for such an injury include
excessive adhesions, previous prostate resec-
tion, difficult posterior dissection, enlarged
median lobes, previous pelvic surgeries and
pelvic radiation, and extended lymphade-
nectomy. While complete distal ureteral
injury, uretero-ureterostomy and uretero-
neocystostomy may be regarded as standard
management for ureteral injury during robo-
tic radical prostatectomy. We report on this
case of a right complete distal ureteral injury
which was successfully treated with uretero-
ureterostomy during robotic radical prosta-
tectomy.

Keywords: ureteral injury, radical pros-
tatectomy, robotic surgery, uretero-ureteros-
tomy, ureteral reimplantation
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INTRODUCTION

Robot-assisted radical prostatectomy (RARP) is be-
ing used for treatment of patients with clinically local-
ized prostate cancer. Ureteral injuries during prostatec-
tomy may result in urinary fistulae, renal failure, sepsis
and death (1). In the laparoscopic literature recognition
of this injury intraoperatively has allowed for primary
uretero-ureterostomy (2). We presented in this report a
right distal ureteral injury during RARP.

CASE REPORT

A 61-year-old man underwent RARP for Gleason
3+3=6 prostatic adenocarcinoma. The patient has no sur-
gical history previously. During posterior dissection of the
right vas deference and seminal vesicle, right ureter was
transected after being mistaken for the vas deferens (Figure

1A). After recognition of ureteral injury, the ureter was dis-
sected proximally to iliac crossing (Figure 1B). Then, distal
and proximal 5 mm sections of ureter was resected and
spatulated. With 4-0 vicryl sutures, an uretero-ureterosto-
my was performed in an interrupted fashion (Figure 1C).
After prostatectomy is completed, a 6Fr 28cm D-J stent
was replaced to the right ureter from inside the ureteral
orifice through the bladder (Figure 1D). Then vesico-ure-
thral anastomosis was completed with 2 barbed sutures in
running fashion. A silicone drain was replaced in the space
of Retzius for 3 days. The patient had no other periopera-
tive or postoperative complications. After 10 days of the
operation the urinary catheter was removed. Four weeks
later the D-J stent was removed. After 3 months an excre-
tory urography was performed and demonstrated normal
upper tract and drainage (Figure 2). This case’s written in-

formed consent was obtained from the patient.

Figure 1. A. The image of right ureter (arrow) and vas deference during posterior dissection. B. Proximally dissected right ureter. C. The image of

completed uretero-ureterostomy anastomosis. D. The D-J catheter replacement inside the ureteral orifice through the bladder after prostatectomy

is completed.
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Figure 2. Excretory urography after 3 months.

DISCUSSION

Ureteral injury during open, laparoscopic and especial-
ly robotic prostatectomy was reported as a rare complica-
tion in series (1-5).Risk factors for ureteral injury during
radical prostatectomy include; excessive adhesions, previ-
ous prostate resection, difficult posterior dissection, en-
larged median lobes, previous pelvic surgeries and pelvic
radiation, and extended lymphadenectomy (1,2,4,7).

Guillonneau et al.® reported three ureteral injuries in
576 laparoscopic prostatectomies. One injury occurred
during posterior dissection of the vas deference and
seminal vesicles. The injury was laparoscopically repaired
with an end-to-end primary anastomosis intraoperative-
ly. Two other injuries were reported during lateral vesi-
cal peritoneal incision. These two injuries were identified
postoperatively. One was treated endourologically with
a D-J stent and the other was treated with open ureteral
reimplantion.

Lepor et al.®) reported one patient with a ureteral liga-
tion in their open retropubic prostatectomy series. They
recognized the injury intraoperatively and treated with
uretroneocystostomy. Stolzenburg et al.®) reported two
patients with ureteral injuries during endoscopic extra-
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peritoneal prostatectomy. One was treated with bilateral
D-J stent placement and one with bilateral percutaneous
nephrostomy tubes. Hu et al.”) reported a ureteral injury
during bladder neck dissection in their laparocsopic radi-
cal prostatectomy series and that was managed with ure-
teral reimplantation.

Teber et al.” reported three ureteral injuries includ-
ing two complete and one partial transection in their
laparoscopic radical prostatectomy series. The complete
transections occurred during posterior dissection of the
bladder neck and seminal vesicles, and the partial tran-
section during an extended lymph node dissection. The
two transected ureters were treated with ureteral reim-
plantation. The partial transection was repaired with in-
tracorporeal sutures.

At the time of our ureteral injury, surgeon had per-
formed over 700 RARP cases, and this is beyond learning
curve. Ureteral injury happened in this case because of
difficult posterior dissection. There was excessive adhe-
sions around vas deferences and seminal vesicles and
maybe because of this the ureter was not following its
normal tract. And the ureter was transected being mis-
taken for the vas deference. Then the injury recognized
intraoperatively and repaired with uretero-ureterostomy.

Early identification of small ureteral injuries may be
managed with placement of D-] stent or primary repair.
If the injury is larger, it will require more complex meth-
ods like ureteroneocystostomy or uretero-ureterostomy.
Intraoperative identification and early repair of injury re-
duces postoperative morbidity and may prevent the need
for other procedures or surgery (2-4, 6-10).

CONCLUSION

Recognition and repair of ureteral injuries intraoper-
atively is important for reduction morbidity and further
operative interventions.The described case demonstrat-
ed that uretero-ureterostomy for ureteral injury during
RARP is a feasible procedure, and may be an alternative
treatment to other options.

Conflict of Interest: The authors declared no conflict
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Ozet

Stinnet hala diinyada en sik yapilan cer-
rahi girisimlerden biri olup dini, kiiltiirel ve
tibbi nedenlerden dolayr uygulanmaktadir.
Ozellikle iilkemizde basit bir operasyon ola-
rak algilanmaktadir. Oysa siinnet sonrasi,
basit kanamadan Oliime kadar uzanabilen
ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu
derlemede giincel bilgiler 1s181nda, siinnet ile
ilgili 6nemli ayrintilar1 vurgulamay: amagla-
dik.

Anahtar Kelimeler: Siinnet; dini ve tari-
hi yonii; cerrahi yontem; komplikasyon.

Abstract

Circumcision is still one of the most fre-
quently performed surgeries in the world.
The procedure is achieved for religious, cul-
tural and medical reasons. Especially in our
country, circumcision is perceived as a simple
operation. However, serious complications
ranging from simple bleeding to death can
develop after circumcision. In this study, we
aimed to emphasize important details about
circumcision.

Keywords: Circumcision; religious and
historical aspect; surgical method; complica-
tion
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GiRiS

Stinnet, penisin distal kismini Orten derinin glans
penisi ortaya cikartacak gekilde cerrahi olarak eksize
edilmesidir (1). Uygulanmaya baslanma tarihi itibariyle
insanlik tarihinin en eski ve en sik uygulanan cerrahi-
lerinden biridir (2). Ulkemizde erkek ¢ocuklarin nere-
deyse tamamina yakini siinnet edilmekteyken, biiyiik
¢ogunlugunu Misliman erkekler olusturmak tizere, tiim
diinyada 15 yas ve tistii erkeklerin %30’unun siinnetli ol-
dugu bildirilmistir. Normalde siinnet uygulanmayan nii-
fusun yogun oldugu Cin, Hindistan, Japonya gibi yerler-
de saglik ya da sosyokiiltiirel nedenlerle yapilan stinnetler
de eklendiginde bu oran %33’ ulasmaktadir (3). Batida
daha ¢ok sekstiel gecisli hastaliklar ya da penis kanse-
rinden korunma disiincesiyle, dogu toplumlarinda ise
geleneksel ve dini nedenlerle uygulanmaktadir. Kanama
gibi mindr ya da oliim gibi major komplikasyonlar gé-
riilebilmesine ragmen, siinnete halen ¢ok basit bir olay
gozilyle bakilmaktadir. Ozellikle ilkemizde toplu siinnet
uygulamalariin halen yapilmas: nedeniyle stinnet her
zaman giincel konumda kalmaktadir. Bu ¢aligmamizda
stinnetle ilgili nemli detaylar1 vurgulamay1 amagladik.

SUNNETIN DiNi YONU VE TARIHi

Stinnetin hijyen ya da sosyal prestij kazanma, cinsel
hayata hazirlanma, aciya dayanma, iireme ve bereket
tanrilarina adak adama gibi nedenlerle yapilmaya bagslan-
dig1 diisiiniilmekte olup, Hazreti ibrahim’le basladigina
ve temizlik amach bir gelenek olduguna inanilmaktadir.
Yahudilikte stinnet, erkek ¢ocugun dogumunun 8. gii-
niinde yapilmasi gereken dini bir emirdir. Miisliimanlikta
ise terki gtinah olan dini emir, yani farz olmadig: halde,
namaz, orug, zekat gibi farzlarin oniine gecmis, adeta
erkegin Miislimanliginin belirtisi olmustur (4). Basta
bati toplumlar1 olmak tizere genel anlamda Hristiyanlik-
ta erkek siinnetinin gereksiz oldugu kabul edilmekte ve
yapilmamaktadir (5). Ancak bazi Hristiyan toplumlarin-
da siinnet yogun bir sekilde uygulanmaktadir. Ornegin
Etiyopya’li Ortodoks Hristiyanlarda erkek stinnet orani-
nim %97 oldugu bildirilmistir (6).

Stinnet tasvirleri, tag devrine ait magara ¢izimlerin-
de ve yaklasik 6.000 yil 6nce, eski Misir dénemine ait
Ankh-Mahor tapmagindaki duvar kabartmasinda gorii-

lebilmektedir (7). Bazi toplumlarda saglik, bazilarinda
dini nedenlerden yapilirken bazilarinda da geleneksel
ve kiiltiirel nedenlerden dolayr uygulanmaktadir (8).
Ulkemiz gibi ataerkil toplumlarda erkeklige adim atma
olarak degerlendirilmekte olup, ¢ocuk hayati i¢in 6nemli
bir doniim noktas: olarak goriilmektedir. Siinnet sonrasi
diigiin torenleri ve siinnet olan ¢ocuga altin taki takilma-
s1ya da degisik hediyeler verilmesi gibi olayin ekonomik
yonil de bulunmaktadir. Fakat biitiin bunlara ragmen
toplumumuzda stinnet kiigiik basit bir cerrahi olarak al-
gilanmakta olup, ozellikle kirsal bolgelerde saglik perso-
neli disindaki kimselere halen sik olarak yaptirilmaktadir.
Ulkemizde en sik yapilan cerrahi islem olmasina ragmen,
senelerdir sosyal giivenlik kurumu (SGK) tarafindan
operasyon kapsami i¢ine alinmamustir. Kapsam diginda
tutulmast ise pek ¢ok stinnetin ehli olmayan kisiler tara-
findan yapilmasina yol agmuistir. 2007 senesi ile birlikte
stinnetin SGK tarafindan taninmasi ile birlikte, bu islem
hastanelerde uzman hekimler tarafindan aseptik kosul-
larda gergeklestirilmeye baslanmustir (9).

SUNNETIN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

American Academy of Pediatri tarafindan 2012 yilin-
da yayinlanan bildiride, yeni dogan stinnetinin idrar yolu
infeksiyonlarini, penis kanserini, Human Immunodefici-
ency Virus (HIV) ve bazi cinsel yolla gecen hastaliklarin
bulagsmasini 6nlemeye yardimci olmak gibi faydalarinin,
risklerine gore daha agir bastig bildirilmistir. Yine bu bil-
diride, erkek siinnetinin penis hassasiyetini ya da cinsel
fonksiyonlar1 olumsuz bir sekilde etkilemedigi belirtil-
mistir (10). Saglik yoniinden faydasi oldugu belirtilerek
yapilan stinnetin baglangic1 19. ytzyildadir. 1891 yilinda
Remondino siinnetin tibben yararl bir girisim oldugunu
vurgulayarak alkolizm, epilepsi, astim, entiresis, fitik, gut,
rektal proslapsus, romatizma ve bobrek hastaliklarini da
iceren 100'den fazla hastaliktan korunmada etkin oldugu-
nu 6ne strmistiir (11).

Gliniimiizde siinnetin yararlari, beden ve ruh saghig:
acisindan hangi yasta uygulanmasi gerektigi ve hangi tek-
nikle yapilmasinin daha iyi oldugu konusunda halen tam
bir fikir birligi saglanamamistir. Karsit goriisler olmasina
ragmen hastalik kontrol ve 6nleme merkezi (The Centers
for Disease Control and Prevention) siinnetin yararlari-
nin cerrahi riskini agtigini belirten gecici bir kilavuz ya-
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Resim 1: Termokoter cihazi kullanilarak yapilan siinnet olgusu

ymlamistir (12). Yeni dogan ve siit ¢ocuklarinda siinnet
sonras! fiziksel ve psikolojik travmanin daha az oldugu,
sinnetin yeni dogan doéneminde yapilmasinin uygun
oldugu bildirilmistir (13). Stinnetin yeni dogan déonemin-
de yapilmasinin gerekli olmadigy, stinnet derisinin uygun
temizligi ile siinnetin saglayacag yararin elde edilebilece-
gini ileri stiren goriisler de mevcuttur (14).

Yapilan ¢aligmalarda siinnetin idrar yolu enfeksi-
yonlarini (IYE), balaniti, fimozis ve parafimozis gelisme
riskini azalttig1 gosterilmistir (15). Tekrarlayan IYE olan
erkek ¢ocuklarinda ve patolojik fimozise yol acan bala-
nitis xerotica obliteransta siinnet tedavi edici bir yontem
olarak Onerilebilmektedir (16).

Cocukluk ¢aginda yapilan stinnetin penil hijyeni sag-
larak, fimozis, ve penil enflamasyon gelismesini 6nleye-
rek invaziv penis kanseri riskini azalttig1 belirtilmistir.
Ayrica endemik olan bolgelerde, HIV’1 6nleme stratejisi
olarak stinnet uygulanmasinin penis kanser riskini azalt-
t1g1 belirtilmistir (17). Penis kanseri ve siinnet arsindaki
iligki ilk defa 1932 yilinda kurulmustur (18).

Human Papilloma Virus, Herpes Simplex Virus tip
2, bakteriyal vajinozis ve trichomanas gibi cinsel yol-
la bulasan enfeksiyonlar1 azalttig: (19) ve HIV ile ilgi-
li galismalarda, stinnetli erkeklerde enfeksiyon riskinin
%60 oraninda azaldig: bildirilmistir (20).

Diger taraftan cinsel fonksiyonlarda ve glansin hassa-
siyetinde azalmaya yol agtigini belirten yayinlar oldugu
gibi, tam tersine siinnetin cinsel fonksiyonlarda ve glans
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hassasiyetinde hi¢bir olumsuz etkisinin olmadigini belir-
tenlerde olmustur (21,22).

SUNNETIN KONTRENDiKASYONLARI

Cerrahi olarak diizeltilmesi gereken hipospadias gibi
patolojiler varliginda prepisyal deri ve mukozaya ihtiyag
duyulacagindan siinnet uygulanmaz. Balanopostit duru-
munda ise siinnet ancak enfeksiyonun tedavisinden son-
ra yapilmalidir. Giiniimiizde koagiilopati durumlarinda
kontrendike olmamakla birlikte, stinnet uygun kosullar-
da ve diatermik cihaz gibi uygun aletlerle yapilmalidir.

IDEAL SUNNET YASI

Yapilan ¢aligmalar, stinnet i¢in ozellikle iilkemizde
¢ ila alt1 yas arasinin tercih edildigini gostermektedir
(23). Bu yas aralig1 “fallik-odipal dénem” olarak adlandi-
rilmaktadir. Bu donemde ¢ocugun cinsel organina yapi-
lacak herhangi bir miidahale, ¢ocuk tarafindan kendine
yapilan bir saldir1 olarak algilanabilir ve gocugun ruhsal
gelisimini olumsuz etkileyebilir (21). Kastrasyon fobisi-
nin dogurabilecegi olumsuzluklardan etkilenmemek i¢in
bu yaslar arasinda siinnetten olabildigince kaginilmasi
tavsiye edilir (24). Uygun teknik ve uzmani tarafindan
uygulandiginda yeni dogan stinnetinin siit ¢ocugu do-
neminden daha kolay iyilestigi, daha az komplikasyon
goriildigiinii bildiren ¢alismalar vardir (25). Bat1 toplu-
munda stinnet yeni dogan déneminde yaygin olarak uy-
gulanirken tilkemizde daha ileri yaslarda uygulanmakta-
dir (13).

SUNNETTE ANESTEZi UYGULAMALARI

Stinnetler lokal anestezi altinda yapilabildigi gibi, se-
dasyonla ya da genel anestezi altinda da yapilabilmekte-
dir. Stinnet 6ncesi lokal anestezi, genellikle islemi yapan
cerrah tarafindan uygulanmaktadir. Sedasyon ise bazen
islemi yapan cerrah bazen anestezist tarafindan yapilir-
ken, genel anestezi ise anestezistlerce uygulanmaktadir.
Hangi anestezi uygulanirsa uygulansin, basit allerjik re-
aksiyonlardan kardiak arrest ve 6liime kadar uzanabilen
problemlerle kargsilagilabilecegi unutulmamalidir. Anes-
teziye bagli gelisebilecek komplikasyonlara kars tedbirler
alinmalidir.

1. Topikal anestezi: Yiizeyel olarak uygulanan prilokain
ve lidokain igeren preparatlardir. EMLA krem (%2.5
lidokain+%2.5 prilokain) 5 mm derinlige kadar anes-
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tezi saglar. EMLA yeni doganlarin siinnetinde fayda-
lidir. Fakat 3 ayliktan kii¢iik infantlarda ve siilfonamid
gibi methemoglobin olugturan ilaglar1 kullanan has-
talarda methemoglobinemi riski nedeniyle dikkatli
olunmalidir (26).

. Kaudal anestezi: Sakrokoksigeal ligament gecilip sak-
ral kanala lokal anestezik ajan uygulanarak yapilan bir
bloktur. Yenidogan stinnetinde sik tercih edilen rejyonel
anestezi yontemidir. Giivenilir, uygulamasi kolay, komp-
likasyon oraninin diisiik oldugu bildirilmistir (27).

. Dorsal penil sinir blokaji ve/veya Penil halka bloka-
ji : Prilokain 5-8 mg/kg veya bupivakain 1-3 mg/kg,
lidokain ise 5 mg/kg maksimum dozlar olmak tizere
uygulanabilir.

. Sedasyon ya da genel anestezi altinda stinnet : Komp-
likasyon goriilme riskinin yiiksek olmasindan dolay1
ameliyathane gibi her tiirlii miidahalenin yapilabile-
cegi ortamda uygulanmalidir.

SUNNETTE KULLANILAN ENERJi KAYNAKLARI

. Elektrokoterler: Kanama kontroliinii saglayan enerji
kaynaklar1 olup, monopolar ve bipolar olarak kulla-
nilabilmektedir. Ozellikle bipolar koterler giivenle
kullanilabilmektedir. Ancak klasik koterlerde dikkatli
olunmazsa elektrik akimi derinlere ilerleyerek penis
damarlarina zarar verebilir. Ulkemizde monopolar
elektrokoter kullanimina bagli gangren vakas: bildi-
rilmistir (28).

. Termokoter: Elektrokoter gibi dokuya elektrik akimi
iletmeyen ve sadece termal enerji ile kesim veya ko-
agulasyon yapan termokoter cihazinin ise, deneyimli
ellerde olmak sartiyla kesi icin giivenli oldugu goste-
rilmistir (29). Resim 1de termokoter cihazi kullanila-
rak yapilan siinnet olgusu gorilmektedir.

. Lazer: Karbondioksit lazerin doku penentrasyon de-
rinligi 0.1 mmden daha kii¢iik olup, 1 mm’ye kadar
olan damarlarda etkili bir hemostaz saglar. Ancak
maliyet nedeniyle siinnet de rutin uygulamaya girmis
bir enerji kaynagi degildir (30).

. Ultrasonik Harmonik scalpell: Laporoskopik cerra-
hide yaygin olarak kullanilan ultrasonik harmonik
scalpell, hem kesme hem koagiilasyon islemini ayni
anda yapabilmektedir. Son zamanlarda stinnet i¢in
kullanim alani bulmugtur.

Resim 2: Termokoterle siinnet sonrasi hapsolmus penis olgusu

SUNNET YONTEMLERI

A. Agik cerrahi yontemler:

1. Sleeve yontemi: Deri ve mukoza uygun uzunlukta isa-
retlendikten sonra, bistiiri ile gepegevre kesilir. iki in-
sizyon arasindaki deri ve mukoza pargasi eksize edile-
rek ¢ikartilir. Proksimaldeki deri distaldeki mukozaya
dikilerek islem sonlandirilir (31).

2. Dorsal slit yontemi: Prepisyum saat 12 hizasindan ke-
silir. Daha ¢ok parafimozisli olgulara uygulanir.

3. Dorsal slit ve eksizyon yontemi: Dorsal slite ilave ola-
rak prepisyum ¢epecevre kesilerek ¢ikartilir. Ozellikle
fimozisli olgularda goriilerek uygulandigi icin giiven-
le uygulanir (31).

4. Giyotin Usulii: Prepisyum klemplerle askiya alin-
diktan sonra, glans bagparmak ve isaret parmagi
ile agagiya dogru ittirilir. Uzerinden siinnet klembi
yerlestirilir. Glansin klempin altinda kaldigindan
emin olunmaldir. Yoksa ciddi glans ve fiiretra
yaralanmalar1 ortaya cikabilir. Glans mukozasi1 daha
sonra deriye siitiire edilir (31).

B. Ozel siinnet klempleri:

Gomco Klamp, Mogen Klamp, Plastibell, Winkelman
Klamp gibi 6zellikle yenidogan siinnetinde kullanilan
ozel stinnet klempleri gelistirilmistir. Ayrica AccuCirp,
Ali’s Klamp, Ismail Klamp, PrePex, Shang Ring, Smart
Klamp, Sunathrone, Tara Klamp gibi yeni jenerasyon 6zel
stinnet klempleri gelistirilmis olmakla birlikte kullanim-

73



Yeni Uroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (2): 70-76

da heniiz yayginlik kazanmamiglardir. Burada ozellikle

tilkemizde en ¢ok kullanilan 6zel klemplerle ilgili kisa

aciklama yapilmistir.

1. Gomco klempi: Prepisyum klemplerle askiya alindik-
tan sonra saat 12 hizasindan diiz bir klemple kesilecek
seviyeye kadar ezilir. Uygun boyutta Gomco klemp
cani glans tizerine yerlestirilir. Ardindan prepisyumu
¢an lizerinde sikistiracak ikinci bir aparat yerlestirilir.
Bistiiri ile ¢an tizerinden prepisyum kesilir ve hemostaz
icin bir stire beklendikten sonra alinir. Yontem sutiir
gerektirmez ve kozmetik gériiniim daha iyidir (3,30).

2. Plastibell: Glansin iizerine yerlestirilen plastik bir ¢an
ve baglama ipinden ibarettir. Saat 12 hizasindan dor-
sal slit yapildiktan sonra uygun hacimli Plastibell ¢ani
glans tizerine yerlestirilir. Plastibelldeki oluga denk
gelecek sekilde ip ile prepisyum baglanir. Baglama
ipini tizerindeki fazla deri kesilir. Bu hattin tizerin-
deki deri nekroza gider. 5-6 giin igerisinde nekrotik
doku, ip ve Plastibell birlikte diiser. $ayet 3 hafta iceri-
sinde diiymezse Plastibell kesilerek ¢ikartilir. Can uy-
gun yerlestirilmezse veya sutiir sikilirken kaydirilirsa
yetersiz siinnete, glans ve iiretra yaralanmalarina yol
acilabilir (3,30).

3. Mogen Klempi: Daha ¢ok Musevilerin kullandig: bir
yontemdir. Yapisikliklar ayrilip prepisyum yukari kal-
dirtir. V bicimli klemp altta kalacak sekilde yerlesti-
rildikten sonra iistteki deri ampiite edilir. Uygunsuz
yerlestirilmesi durumunda, asimetrik eksizyondan
glans amputasyonuna kadar uzanan komplikasyonlar
gorilebilir (32).

SUNNET KOMPLIKASYONLARI

Stinnet uygun anestezi ve ekipmanla, tecriibeli he-
kimler tarafindan yapildiginda komplikasyon oranlari
olduke¢a diisitk bir miidahaledir. Ancak uygun sartlar
saglanmadig1 takdirde, komplikasyon goriilme siklig
artmaktadir. Literatiire baktigimizda kanama ya da basit
bir enfeksiyondan 6liime kadar uzanan genis spektrumlu
komplikasyonlarla karsilasmaktayiz. Yapan kisinin dene-
yimi, yapilan ortam, kullanilan teknik komplikasyonlar1
belirlemektedir. Literatiirler incelendiginde %0,1-35 gibi
genis bir aralikta siinnet komplikasyonu goriildigiini
bildiren yayinlar vardir (33,34). Stinnet ve sonrasinda
karsilagilabilecek komplikasyonlar tablo 1'de verilmistir.
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10.

11

. Kanama: Literatiirde bildirilen en sik komplikasyon-

lardandir (35). Genellikle frenuler bolgedeki damarla-
rin ya da daha nadiren dorsalde gézden kacan damar-
larin kontrol edilememesinden kaynaklanir. Avrupa
Uroloji Dernegi (EAU/ESPU) 2017 guidelin€e’larinda
koagiilopatisi olan ¢ocuklarda, hemostatik ajanlar ve
diatermik bigak kullanilarak siinnetin yapilabilecegi
bildirilmistir (36). Gerekli tedbirler alinmadig: tak-
dirde kanama diyatezi varliginda nadir de olsa 6liim
gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir (37).
Enfeksiyon: Aseptik ortamlarda hijyen kurallarina
uyularak énlem alinabilir. Ozellikle toplu siinnetlerin
yapildig1 ortamlarda basta enfeksiyon olmak iizere
komplikasyonlar artmaktadir (38).

Yeniden operasyon: Yetersiz doku ¢ikartilmasina bag-
li ya da stinnet sonras: fimozis gelismesi nedeniyle
gerekli olmaktadur.

Meatal stenoz: Meatal stenoz frenular arter baglanma-
sina veya eksternal meanin siirtiinmeye bagl meka-
nik irritasyonundan kaynaklanan meatite bagl olarak
gelisebilir (39).

Glans ampiitasyonu ve penil saft yaralanmalarr: Ge-
nellikle 6zel stinnet klempleri kullanildiginda ortaya
¢ikmaktadir. Glansin bir pargas: tamamen koptugun-
da, buzlu su i¢inde saklanarak, lokal debridman taki-
ben reimplantasyon 8 saate kadar yapilabilmektedir.
Damar ¢aplarinin genellikle kii¢iik olmas: nedeniyle
mikrocerrahi ile reimplantasyon genellikle yapila-
mamaktadir. Ampute edilen segment kayipsa bukkal
mukoza flepleri kullanilabilir (40).

Penil nekroz: Ozellikle elektrokoter kullanimina bagl
ortaya ¢ikmaktadir (28).

Trapped penis (Hapsolmus penis): Ozellikle termoko-
ter kullanimi sonrasi ortaya ¢ikan bir komplikasyon-
dur. Resim 2de termokoterle siinnet sonrasi gelisen
fimozise bagli hapsolmus penis olgusu izlenmektedir.
Inkliizyon kisti: Genellikle siitiir hattinda gelisirler.
Cerrahi diizeltme gerekebilir.

Mukozanin veya cildin glansa yapisiklig:

Uretral fistiil

. Iatrojenik hipopadias
12.
13.
. Anesteziye bagli komplikasyonlar: Basta prilokain

Cilt kopriileri ve ciltte renk degisikligi
Idrar yapamama
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Giincel bilgiler 1s13inda her yoniiyle siinnet

olmak tizere, 6zellikle lokal anestezik ajana bagli en
stk goriilen komplikasyon methemoglobinemidir.
Normal kogsullarda hemoglobinde bulunan demir iki
degerli olup hemoglobindeki demirin okside olup,
ti¢ degerli (Fe+++) duruma ge¢mesiyle methemog-
lobinemi olugur. Yenidoganda sitokrom B5 rediiktaz
enziminin %50 oraninda diisitk olmasi nedeniyle,
lokal anestezik ajanlarin 6zellikle prilokainin met-
hemoglobinemiyi tetikleyebilecegi unutulmamali-
dir. Methemoglobinemi, solunum depresyonundan
miyokard enfarktiisiine kadar uzanan 6nemli komp-
likasyonlara yol agabilmektedir (8,30). Ozellikle ilk
ti¢ aylik donemde bupivakain daha giivenilir bir lo-
kal anesteziktir (41). Tedavide metilen mavisi, 1-2
mg/kg dozunda, en az bes dakika siireyle intravenoz
olarak kullanilabilir ve gerekirse 1 saat sonra doz
yinelenebilir. Genel anesteziye bagli komplikasyon-
lar ise apne, aspirasyon pnomonisi, hipoksi, laringe-
al spazm, konviilsiyon, malign hipertermi, kardiyak
arresttir (35).

15. Oliim: Anesteziye bagli, hemofili gibi kanama diyate-
zi gibi durumlarda kanamaya bagli veya enfeksiyon
gibi durumlara bagl nadirde olsa goriilebilmektedir
(37).

SONUC

Stinnet gerek tibbi gerekse dini ve geleneksel
nedenlerden dolayi, diinyada halen en sik uygulanan
cerrahiler arasinda yer almaktadir. Islem igin ideal yas goz
onlinde bulundurulmali, 6zellikle ¢ocuklarin psikolojik
acidan en ¢ok etkilenebilecegi 3-6 yas arasinda miimkiinse
uygulanmamalidir. Siinnet 6ncesinde uygulanan gerek
lokal gerekse de genel anestezinin, basit alerjik reaksi-
yonlardan olime kadar uzanabilen komplikasyonlara
yol agabilecegi unutulmamali, her tiirli komplikasyona
kars1 hazirlikli olunmalidir. Kullanilan yonteme ve ener-
ji kaynagina gore basit kanamadan glans ampiitasyon
ve nekrozuna kadar gidebilen degisik komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu nedenle hasta hemen islem sonra-
sinda gonderilmemeli, gerekirse bir miiddet takip altinda
tutulmalidir. Muhtemelen diinya ve insanoglu var olduk-
¢a uygulanmaya devam edilecek olan siinnet i¢in, daha
az invaziv ve daha az komplikasyona yol acan yontemler
gelistirilmeye devam edilecektir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
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Tablo 1: Siinnete bagh gelisebilecek komplikasyonlar

Kanama

Enfeksiyon

Hapsolmus penis

Mukozanin veya cildin glansa yapismasi
Anesteziyle iliskili komplikasyonlar
o Senkop

e Apne

o Aspirasyon pndmonisi

« Konviilsiyon

o Methemoglobinemi

o Penis beslenme bozuklugu

o Kardiak arrest

Mea darlig

Inkliizyon kisti

Yetersiz stinnet

Penis ve skrotum cilt yaralanmalar1
Glans amputasyonu

Penil kordi

Uretrokutanoz fistiil

fatrojenik hipospadias

Psikolojik problemler

Idrar yapamama
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Ozet

Elektif erkek stinneti(EES) hakkinda bazi
medikolegal tartigmalar vardir. Amerikan
Pediatri Akademisinin (AAP) 2012 yilindaki
raporuna gore, yeni dogan erkek siinnetinin
tibbi faydalari risklerinden fazladir. AAP’nin
bu raporu, EMC hakkindaki tartigmalara
yeni bir boyut kazandirmistir. Bu rapor, siin-
netin etik ve yasal bir miidahale olmadigini
soyleyen cevreler tarafindan elestirilmistir.
Ancak, mevcut literatiir AAP’nin bu raporu-
nu dogrulamaktadir. ES, tiriner enfeksiyon-
lar, fimozis, balanit, kandidiyaz, ytiksek riskli
HPV enfeksiyonu, HIV, genital ilser, sifiliz,
trikomonas vaginalis, mikoplazma genitali-
um, herpes simpleks viriis tip 2, sankroid, pe-
nil kanser, prostat kanseri ve serviks kanseri
riskini anlamli derecede azaltiyor iken, seksii-
el fonksiyonlar {izerinde de olumsuz bir etki
yapmamaktadir. EMC igin Onerilen yas 0-1
yildir. Ciinki infantil MCde komplikasyonlar
daha az, iyilesme daha hizli ve maliyet daha
avantajlidir. Bu donemdeki stinnetin ruh sag-
lig1 agisindan da bir riski bulunmamaktadir.
Infantil MC’nin komplikasyonlar1 % 0,2-0,3
civarindadir ve bunlarin ¢ogu da genellikle
minimal miidahalelerle &nlenebilmektedir.
Eger 0-1 yas arasinda siinnet yapilmamis ise
kastrasyon fobisi nedeniyle 3-6 yas arasinda
stinnetten kaginilmali ve ¢ocugun 7-10 yasina
ulagmasi beklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Erkek stinneti, en-
feksiyon, kanser, cinsel fonksiyon, ruh saghgi,
komplikasyon

Abstract

There are some medicolegal discussion
about elective male circumcision(EMC). Ac-
cording to the report of the American Aca-
demy of Pediatrics (AAP) in 2012, the health
benefits of newborn MC outweigh the risks.
This report of the AAP has given a new di-
mension to the discussion about MC. This
report has been criticized by circles who say
circumcision is not an ethical and legal in-
tervention. However, the current literature
confirms this report of the AAP. While MC
significantly reduces the risks of urinary tract
infections, phimosis, balanitis, candidiasis,
high-risk HPV infection, HIV, genital ul-
cer disease, syphilis, trichomonas vaginalis,
mycoplasma genitalium, herpes simplex vi-
rus type 2, shancroid, penile cancer, prostate
cancer and cervical cancer, it does not nega-
tively affect on sexual functions. MC also af-
fects mental health positively in populations
where circumcision is prevalent because of
traditions and beliefs. The recommended age
for MC is 0-1 years. Because, the complicati-
ons are less, the healing is faster, and the cost
is more advantageous in infantile MC. There
is also no risk of circumcision in this period
in terms of mental health. MC complications
in infancy are around 0,2-0,3% and most of
them are usually prevented with minimal
intervention. If MC is not performed betwe-
en 0-1 age it should be avoided between 3-6
years of age due to castration phobia and the
boy should be expected to reach the age of
7-10 years.

Keywords: Male circumcision, infection,
cancer, sexual function, mental health, com-
plication
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GiRis

Prepisyumun kismen veya tamamen alinmast islemi
olan siinnet diinya genelinde uygulanan en yaygin cerra-
hi operasyondur(1). Elektif stinnet daha ¢ok dini ve kiil-
tiirel gerekgelerle yapiliyor ise de son yillarda tibbi fay-
dalar1 nedeniyle de yapilmaktadir(2-4). Nitekim 15 yas
tizeri erkeklerde kiiresel siinnet prevalansi 1985 yilinda
%20 iken bu oran 2007de %30, 2016da ise %37,7 olmus-
tur. Gelecek yillarda bu oranin daha da artacagi tahmin
edilmektedir. Farkli kitalardan segilmis bazi tilkelerdeki
stinnet prevalans: Tablo 1'den goriilebilir(2).

Stinnet konusundaki medikolegal tartismalar Ame-
rikan Pediatri Akademisinin (AAP) 2012'de a¢ikladig:
yenidogan erkek siinneti hakkindaki teknik raporundan
sonra yeni bir boyut kazanmustir. Ilgili caligmalar1 analiz
ederek hazirlanan bu rapora gore stinnetin tibbi faydala-
r1 risklerindan daha fazladir ve cinsel fonksiyonlar tize-
rinde de harhangi bir olumsuz etkisi bulunmamakta-
dir(5). AAP’nin bu raporu, erkek siinneti ile ilgili se¢ilmis
konulardaki literatiir verileri, AAP Yonetim Kurulu, AAP
Ozel Bolge temsilcileri, Amerikan Aile Hekimleri Akade-
misi, Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlari
Koleji ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri iiyele-
rinden olugan multidisipliner bir ¢aligma grubu tarafin-
dan hazirlanmis ve 6zetle sunlari séylemisti; “Mevcut
kanitlarin degerlendirilmesi, yenidogan erkek stinnetinin
saglikla ilgili fayadalarinin risklerinden daha fazla oldu-
gunu gostermektedir. Erkek stinnetinin, triner sistem
enfeksiyonlari, HIV ve cinsel yolla bulasan bazi enfeksi-
yonlardan korunma ve penis kanseri konusunda spesifik
faydalar: tespit edilmistir. Buna kars1 seksiiel fonksiyon,
penil hassasiyet veya cinsel doyum {izerinde de olumsuz
bir etkisi goriilmemistir. Bu nedenle, klinisyenler, siinnet
konusunda dogru olmayan bilgilere sahip bulunan aile-
leri gebelik 6ncesi veya erken gebelik doneminde tarafsiz
olarak bilgilendirmeli ve ebeveynler ¢ocuklari i¢in neyin
yararli olduguna kendileri karar vermelidirler. Hekimler,
elektif stinnetin potansiyel fayda ve risklerini anne-baba-
lara tercihlerini yapabilecek kadar anlattiklar1 konusun-
da emin olmalidirlar. Mevcut kanitlar, yeni dogan erkek
stinnetinin tibbi faydalarmnin risklerinden fazla oldugu-
nu ve onu se¢ecek ailelerin bu prosediire erisim hakkina
sahip bulunduklarini géstermektedir. Aileler kararlarini,
stinnetin tibbi fayda ve risklerini dini, kiiltiirel ve Kisisel
tercihleri 15181nda tartarak almahidirlar, ¢tinkii tibbi fayda
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ve riskler karar igin tek basina yeterli olmayabilir. Elektif
stinnet, egitimli kisiler tarafindan, steril teknikler kulla-
nilarak ve etkili agr1 yonetimi altinda yalnizca durumu
stabil ve saglikli olan bebeklerde yapilmalidir”(5).

AAP’nin Amerikan Uroloi ve Kadin-Dogum Dernek-
leri tarafindan da onaylananan bu raporu, tahmin edile-
cegi tizere bityiik yankilar uyandirdi. Lehte lehte ve aleyh-
te tepkiler aldi(6-12). Hasta onami bulunmadan yapilan
bir islem olmasi nedeniyle elektif siinneti etik bulmayan
gevreler, bu raporu hazirlayan AAPnin yeterince titiz
davranmadigini, ¢alisma grubuna alinan uzmanlarin ta-
nimis olmadiklarin, stinnet ile ilgili 6nemli etik sorun-
lar1 ele alan yaymlar: dikkate almadiklarini, bu nedenle
de kesin bir tibbi endikasyonun bulunmadig: hallerde
stinnetin ¢ocugun kendi bilgilendirilmis onamini vere-
bilecegi doneme kadar ertelenmesi gerektigini savun-
dular(6,7). Lehte agiklama yapanlar da yenidogan erkek
slinnetinin iiriner sistem enfeksiyonlari, cinsel yolla bula-
san enfeksiyonlar, HIV, penis kanseri, fimosis, parafimoz,
balanit ve liken skleroz gibi hastaliklara kars: dnleyici ol-
dugunu ama buna kars1 komplikasyonlarinin da %0.5’ten
diisiik ve bunlarin da ¢ogunlukla minimal miidahalelerle
onlenebildigini yani siinnetin tibbi faydalarinin risklerini
agtigin1 ve dolayisiyla AAP raporunu hakli bulduklarinm
bildirdiler(8-11). Kanada Pediatri Dernegi ise AAPnin
aksine stinnetin tibbi faydalarinin risklerinden fazla ol-
madigini, yeni dogan stinnetinin yalnizca riskli gruplar-
da veya riskli durumlarda yapilmas: gerektigini savun-
du(11).

Peki bu konudaki prospektif ¢aligmalar ve metaana-
lizler gercekte neyi gosteriyor?

Siinnetin tibbi faydalari

Siinnetin enfeksiyonlara ve kansere karsi koruma sag-
ladigini bildiren gok sayida ¢alisma ve metaanaliz bulun-
maktadir. Morris ve ark.(13), ¢ogu metaanaliz niteligin-
deki 160 ¢aligmay1 sistematik bir incelemeye tabi tutmus
ve stinnetin risk ve faydalarini dokiimente etmistir (Tablo
2). 2017de yayinlanan ve AAP raporunu teyit eden bu
metaanalize gore siinnet, iiriner infeksiyonlar, cinsel yol-
la bulasan hastaliklar ve kanser konusunda hem erkekte
hem de esinde/partnerinde anlamli derecede korumalar
saglamaktadir(13).

Birlesmis Milletler(UN) ve Diinya Saghk Orgiitii
(WHO), siinnetin HIV korumasindaki rolii nedeni ile

HIV epidemisinin yaygin ve erkek siinnetinin diisiik ol-
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dugu Afrika tilkelerinde 2016 yilina kadar 15-49 yaslarin-
daki 27 milyon erkekte siinnet hedeflemis ve bu program
kapsaminda 20,8 milyon erkek 2013-2016 arasinda istege
bagli olarak siinnet yapilmigtir. Yani hedeflenen sayinin
ancak %70’ine siinnet yapilabilmistir. Ama buna ragmen
bu sayede 2030 yili sonuna kadar 500000 HIV enfeksiyo-
nunun 6nlenmesi beklenmektedir(14,15).

Stinnetin enfeksiyon ve kanserden koruma bakimin-
dan faydalar1 eglere/partnerlere de uzanir(13). Esi stin-
netsiz olan kadinlarda serviks kanseri 5 kat daha fazla go-
rilmektedir. 1913 ciftin incelendigi bir metaanalize gore
esi siinnetli olan kadinlarda serviks kanseri %58 oranin-
da disiik bulunmugstur(16).

Siinnetin cinsel fonksiyonlar iizerindeki
etkisi

Stinnetle hakkinda yapilan en yaygin spekiilasyon bu
konu ile ilgilidir. Stinnetin cinsel fonksiyonlar tizerinde
olumsuz etkileri bulundugunu bildiren bazi ¢alismalar
var ise de bu iddialar hi¢bir zaman kaliteli prospektif ¢a-
ligmalarla dogrulanamamistir(17-19). Aksine siinnetin
cinsel fonksiyonlar1 olumsuz etkilemedigini gosteren ¢ok
sayida ¢alisma ve metaanaliz bulunmaktadir. Morris ve
ark.(18) siinnetin cinsel fonksiyonlar {izerindeki etkileri-
ni inceleyen bir bolimii metaanaliz niteligindeki 50den
fazla ¢alismay1 sistematik bicimde incelemis ve sonug
olarak yiiksek kalitedeki ¢aligmalarin stinnetin cinsel
fonksiyon parametreleri izerinde herhangi bir olumsuz
etkisinin bulunmadigini raporlamistir. Bu sistematik in-
celemeye gore stinnet, ozellikle de bebeklik déneminde
yapilan siinnet, erektil fonksiyon, erken bosalma, orgazm
zorlugu, penetrasyon zorlugu, agrili cinsel iligki, cinsel
duyum, duyarlilik, memnuniyet veya zevk gibi cinsel
fonksiyon parametreleri izerinde herhangi bir olumsuz
etki yapmamaktadir(18).

Collins ve ark.(17), 18 yas iizerinde stinnet edilen
ve yas ortalamasi 36.9 olan erkeklerde siinnet 6ncesi ve
sonrasi cinsel fonksiyonlar: incelemis ve sonug itibari ile
seksiiel aktivite, ereksiyon, bosalma, problem bildirme ve
genel tatmin agisindan herhangi bir fark bulunmadiginm
tespit etmistir.

Buna karg1 stinnetin cinsel fonksiyonlar tizerinde kis-
men de olsa olumlu etkileri bulundugunu bildiren bazi
alismalar vardir. Ornegin Fink ve ark.(20), 18 yas iize-
rinde siinnet edilen 123 erkegi incelemis ve siinnet son-
rasinda erektil islevin kétiillesmedigini, penil duyarliligin

azalmadigini, cinsel aktivitede herhangi bir degisikligin
meydana gelmedigini ama buna karsi1 genel tatmin diize-
yinin arttigini bildirmistir.

Stinnetin sekstiel fonksiyonlar tizerinde olumsuz bir
etkisinin bulunmadigini bildiren bu sonuglar penil soma-
tosensor testlerle yapilan caligmalarla da teyit edilmistir.
Ornegin Bleustein ve ark.(21), penil somatosensor test-
lerle yeni dogan doneminde stinnet edilmis 63 erkegi
stinnet edilmemis 62 erkek ile karsilagtirmis ve siinnetin
glans peniste nicel somatosensor test sonuglarini anlamh
olgiide degistirmedigini bildirmistir. Bu ¢alisma ile IIEF
skoru 25-30 olan fonksiyonel erkeklerin glans penis dor-
sal orta hatt1 tizerinde vibrasyon, basing, uzaysal algilama
ve sicak/soguk termal esik gibi kantitatif somatosensor
duyular test edilmis ve basing hissi siinnetsiz (fonksi-
yonel) erkeklerde daha iyi iken vibrasyon/titresim hissi
sinnetli erkeklerde (hem fonksiyonel hem disfonksiyo-
nel) daha iyi bulunmustur. Yazarlar bu bulgular nedeni
ile yeni dogan siinnetinin glans peniste kantitatif somato-
sensor duyular: 6nemli 6l¢iide degistirmedigi sonucuna
varmigslardir(21).

Keza histolojik ¢aligmalar da prepisyumun alinma-
s1 ile herhangi bir olumsuzlugun meydana gelmedigini
tespit ederek bu verileri teyit etmistir. Penil anatomi veya
histoloji ile ilgili makalelerin incelendigi bir metaanali-
ze gore seksilel aktivite esnasindaki cinsel tepki sitinnet
derisinde yogunlugu yasam boyunca giderek azalan Me-
issner cisimlerine bagl degildir(22). Buna gore sekstiel
tepki ile serbest sinir uglar1 arasinda da herhangi bir iliski
yoktur. Cinki glans penisteki dokunma duyarlilig: cin-
sel uyarilma ile azalir. Stinnet sonrasinda gozlemlenen
daha yiiksek penil seksiiel hassasiyet, cinsel uyaranlarin
glans penise daha kolay ulasmasindan dolayidir. Litera-
tiire gore siinnet edilen erkeklerde meydana gelen yegane
degisiklik prepisyumun yok olmast ve glans penisin daha
goriniir hale gelmesinden ibarettir(22).

Buna karsi prepisyumun erojen bir duyarliliga sa-
hip oldugunu ve alinmasi halinde genital duyarliligin
kaybolacagini savunan caligmalar da olmustur. Ornegin
Bronselaer ve ark.(23), stinnetin glans penisteki cinsel
zevki ve orgazm yogunlugunu azalttigini ve bu nedenle
de stinnetli erkeklerin orgazma ulagmak i¢in daha fazla
¢aba sarf ettiklerini iddia etmistir. Onlara gore siinnetli
erkeklerde penil uyusma, yanma, kaginti veya karincalan-
ma gibi sikayetler de daha fazladir. Penis saftinda da daha
fazla agr1 ve uyusukluk yasamaktadirlar. Ayrica bu bul-
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Hastalik Azalan risk Etkilenme
A.Koruma ve risk azaltma
Uriner enfeksiyon, 0-1 yas %90 1,3
Uriner enfeksiyon, 1-16 yas %85 2,7
Uriner enfeksiyon, >16 yas %70 28
Uriner enfeksiyon, yagam boyu %72 27
Fimozis >%90 10
Balanit %68 10
Kandidiaz %60 10
Yiiksek riskli HPV enfeksiyonu %53-65 10
HIV %70 0,2
Genital ilser %50 1
Sifiliz %47 1
Trikomonas vaginalis %50 1
Mikoplazma genitalis %40 0,5
Herpes simplex viriis tip 2 %30 4
Sankroid %50 <1
Penil kanser (yagam boyu) %67-99 0,07
Prostat kanseri (toplum bazlr) %17 2,1
Prostat kanseri (styah 1rk) %42 17

Siinnetsiz erkeklerin etkilenme orani, yaklasik %80

B.Infant siinentinin riskleri

Minér kanama 0,1-0,2
Enfeksiyon, lokal 0,06
Enfeksiyon, sistemik 0,03
Reoperasyon ihtiyaci 0,08
Meatal darlik <0,1
Parsiyel penis kayb1 0,0002
Oliim <0,000001
Penil fonksiyon kayb: 0
Penil duyarhilik ve seksiiel zevkte azalma 0

Infant siinnetine bagli yan etkilerin toplamy, yaklasik %0. 4

C.Es/partnerde azalan riskler

Serviks kanseri %58

Herpes simplex viriis tip 2 %55
Genital dlser %22

Trikomonas vaginalis %48
Sifiliz %75

Bakteriyel vajinozis %40
Klamidya trahomatis %82

Tablo 2. Yenidogan erkek stinnetinde risk-fayda analizi (Morris ve ark., 2017)

gular, ergenlik doneminde veya sonrasinda siinnet edilen
erkeklerde ergenlik 6ncesi siinnet edilen erkeklere gore
daha belirgindir. Dolayisiyla yazarlara gére bu bulgular,
prepisyumun, penil duyarlilik, genel cinsel tatmin ve pe-
nil fonksiyon agisindan 6nemli oldugunu gostermekte-
dir(23). Ne var ki Wolft ve ark.(24), bu sonuglari celiskili

80

bulmus ve Bronselaer ve ark. n1 hakli olarak elestirmistir.
Clinkii onlar siinnetli erkeklerin ventral penis saftinda bir
bozulma tespit edemedikleri, hatta siinnetli erkeklerin bu
bolgesinde cinsel zevkin kismen, orgazmin ise anlaml
derecede artmis oldugunu tespit etmis olduklar1 halde
stinnetli erkeklerin glans penisinde orgazmik yogunlu-



Bayraktar

Erkek siinneti

gun azaldigini ve bu nedenle de orgazma ulagmak i¢in
daha fazla ¢abaya gereksinim duyduklarini bildirmisler-
di. Oysa bilindigi tizere penisin ventral yiizii, yani frenu-
lum, cinsel uyarilma i¢in en 6nemli ve en hassas bolgeyi
temsil ediyordu(25). Dolayisiyla, Bronselar ve arknin
bu bulgular1 kendi i¢inde bile ¢eliskili idi. Ayrica onlar,
on-line anketle yaptiklari1 bu ¢alismada erektil fonksiyon
konusunu ayrintili olarak incelememis ve tartismamis-
lard1(23). Nitekim Wolf ve ark.(23), kendi ¢aligmalarin-
da 10.000 erkegin erektil fonksiyonlarini sorgulamis ve
stinnet edilmis erkeklerle edilmemis erkekler arasinda
Uluslararast Erektil Fonksiyon Degerlendirme anketine
(IIEF) ve ‘Penisinizle partnerinizin vajinasina duhul ger-
geklestirebildiniz mi?’(SEP-1) ve ‘Ereksiyonunuz basarili
bir iliski i¢in yeterince uzun siirdii mii?”(SEP-2) seklin-
deki sorulara verilen cevaplar bakimindan anlamli bir
fark bulunmadigin: tespit etmislerdi. Hatta cinsel tatmin
ve diger fonksiyonlar bakimindan da bir farklilik bula-
mamuslar iken ereksiyon sertligi (rijidite) konusundaki
memnuniyet stinnet sonrasinda daha yiiksek idi. Sonug
olarak stinnet ED prevalansini artirmiyordu. Ciinki cin-
sel doyum prepisyumdan bagimsizdi(23).

Yazarlarin da isaret ettigi gibi bu konudaki ¢aligmala-
rin ¢ogu farkli yas ve gruplar tizerinde ve retrospektif ola-
rak yapilmistir. Bu konudaki —kismen- geliskili sonuglarin
nedeni budur. Ama siinnetin cinsel fonksiyonlar {izerinde
olumsuz bir etkisinin bulunmadigini gosteren prospektif
calismalar da vardir. Ornegin Kigozi ve ark.(26), eriskin
erkeklerde yapilan siinnetin cinsel fonksiyonlar tizerinde
olumsuz bir etkisinin bulunmadigini prospektif bir ¢alis-
ma ile gostermistir. Onlar bu amagla siinnetli 2210 erkegi
stinnetsiz 2446 erkek ile karsilagtirmiglar ve stinnetten 6,
12 ve 24 ay sonra yapilan incelemelerde penetrasyon, ag-
rili cinsel iligki ve cinsel doyum bakimindan anlamh bir
fark bulunmadigini tespit etmisledir.

Siinnet ve prematiir ejakiilasyon

Agiri eksize edilmis prepusyal mukozanin penil duyu-
sal innervasyonu azaltabilecegi ve bu nedenle de siinnetin
prematiir ejakiilasyona(PE) neden olabilecegini sdyleyen
bazi yazarlar vardir(27). Bu hipotez PE prevalansinin
Orta Dogu toplumlarinda daha yiiksek oldugunu bildiren
bir epidemiyolojik ¢alisma ile de desteklenmeye caliil-
mistir(28). Ancak penil sensitiviteyi dl¢en ¢aligmalar bu
hipotezi desteklememektedir(21,27). Hatta bunun aksini
sdyleyen ¢aligmalar bulunmaktadir. Ornegin 42 yetiskin

erkegin stinnet dncesi ve sonrasi cinsel performanslarini
inceleyen Senkul ve ark.(29) siinnetin seksiiel fonksiyon-
lar1 etkilemedigini ama stinnet sonrasinda vajinal penet-
rasyon ile ejakiilasyon arasinda gegen stirede(IELT) artig
gozlemlediklerini bildirmislerdir. Yani stinnet sonrasinda
PE agisindan kotiilesme degil iyilesme bulunmustur. Na-
mavar ve ark.(30) da yetersiz stinnet yapilan 47 hastayi
tekrar stinnet ettiklerinde anlamli IELT artiglar1 gozlem-
lediklerini bildirmislerdir.

O halde siinnet degil ama yetersiz siinnet PE i¢in bir
risk faktori olabilir. Nitekim yetersiz siinnet yapilan has-
talarin incelendigi bagka bir ¢aligmada da PE prevalan-
s1 kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur(31).
[laveten Gallo ve ark.(32) da yasam boyu PE sorunu
yagayan hastalarin %43’tinde kisa fenulum tespit etmis
ve frenulektomi ile bu hastalarda anlamli IELT artiglar
gozlemlemislerdir. Tim bu veriler yetersiz siinnetin PE
i¢in bir risk faktorii olabilecegini ama yeterli prepusyal
rezeksiyonun yapilmas: halinde boyle bir riskin bulun-
madigini hatta stinnet ile I[ELT artiglar1 elde edilebildigini
gostermektedir.

Bu durumda, PE prevalansinin Orta Dogu toplumla-
rinda yiiksek bulunmasi nasil izah edilebilir? Bu konuda
Waldinger ve ark.(33), tarafindan yapilan ¢alisma bize
onemli bilgiler vermektedir. ABD, Ingiltere, Hollanda,
Ispanya ve Tiirkiyeden toplam 500 iftin incelendigi bu
calismada Tiirkiye, Hollanda, Ispanya, ABD ve Ingiltere
i¢in tespit edilen ortalama IIELT siireleri, sirasiyla, 3,4,
5,1, 5,8, 7,0 ve 7,6 dakika idi. Tiirkiyede tespit edilen
3,4 dakikalik ortalama 5 iilke ortalamasindan (5,4 dk)
anlaml bi¢imde dusiiktii. Ancak siinnetin etkisini 6l¢ce-
bilmek icin yapilan karsilastirmada Tiirk erkekleri ha-
ri¢ tutuldu. Ciinkii ¢alismadaki Tiirk erkeklerinin tiimi
stinnetli idi. Buna gore tespit edilen ortalama IELT sii-
releri stinnetsiz erkeklerde 6 dk iken stinnetli erkeklerde
6,7 dk idi(33). Yani stinnetli erkeklerdeki ortalama IELT
stiresi daha uzundu. Her ne kadar bu siire istatistiksel
olarak anlamli degil idi ise de, bu veriler, siinnetin PE
igin bir risk faktorti olusturmadigini gostermesi baki-
mindan anlamlidir. Dolayisiyla Tiirk erkeklerinde goz-
lemlenen daha kisa IELF siiresi siinnet ile izah edilemez.
Bu sonug, genetik ve sosyokiiltiirel nedenler gibi baska
faktorlere bagli olmalidir(33). Dolayisiyla Orta Dogu
toplumlarinda gézlemlenen -diger toplumlara gore-
daha yiiksek PE prevalansi hakkinda da ayn1 yorumlar
yapilabilir.
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Siinnet komplikasyonlari ve maliyet

Siinnet komplikasyonlar1 %0,2 ile %5 arasinda degis-
mekte ve bunlarin da ¢ogu ufak miidahalelerle 6nlenebil-
mektedir. |, o
komplikasyonlarinin %0,2-0,3 diizeyinde ve hemen hep-

AAP, bebeklik doneminde yapilan stinnet

sinin de kolayca tedavi edilebilir nitelikte oldugunu bil-
dirmistir(5). AAP’nin bu verilerini giincel bir matanaliz
ile teyit eden Morris ve ark.(13), risk-fayda analizi yapa-
rak stinnet olmamus bir erkegin stinnet derisine bagli has-
taliklar nedeniyle yasam boyunca tibbi yardim alma ris-
kinin %80% kadar cikabilecegini ama buna kars: siinnet
olan bebeklerde kolayca tedavi edilebilen prosediirel risk-
lerin yaklasik olarak 1/250, orta veya ciddi komplikasyon
riskinin ise yaklasik 1/3000 oldugunu ve dolayisiyla fayda
saglayan risk oraninin 1/200 oldugunu bildirmistir(13).

Bununla birlikte komplikasyon orani yasa/doneme
gore degisir. Nitekim ABDdeki siinnetlerde komplikasyon
orani erken bebeklik doneminde %0,5’ten daha diisiik iken
bu oran erigkin donemde 10-20 kat daha fazladir(34). Bu
durum erken bebeklik déoneminde yapilan stinnetin daha
avantajli oldugunu gostermektedir(35) Infantil dénemde-
ki siinnetin direkt maliyeti, komplikasyonlarin daha az ve
iyilesmenin daha hizli olmasi nedeniyle, ergen ve yetiskin
donemdeki stinnete gore 4 kat daha ucuzdur. Ama tibbi
faydalarin erken evreden itibaren elde edilmesi sayesin-
de yani dolayli maliyetlerde hesaba katilinca yeni dogan
stinneti maliyet bakimindan 10 kat daha avantajlidir(36).
Clinki stinnetsiz erkeklerin yarisi siinnetin kismen veya
omiir boyu koruma sagladigi en az bir durum ile karsilas-
maktadir(4). Dolayisiyla siinnetin saglik giderlerini azalti-
c1 yonde bir etkisi vardir. Zaten sigorta sirketleri ve saglik
yoneticileri de bu ylizden siinneti tesvik etmektedirler.
Nitekim ABD hastanelerinde erkek ¢ocuklarina yonelik
olarak gergeklestirilen en sik tibbi prosediir yillik 1329600
sayist ile profilaktik agilama iken bunu 1147700 sayist ile
stinnet takip etmektedir(37).

Erkek siinnetlerinde meydana gelebilecek %10’luk bir
azalma ile her erkek i¢in 407, her kadin i¢in 43 dolar ol-
mak iizere gelecek 10 yilda ABD’nin saglik giderlerinde
4.4 milyar dolar ilave harcamanin ortaya ¢ikacagi hesap-
lanmaktadir(38). Ama yapilan ¢agrilar nedeniyle stinnet
oranlarinda artiglar gézlenmektedir. Nitekim son 10 yil-
da 15-59 yas arasindaki ABD’li erkeklerde siinnet orani
%79dan %81 ¢tkmustir. Bunun gelecek yillarda daha da
artacagl tahmin edilmektedir(4).
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Siinnetin ruhsal saglik iizerindeki etkisi

Bu konudaki veriler geligkilidir. Ciinkii siinnetin ruh-
sal durum iizerindeki etkileri inang ve kiiltiire gore degis-
mektedir. Ornegin Tiirkiyede yapilan ¢alismalar siinnetin
ruhsal saglik tizerinde olumlu etkilerini bulundugunu
gostermektedir(39-42). Ama Batili yazarlarin bir bélimii
bunun aksini bildirmektedir(41). Ne var ki siinnetin ruh-
sal saglig1 olumsuz etkiledigini bildiren bu ¢aligmalarin
onemli bir boliimii sistematik bir aragtirmaya dayanma-
makta, daha ok kisisel tecriibeleri yansitmaktadir. Bir
boliimi de az sayida denegin kullanildigy, kesitsel (yon-
tem olarak zayif) arastirmalardir(41). Dolayisiyla bu ¢a-
ligmalar ihtiyatla karsilanmali ve stinnetin yaygin oldugu
toplumlarda yapilan ¢alismalarla birlikte yorumlanma-
lidir. Ciinkd kiiltiir, gelenek ve inanglar sonuglar: etkile-
mektedir(39-42).

Nitekim inang ve kiiltiir nedeniyle siinnetin yaygin
oldugu Tiirkiyede yapilan ¢aligmalar siinnetin ruhsal
saglik tizerinde olumlu etkileri bulundugunu, siinnet-
siz olmanin ise psikososyal sorunlara yol agtigini gos-
termektedir(39-44). Kalkan ve ark.(39), yaslar1 20-24
arasinda olan siinnetsiz 101 erkegi, ayni yas gurubunda
101 siinnetli erkek ile Beden Algis1 Olgegi (BAO) ve Coo-
persmith Benlik Saygi Olgegini (CBSO) kullanarak kiyas-
lamis ve stinnetli grup lehinde anlaml farkliliklar tespit
etmistir. Buna gore siinnetiz erkeklerin %80,2’si “Stin-
net olmadigin i¢in pismanlik, eziklik, eksiklik duygular:
hissediyor musunuz?” sorusuna “evet” cevabi vermis ve
stinnetli olgularin %41,6%1 yiiksek, %56,4’t1 orta ve %2’si
diisiik benlik saygisina sahip iken bu oranlar siinnetsiz
olgularda %7,9, %76,2 ve %15,8 bulunmustur. Yani siin-
netli grupta ytiksek benlik saygisi, siinnetsiz grupta ise
ditsiik benlik saygist anlamli diizeyde yiiksekti. Dolayi-
styla siinnetin beden ve benlik saygisi tizerinde olumlu
etkileri vard1. Yazarlar bu bulgulardan hareketle, siinne-
tin gelenek ve inanglar nedeniyle yaygin olarak yapildig:
toplumlarda gocukluk ¢aginda tercih edilmesi gereken
bir cerrahi islem oldugunu, yapilmamasi halinde beden
ve benlik saygisinda olumsuz etkilenmelerin yasandigini
bildirmis ve bundan dolay: da ailelerin ¢ocuklarini fizik-
sel ve ruhsal saglik asisindan 6nerilen yas ve kosullarda
stinnet ettirebilmeleri i¢in bilgilendirilmeleri gerektigini
savunmuslardir(39).

Benzer sekilde Aydogmus ve ark.(40) da ¢ocukluk do-
neminde siinnet edilmeyen bireylerin hem ¢ocukluk hem



Bayraktar Erkek siinneti
Ulke ad1 Siinnet orani (%) Ulke ad1 Siinnet orani (%)
ABD 71,2 Isvigre 5,9
Almanya 10,9 Iran 99,7
Arjantin 2,9 Italya 2,6
Avustralya 26,6 Kanada 31,9
Avusturya 5,8 Kazakistan 56,4
Belgika 22,6 Kenya 91,2
Brezilya 1,3 Liibnan 59,7
Cin 14 Malezya 61,4
Danimarka 53 Meksika 15.4
Endonezya 92,5 Misir 94,7
Fas 99,9 Nijerya 98,9
Fransa 14 Norveg 3
Giiney Kore 77 Pakistan 96,4
Hindistan 13,5 Rusya 11,8
Hollanda 5,7 Senegal 93,5
Hong Kong 28 Suriye 92,8
Irak 98,9 Suudi Arabistan 97,1
Ingiltere 20,7 Tacikistan 99
Ispanya 6,6 Tiirkiye 98,6
Israil 91,7 Japonya 9
Tsveg 5,1 Yeni Zelanda 33

Tablo 1: Farkli kitalardan segilmis bazi tilkelerdeki siinnet oran1 (Morris ve ark., 2016)

de eriskin dénemde bazi psikososyal sorunlar yasadikla-
rint ve bunlarin da ancak siinnet ile giderilebildigini tes-
pit etmislerdir. Ciinkii siinnetsiz olmak sosyal anksiyete
neden olmakta iken siinnet ile fiziksel goriiniim ve sosyal
anksiyete agisindan anlamli iyilesmeler gozlenmektedir.
Yani siinnet ile sosyal anksiyete yok olmakta, cinsel tat-
min diizeyi artmakta ve bu bireylerde hem psikososyal
hem de sekstiel rahatlama gozlenmektedir(40).

Stinnetin mental saglik iizerindeki bir bagka olum-
lu etkisi de baba-ogul empatisini saglamasi ve ¢ocugun
maskiilen duygularini aktive etmesidir(45). Dolayisty-
la stinnet cinsel kimlik gelisimi {izerinde de pozitif bir
katki saglar. Bununla birlikte siinnetin ruhsal saglig:
olumsuz etkilememesi i¢in dikkat edilmesi gereken bazi
onemli noktalar vardir. Oncelikle kastrasyon fobisinin
yasandig: fallik-6idipal donemde siinnet yapilmamali-
dir. Cocugun temel anatomik farkliliklarini kesfettigi
ve kendi cinsel kimliginin gelisimi i¢in 6nemli olan bu
donem 3 yaslarinda baslayip 6 yasina kadar devam eder.
Cocugun dikkati ozellikle yasamin 4. veya 5. yilinda
cinsel bolgeye yogunlagir. Hatta cinsel organ bu dénem-

de narsistik bir 6nem kazanir. Cocuk, cinsel organina
bu dénemde yapilan miidahaleleri kendisine yapilmis
bir saldir1 olarak algilayabilir. Dolayisiyla bu donemde-
ki stinnetler kastrasyon korkusuna ve norozlara neden
olabilir(41,43,44). Nitekim Oztiirk(44) de siinnet edilen
30 ¢ocugu gozlemlemis ve 19’unda bazi davranigsal ve
gecici noérotik bozukluklarin meydana geldigini, gocuk-
larin deneyimlerinden ¢ok korktuklarini ve hala orada
olup olmadigini kontrol etmek igin cinsel organlarini
kontrol ettiklerini raporlamistir. Bu nedenle kastrasyon
fobisinin yaratacagi olumsuzluklardan kaginmak igin
3-6 yas araligindaki ¢ocuklarda stinnet yapilmamali-
dir(41-44).

Ruhsal saglik bakimindan siinnet icin en uygun yas
dogum sonrasi dénemdir (0-1 yas). Eger bu miimkiin
olmaz ise gocugun uygulanacak islemin tam olarak ne ol-
dugunu ve bu konudaki toplumsal degerleri anlayabilecek
doéneme yani 7-10 yas araligina gelmesi beklenmelidir.
Cilinkii cocugun stinnet hakkindaki bilgileri ve siinnete
kars1 hazirlik diizeyi 6nemlidir ve ¢ocuk stinnetin sosyal
kazanimlarini ancak bu donemde elde edebilir(41-44).
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Bu nedenle, siinnet yapilacak ¢ocuga, siinnetin toplum-
sal anlam1 ve 6nemi anlatilmali ve asla aldatilarak, zorla
tutularak stinnet yapilmamalidir. Clinki nasil yapilacag:
anlatilmadan ve zorla tutularak siinnet edilen ¢ocuklar,
biligsel yonden hazirlikli olan ¢ocuklara oranla ¢ok daha
fazla kastrasyon korkusu yasarlar(41,44).

Psikanalitik goriise gore prepisyum penisin bir parca-
sidir ve alinmasi halinde fiziksel eksiklik algis1 meydana
gelebilir(39). Ne var ki bu alginin inang ve kiiltiire gore
degistigi goriilmektedir(39-44). Nitekim Tiirk erkekle-
rine gore prepisyumun alinmas: degil alinmamas: yani
“sinnet olmak” degil “stinnet olmamak” bir eksikliktir.
Hatta bu, utanilacak bir durumdur. Ciinki siinnetsizlik
Tiirk toplumunda kabul edilmemekte, siinnetsiz ¢cocuklar
bedenlerini kusurlu olarak algilamakta ve bundan dolay:
utandiklarini, hatta kendilerini ger¢ek erkek olarak his-
setmediklerini beyan etmektedirler(42,44).

Bazi yazarlara gore siinnet kiiltiiriin beden tizerin-
deki bir yazilimidir. Dolayisiyla siinnet ¢ocugun bede-
nindeki bu yazilimi gerceklestirmekte ve fiziksel olarak
kaybedilen toplumsal olarak geri kazanilmaktadir(41).
Ciinkid Tirkiyede siinnet olmak erkeklik ve gii¢ anlami-
na gelmektedir. Bu nedenle siinnetin sosyal kazanimlari
stinnetin ¢ocuk tizerindeki olumsuz etkilerini de sinirla-
maktadir(41,42,44).

Tiirkiye niifusunun biiyiik bir boliimii Miislimandir
ve erkeklerin %98,6%:1 stinnetlidir(2). Tirkiyede siinnet
Bat1 toplumlarindan farkli olarak daha ileri yaslarda ya-
pilir. Sar1 ve ark.(47), tarafindan yapilan stinnetli 411
gocuk iizerindeki bir arastirmaya gore Tiirkiyede siinnet
olma yas1 2 ile 11 arasinda degismekte (ortalama 7 yas) ve
¢ocuklarin % 15’1 1 yasindan 6nce, % 8’1 1-3 yas arasin-
da, % 35’i 3-6 yas arasinda ve % 41’1 de 6 yagindan sonra
stinnet edilmektedir. Ve bu siinnetler gogunlukla da aile
i¢in 6nemli bir sosyal olgu olarak miizik ve eglencenin
eslik ettigi torenlerle birlikte yapilmaktadir(46). Dolayi-
styla siinnet edilen ¢ocuk énemli sosyal kazanimlar elde
etmekte, fiziksel olarak kaybettigini sosyal olarak geri ka-
zanmakta ve boylece tiim bu siireg de siinnetin olumsuz
etkilerini sinirlanmaktadir(41).

Siinnet ne zaman yapilmalidir?

Stinnetin ideal zamanini belirlemek sadece ebeveyn-
ler i¢in degil hekimler i¢in de 6nemlidir. Bunun i¢in
infantil donem pek ¢ok agidan avantajli gozitkmekte-
dir(5,13,35). Bebek hareketlerinin minimum diizeyde
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oldugu bu dénemde lokal anestezi kullanim1 kolaylas-
makta, fazla dikislere ihtiya¢ duyulmamakta ve iyiles-
me de daha hizli olmaktadir. Komplikasyonlar nadir,
kozmetik sonuglar genellikle mitkemmel ve maliyet de
minimal diizeydedir. Buna kars1 siinnetin sagladigi
tibbi faydalar da erken bebeklik doneminden itibaren
kazanilmig olmaktadir.***! Ayrica ergenlik doneminde
veya sonrasinda siinnet edilen erkekler aci, penil hasar
ve cinsel hazzin azalmasi gibi baz1 kaygilar yasarlar. Her
ne kadar bu kaygilar yersiz ise de bunlar bebeklik déne-
mindeki stinnetlerde yasanmaz. Ayrica bu dénemdeki
stinnetlerde iyilesme daha yavas ve komplikasyon riski
de daha fazladir. Fazla dikis veya doku yapistiricilarina
da ihtiya¢ duyulabilir. Yaganan okul veya is kayb ile bir-
likte stinnetin tibbi faydalarinin erken evrelerde kazani-
lamamis olmast da maliyeti artirir. Dolayisiyla bebeklik
donemindeki siinnet hem medikal hem de maliyet aci-
sindan avantajlidir(5,13,34-37).

Sonuc ve Degerlendirme

Literatiir verilerine gore erkek cocuklarin siinnet
edilmesi ile yasam oyu elde edilen tibbi faydalar siinnetin
risklerinden fazladir. Stinnetin ruhsal saglik tizerindeki
etkisi konusunda ¢eliskili sonuglar var ise de bunun da
kiltiire gore degistigi ve stinnetin yaygin oldugu toplum-
larda ruhsal saglig1 da olumlu etkiledigi gortilmektedir.
Dolayisiyla onerilen yas ve kosullarda yapilmasi halinde
slinnet, biyolojik ve ruhsal saglik acisindan faydalidir.

Cocugun onami bulunmadan yapilan bir islem ol-
mas1 nedeniyle siinneti etik bulmayan ¢evreler, siinnetin
mantiksal olarak ¢ocuklarda yapilan profilaktik agilama-
lara benzedigi sdylenerek elestirilmistir.*) Hatta etki ala-
n1 bakimindan agilamanin daha komplike bir miidahale
oldugu bile soylenebilir. Ciinkii agilama ile immiin siste-
me miidahale edilmis olur. Bunun da sistemik bir miida-
hale oldugu aciktir. Keza agilamanin komlikasyonlar: da
stinnetten fazladir. Nitekim Batili iilkelerde kisa ve uzun
doénem yan etkileri nedeniyle asilamay: kabul etmeyen
6nemli oranda aile bulunmaktadir ve bunlarin nasil ikna
edilecegi konusunda ¢oziimler iiretilmeye ¢alisilmakta-
dir(47). Ama buna ragmen diinya genelinde yaygin ola-
rak profilaktik asilama yapilir. Ciinki sagladig: faydalar
risklerinden fazladir. Dolayisiyla anne-babalarin erkek
¢ocuklarini 6nerilen yas ve kosullarda siinnet ettirmeleri
etik agidan -sagladig: tibbi faydalar1 nedeniyle- profilak-
tik agilamalara benzetilebilir.



Bayraktar

Erkek siinneti

Elektif siinnet i¢in Onerilen yas yeni dogan dénemi
veya 0-1 yas araligidir. Eger bu donemde siinnet yapilma-
mis ise cocugun 7-10 yas araligina gelmesi beklenmelidir.
Kastrasyon fobisi nedeniyle 3-6 yas araliginda siinnet ya-
pilmamalidir.

Maliyet, komplikasyon ve ruhsal saglik agisindan
degerlendirme yapildiginda yeni dogan dénemindeki
elektif siinnetin daha avantajli oldugu gortinmektedir.
Nitekim ABDdeki siinnetlerin biiytik ¢ogunlugu yeni
dogan doneminde yapilmaktadir. Bu sayede hem daha
az komplikasyon ile karsilagilmakta hem de daha erken
iyilesme elde edilmektedir. En 6nemlisi de stinnet ile
elde edilen tibbi faydalar erken evreden itibaren kazanil-
maktadir. Bu durumda, herhangi bir kontrendikasyonun
bulunmamasi halinde, ruhsal saglik acisindan da uygun
olan bu donemin elektif erkek stinneti i¢in ideal zaman
oldugu soylenebilir.
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