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tedavisinde transperitoneal laparoskopik yaklasimin sonuglari, Von-Hippel Lin-
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bulunmaktadir. Prostatik Uretraya agilan ektopik Ureter de tas olan olgunun
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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotripsi (PNL) ve
ekstrakorporeal sok dalga litotripsisi (SWL),
diger yontemler ile beraber wuzun yillardir
tiriner sistem tas hastaliginin tedavisinde kul-
lanilmaktadir. PNL operasyonlari klinigimiz-
de 1987 yilindan beri her cesit ve boyuttaki
bobrek taslarina basari ile uygulanmaktadir.
Biz de bu c¢alismada 4 yillik siire icerisinde
biiyiik koraliform taglari olan hastalara uygu-
ladigimiz PNL operasyonlarindan tek seansta
yapilan multitrakt uygulamalar1 ve SWL ile
kombine ettigimiz iki seansli PNL operasyon-
larmni (sandvig tedavi uygulamalar) basar1 ve
goriilebilen komplikasyon oranlari agisindan
karsilastirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontemler: 4 yillik dénem i¢in-
de klinigimizde bobrek tasi nedeniyle bas-
vuran 462 hastaya PNL uygulandi. Bunlarin
126’ sinda koraliform tas mevcut idi. Bu 126
hasta i¢inden multitrakt PNL uygulanan 23
(16E/7K) hasta ile sandvig tedavi uygulanan
16 (12E/4K) hasta degerlendirildi. Bu hasta-
lar; operasyon sonrasi erken dénem ve 6. ay-
daki basar1 oranlari, goriilen major (kanama,
komsu organ yaralanmasi vb.) ve minér (ates,
idrar yolu enfeksiyonu vb.) komplikasyonlar,
hospitalizasyon siireleri, ek tadavi ihtiyaglar1
ve operasyon siireleri agisindan karsilagtirildi.

Bulgular: iki grup arasinda hospitali-
zasyon siireleri (multitrakt PNL uygulanan
grupta 9,74+3,19 giin, sandvi¢ tedavi uygu-
lanan grupta 22,12+10,19 giin), operasyon

Abstract
Objective: Percutaneous nephrolitho-
tomy (PNL) and extracorporeal shock wave
lithotripsy (SWL) are performed in treatment
of kidney stone disease for a long period be-
side the other treatment methods. Since 1987
PNL procedure has been used successfully and
safely in our clinic for treatment of kidney
stones. We aimed to compare the success rates
of multitract access and sandwich therapies
(PNL+SWL+PNL) in staghorn kidney stones
performed in four years period.

Material and Methods: During last
four years 462 patients underwent PNL pro-
cedures in our clinic. 126 of the patients had
staghorn kidney stones 23 of the patients
(16male/7female) had multitract PNL while
16 (12male/4female) underwent sandwich
therapy. We compare these two groups for
postopertive early period and in 6" month
success, major (bleeding and adjecent organ
injury etc.) and minor (fever, urinary tract
infections) complications, total hospitalizati-
on period, additional treatment requirements
and total operation duration.

Results: Statistically significant differen-
ces were appearent between two groups while
total hospitalization period (9,74+3,19 days in
multitract PNL group and 22,12+10,19 days
in sandwich therapy group), total operation
duration (110,78+35,57 minutes in multit-
ract PNL group and 176,87+31,51 minutes in
sandwich therapy group)(p<0,001) and blood
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stireleri (multitrakt PNL uygulanan grupta ortalama 110,78+35,57
dk, sandvig tedavisi uygulanan grupta 176,87+31,51 dk) (p<0,001)
ve yapilan kan replasmani (multitrakt PNL uygulanan grupta orta-
lama 1,86+1,63U, sandvi¢ tedavisi uygulanan grupta 3,37+1,890)
(p<0,05) arasinda anlamli fark bulunurken postoperatif erken
donemdeki (multitrakt PNL uygulanan grupta %69,5 hastada ta-
mamen tagsizhik, %17,4 klinik 6nemsiz rezidii fragman (KORF)
ve %13,04 hastada rezidii tas kaldigi, sandvig tedavisi uygulanan
grupta ise %62,5 tamamen tagsizlik saglanirken %18,75 KORF
saptand1 ve %18,75 oraninda rezidii tag kaldig1 gozlendi.) ve 6. ay
basar: oranlar1 da birbirine yakin olarak saptandi (p>0,05). Ayrica
ek tedavi ihtiyaglari, komplikasyon (majér ve minér) oranlari, tas
analizleri konularinda da karsilastirmalar yapildi ve iki grup arasin-
da anlamli bir fark olmadig: goriildii (p>0,05).

Sonug: Her cins ve boyuttaki taslarin tedavisinde basari ile uy-
gulanan PNL, koraliform taglarin tedavisinde de etkili ve giivenli
bir yontemdir. Bu yontem sartlara bagl olarak tek seansta multit-
rakt giris seklinde uygulanabilecegi gibi, SWL ile kombine edilerek
sandvi¢ tedavisi seklinde de uygulanabilir. Biz de klinigimizde yap-
tigimiz ¢alismada iki tedavi yontemini karsilastirdik, yapilan rep-
lasman miktarlari, hospitalizasyon ve operasyon siireleri disinda,
basar1 sonuglar1 ve komplikasyonlar a¢isindan iki yontem arasinda
anlaml bir fark olmadig1 sonucuna vardik ve sonuglarimizin da li-
teratiir ile uyumlu oldugunu gérdiik.

Anahtar Kelimeler: Bobrek tasi, Perkiitan nefrolitotripsi, PNL,
sandvi¢ tedavi, ESWL

INTRODUCTION

Urinary system stone disease is one of the ancient
entities. It is the third most common urinary system
pathology following urinary tract infections and pros-
tate pathologies {Smith, 1989 #826}[1, 2]. It has a great
influence on social life and public health since the an-
cient times. This is the reason why the research about
the causes and treatment of urinary stones are impor-
tant and ongoing [3].

Prevalence of urolithiasis shows differentiation at
the different regions of the world. It is affected by the
climate and environmental conditions. In our coun-
try, this rate is about %15 [4]. Beside dietary treat-
ments, the treatment alternatives for urinary stones
are medical therapy, extracorporeal shock wave litho-
tripsy (SWL), retrograde intrarenal surgery (RIRS),
ureterorenoscopy (URS), percutaneous nephrolithot-
omy (PNL) and open surgery [5]. Technologic prog-
ress came along with improved and better endoscopic

replacement volumes (1,86+1,63 IU in multitract PNL group and
3,37+1,89 IU in sandwich therapy group) (p<0,05).

The early postoperative period results (69,5% stone free rates,
17,4% ‘clinically insignificant residual fragments’ (CIRF) rates and
13,04% residual stone rates in in multitract PNL group and 62,5%
stone free rates, 17,4% CIRF rates and 13,04% residual stone rates in
days in sandwich therapy group) and in 6" month success findings
were similar between two groups (p>0,05). Also additional treat-
ment requirements, complication (major and minor) rates, stone
analysis are compared and we did not find statistically significant
differences between two groups (p>0,05).

Conclusion: PNL is successfull and safe treatment method of
staghorn stones. It can be performed with multitract technique in
one session or with sandwich therapy technique which can be com-
bined with SWL due to conditions. Besides the blood replacement
volumes, hospitalization period and the ooperation, the compari-
son of these treatment modalities did not exhibit any significant
differences for success and complication rates. Our outcomes are
compatible with the literature.

Keywords: Kidney stone, Percutaneous nefrolitotomy, PNL,
sandwich therapy, SWL

devices. It made the treatment of most of the urinary
stones possible solely with endoscopic interventions.

Percutaneous nephrolithotomy is a technique
which was invented in 1976 and has been performed
in almost every urology clinic ever since with a success
rate over 95% [6]. It is mostly used for the treatment
of renal calculi. The renal pelvis is reached with a nee-
dle under fluoroscopy. After reaching the pelvis, the
tract is carefully dilated until it is wide enough for the
nephroscope. Finally, the calculi are fragmented and
extracted [6]. Since the introduction of the procedure,
countless improvements have been made and different
plans have been successfully suggested.

The method is sandwich therapy (PNL-SWL-
PNL), which is first reported at 1992 [7] . The method
is described as SWL session(s) between PNL sessions.
After lowering total stone burden with the first session
PNL followed by SWL to rest stones. Then fragments
are cleared with a second PNL session.
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In this paper we aim to compare two different
treatment modalities; multitract PNL and sandwich
therapy for larger coralliform kidney stones that were
applied in the operations performed at four years pe-
riod in our clinic. Stone free and complication rates

have been compared.

MATERIAL AND METHODS

We scanned 462 (305males/157females) PNL op-
erations retrospectively which were performed in our
clinic for four years period. 126 (83 males/43 females)
of these had coralliform stones. Multitract PNL has
been performed on 23 of 126 patients (16 males/7 fe-
males). 16 patients (12 males/4 females) were treated
with sandwich therapy (SWL session(s) in between
two separated PNL surgeries) because of the high
stone burden and the rest stones they had.

Due to the ongoing procedures of our center,
which is highly experienced in stone surgery, it was
decided at during and after the surgery which treat-
ment method to be applied to which patient .

All PNL operations were performed with standard
28 Fr nephroscope and according to this all access
sheets were appropriated to 28 Fr nephroscope also in
multitract PNL operations.

Twentythree renal units treated with multitract
PNL and 16 renal units treated with sandwich therapy
throughout four years were analyzed in this paper. Then
they were compared regarding their early postoperative
stone-free rates, 6 month stone-free rates, intraopera-
tive and postoperative complications, blood transfu-
sions, total operation times and extra treatment needs.

All patients have been administered through general
and systemic disease examination. Then blood testing
and imaging have been performed. Stones filling renal
pelvis and all calices are evaluated as coralliform stones.

We assumed under 4 mm stones as clinically insig-
nificant residual fragments (CIRF) as stated in guide-
lines [8, 9].

Statistical analysis were performed with SPSS
16 (SPSS Inc, Chicago, IL). Data were presented as
meant SD or median. Parameters were compared us-

ing the Chi-square and Fisher exact tests for success
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and complication rates, the t-test for independent
variables. Statistical significance was set as p<0.05.

RESULTS

One hundred and twenty six (83males/43females)
of 462 patients had coralliform stones. 23 patients
of these 126 have been performed multitract PNL
(16males/7females). Sixteen patients have been per-
formed sandwich therapy (12 males/4 females) be-
cause of their high stone burden, rest stones after first
session or complications.

In multitract PNL group; ages were between 26-66
years, median age was 51 years, the mean+SD age was
47,77£12,70 years. In sandwich therapy group; ages
were between 27-70 years, median age was 54 years,
the mean+SD age was 51,87+13,44 years.

Initial serum creatinine level of the multitract
group was between 0,5mg/dl and 2,2mg/dl, the me-
dian was 1mg/dl and the mean+SD was 1,0240,33 mg/
dlL In sandwich therapy group it was between 0,6 mg/
dl and 1.7mg/dl, the median was 1,05mg/dl and the
mean+SD was 1,08+0,33mg/dl. The number of pa-
tients who had serum creatinine above 1,5mg/dl was
two patients (9%) in the multitract group, and two
(12,5%) patients in the other group.

In the multitract group, 19 patients have been per-
formed with two tracts, two patients with three tracts,
and one patient with four tracts. In sandwich thera-
py group every patient has been treated with mean
2,62+1,14 sessions of SWL (1-5 sessions) after the first
surgery. After SWL second PNL has been performed.

The demographics of patients are shown in table 1.

During multitract PNL operations mean 1,08+1,04
units (0-4IU) of blood transfusion has been done,
the mean value was 0,82+1,07 units (0-4IU) transfu-
sion has been done after first surgery. In sandwich
therapy group transfusion amounts during the first
operation and postoperatively was mean 1,25+11U
and 0,75%0,85IU respectively. Transfusion amounts
for the second surgery were 1+0,73IU and 0,5+0,5IU
respectively. Comparing two groups in regard to their
transfusion amounts with T-test, the difference has
been found significant (P<0,05).
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Operation durations

Duration of preoperative preparations (ureteral
catheterization in lithotomy position, urethral cathe-
terization, changing to prone position) and operation
times are evaluated separately. Preoperative prepara-
tion time was mean 23+4,88 minutes in the multitract
PNL group, and 52,62+9,66 minutes in the sandwich
therapy group (two sessions of PNL). The differ-
ence was statistically significant (p<0,001). Opera-
tion durations were mean 110,78+35,57 minutes and
176,87+31,51 minutes respectively and found to be
significant (p<0,001).

Complications

considering major complications in both groups,
in multitract group two patients (8,7%) had hemor-
rhage, one patient (4,35%) had hydropneumothorax
and one patient (4,35%) had cerebrovascular accident
in 2" day after surgery. In sandwich therapy group one
patient (6,25%) had hemorrhage, one patient (6,25%)
had nephrocutaneous fistula and one patient (6,25%)
had acidosis. These results are found insignificant us-
ing Chi-square test (p>0,05). Considering minor com-
plications, three patients from both groups had fever
(multitract 13,04%, sandwich 18,75%). It was statisti-
cally insignificant (p>0,05).

Hospitalization Durations

In multitract group mean hospital stay was
9,74+3,19 (5-17) days while in the other group it was
22,12+10,19 (14-46) days. When compared using T-
test, the difference has been found statistically sig-
nificant (p<0,001). Twelve patients in the sandwich
therapy group have been operated twice and got SWL
treatment in single hospitalization. This data is greatly
influenced by their long stay in our clinic.

Additional Treatment Needs

Six patients from the multitract group and five pa-
tients from sandwich group needed additional treat-
ments in total. When compared, the difference was
insignificant (p>0,05). Nevertheless, additional treat-
ments in the multitract group have been found less
invasive.

Success Rates

In early postoperative period 16 patients (69,5%)
were completely stone free, four patients (17,4%) had
clinical insignificant residual fragments (CIRF) and
three patients (13,04%) had residual fragments. In
the other group, 10 patients (62,5%) were stone free,
three patients (18,75%) had CIRF and three patients
(18,75%) had residual fragments. None significant dif-
ference has been determined when this data is com-
pared using Pearson Chi-Square test (p>0,05).

At 6™ month postoperatively, stone free patient
count increased to 19 (82,6%) in the multitract group
and it increased to 12 (75%) in the sandwich therapy
group. The number of patients who had CIRF was
two (8,7%) in the first group and it stayed the same
(18,75%) in the second group. Two patients (8,7%)
from the multitract group and one patient (6,25%)
from the sandwich group had residual stones. There
was no statistically significant difference when com-
paring success rates (p>0,05).

The comparison of these two methods are shown
in table 2.

DISCUSSION

In the treatment of kidney stone disease beside the
other treatment methods, PNL, which was first de-
scribed 40 years ago, is being used ever since as a revolu-
tionary method with its big advantages like high success
rate, safety, short hospitalization need, fast recovery, a
small incision and almost no scar formation [6].

In the treatment algorithm of kidney stone disease, al-
though SWL is one of the treatment option with RIRS in
the treatment of kidney stones bigger than 2 cm but the
PNL is the first option for theese kind of stones, especially
refractory to SWL because of their localization or hard-
ness. For coralliform stones, guidelines suggest a similar
approach as it does for the stones bigger than 2cm [10].

In past some physicians believed that the best way
of treating coralliform stones was to leave them un-
treated [11]. In 1977 Blandy and Singh compared 60
untreated patients with 125 patients who had been
treated for their coralliform stones. They determined
a mortality rate of 28% in untreated group to 7,2% in
the treated group [12].
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Table 1: Demographic data of patients.

multitract PNL

sandwich therapy

n (m/f)

23 (16/7)

16 (12/4)

age (years) mean+SD/ range

47,77%12,70 26-66

51,87+13,44 27-70

serum creatinine level (mg/dl) mean+SD /range

1,02+0,33/ 05-2.2

1,08+0,33/ 0.6-1.7

Operation method one session PNL PNL+SWL+PNL
two tracts 19 0
three tracts 2 0
four tracts 1 0
SWL sessions mean+SD range 0 2,62+1,14 (1-5)
Table 2: Comparison of multitract PNL and sandwich therapy
Multitract PNL Sandwich Therapy p value
Operation durations <0,001*
] o ) 234,88 52,6249,66
o Preoperative preparation time (min)
. . . 110,78+35,57 176,87+31,51
o Operation duration (min)
Blood transfusion requirement (IU) <0,05*
mean+SD range 1,08+1,04 (0-4) 1,25+1 (0-4)
o in first operation 0,82+1,07 (0-4) 0,75+0,85 (0-3)
o after first operation - 1+0,73 (0-3)
o insecond operation - 0,5+0,5 (0-2)
o after second operation
Complications (total >0,05
mp (total 4(17.4%) 3 (18.75%)
major
2(8,7%) 1(6,25%)
o hemorrhage
1(4,35%) -
«  hydropneumothorax
. 1(4,35%) -
o  cerebrovascular accident
. - 1(6,25%)
« nephrocutaneous fistula
. - 1(6,25%)
e acidosis
minor
3(13,04%) 3(18,75%)
o fever
Hospitalization durations (days) 9,74+3,19 (5-17) 22,12+10,19 (14-46) <0,001*
Additional treatment requirement 6(26.1%) 5(31.25%) >0,05
Success Rates
>0,05
Early 16(69,5%) 10(62,5%)
o completely stone free 4(17,4%) 3(18,75%)
« CIRF 3(13,04%) 3(18,75%)
o residual fragments
. >0,05
Postoperative 6" month 19(82,6%) 12 (75%)
« stone free rate 2(8,7%) 3(18,75%)
« CIRF 2(8,7%) 1(6,25%)
o residual fragments

CIREF: Clinical insignificant residual fragments, *: Significant p value

In the results of our study, 26% of the patients in
multitract group and 25% from the sandwich group had
infection stones. Even if the numbers are different than
expected we determined higher infection stone ratios
from coralliform stones compared to smaller ones.

Even if the consensus about management of coral-
liform stones is to treat them in the presence of acute

intervention. They also reported that two of them died

symptoms, this is still controversial up to this day [13].  [14].
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During 20 years of follow-up of patients with un-
treated coralliform stones, the mortality rate was 28%.
Vargas et al reported severe complications on 17 of 22
patients who had coralliform stones but no surgical

during their 1-6 years follow-up. Therefore patients
with coralliform stones should not be left untreated
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Treatment of coralliform stones consists of three
stages. First, the stone must be completely removed.
Then it must be supported with medical therapy to
prevent recurrent urinary tract infections. At the same
time, all types of metabolic disorders must be treated
if present [13].

Definitive treatment for infection stones is com-
pletely removal of stone burden. Until 1980s open sur-
gery was the gold standard method for treatment of
infection stones. Even if many patients retained their
renal functions after removal of intrarenal obstruc-
tion, 30% had recurrent stones and 40% had recurrent
urinary tract infections (UTIs) [15].

Following Rupel and Brown’s obstructive stone
extraction through the nephrostomy tract which they
had surgically constructed [16], Fenstrom and Johans-
son published the new surgery method for kidney
stones with the name percutaneous pyelolithotomy
[6]. After that the method quickly became popular and
it was suggested that every patient who needed open
surgery was a viable candidate for percutaneous tech-
nique. But this technique has some contraindications
such as; active UTI, unmanageable bleeding diathesis,
tumor in the presumptive access tract area, potential
malignant kidney tumor, pregnancy or an orthopedic
anomaly that prevent the patient from getting into the
desired position [10].

As the success of treatment was equal to stone-
free rate, development and common usage of endo-
scopic methods for treatment of rest stones changed
this opinion and added a new aspect. It brought the
concept of clinically insignificant residual fragments
alive and made people question the value of nonob-
structive small stones that don’t cause pain or infec-
tions on the success of the surgery. In this concept, the
stone size is restricted to 4mm and it has been decided
that the stones smaller than that have no effect on the
outcome because it has been determined that 85% of
these stones are expulsed without symptomatic pain.
Residual CIRFs after metabolic stones are important
[17].

Multiple SWL sessions are necessary for %13 of all
patients who take SWL treatment. SWL has highest

success rates for renal pelvis stones. On the other hand
it is reported that lower pole stones are harder to treat
compared to other localizations. Uric acid stones are
the easiest type to break with 85% followed by calcium
oxalate dihydrate 80% and calcium oxalate monohy-
drate 70%. On the other hand cystine stones over 2cm
make up the most resistant group to SWL. In case of
multiple, over 2cm, cystine, lower calyx, calyceal di-
verticulum stones success rate of SWL decreases [18].
Lingeman et al reported 96% success rate for kidney
stone treatment with SWL [19].

Success rate of PNL varies between 72-98% on
large series published [20-22]. First large serie on the
topic has been published in 1985 by Segura and he re-
ported 98% success rate on a series of 1000 cases [21].
On another serie published by Merberger at the same
year, like Segura’s, success rate of 98% on 1122 cases
has been reported [20]. On the paper published by
Goldwasser et al in 1986, factors effecting the success
rate of PNL have been investigated [22]. In this paper
the influence of stone size, composition and history of
open surgery have been investigated and the impor-
tance of stone size and localization have been pointed
out as the biggest factors on success [22].

In 1992 Steem et al published the data belonging to
the method that they used treating coralliform stones
and named it “sandwich therapy” [7]. After lowering
total stone burden with the first session PNL followed
by SWL to rest stones. Then fragments are cleared with
a second PNL session.

Segura et al reported 84% success rate on infected
coralliform stones performing only PNL [23]. As latter
series supported these results, it has been concluded
that one session PNL is not inferior against sandwich
therapy. Netto et al reported significant increase on
success and mild increase on complication rates with
supracostal and multitract PNL for coralliform stone
treatment [24]. Aron et al reported a success rate of
84% for the series about multitract PNL in coralli-
form stones in 2005 [25]. Moreover they observed that
the success rate goes up to 94% when combined with
SWL. In our series nevertheless, we detected a stone-
free rate of 69,5% in the multitract group after initial
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operations and a CIRF rate of 17,5%. We also observed
an early period success rate of 62,5% and a CIRF rate
of 18,75% for the sandwich therapy. Our stone-free
rate in the 6™ month was determined 82,6% and 75%
and our CIRF rates 8,7% and 18,75% respectively. If
the patients with CIRF are assumed stone free, we also
achieved an early period success rate of 80% in both
groups, even a success rate of 90% in the 6™ month
with the help of additional treatments.

According to the literature the requirement rate of
additional treatments after PNL is approximately 10%
[26-28]. According to our study, the additional treat-
ment rate can be summarized as the following: apply-
ing SWL with a JJ catheter to 21,7% of the multitract
group and performing URS to two of them, and ap-
plying SWL with JJ catheter to four patients (25%) of
sandwich therapy group with again an additional URS
operation to two of them.

Even though PNL is a treatment with high success
rates, it is important to remember that severe, even
life-threatening complications can occur during or af-
ter the operation.

In the study by Segura, which was published in
1985 and is one of the first studies about the topic,
3,2% major complication rate is reported [23]. The
most common major complication is intraopera-
tive haemorrhage requiring termination of six (0,6%)
surgeries. In addition, six (0,6%) patients have been
performed embolisation because of arteriovenous
fistula, one patient has been performed nephrectomy
because of postoperative haemorrhage but no deaths
have been reported. In 1987 Smith and Lee reported a
major complication rate of 6,8% and a minor compli-
cation rate of 50% in their study in which the compli-
cations of 582 PNL patients were thoroughly investi-
gated [29]. In this serie -with death of two (0,3%) pa-
tients- major complications were; early postoperative
period hemorrhage needing intervention in six (1%)
cases, severe infection in two (0,3%), pneumothorax
in 17 (2,9%), urinoma formation in two (0,3%), re-
nal pelvis laceration in five (0,9%), ureter avulsion in
one (0,2%) and ureteral stricture in five (0,9%) of the

cases. The most common minor complication is fever
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with a rate of 22%, 11,2% of the patients needed blood
transfusion, 7,2% had extravasation, 5,8% of the neph-
rostomies came out prematurely, 6% had temporary
urinary obstruction, 2,6% had paralytic ileus, 1,5% had
urine leakage going on over one week through their
nephrostomy tract.

We observed a major complication rate of 17,4%
in the multitract group and 18,75% in the sandwich
therapy group. There was no adjacent organ injury oc-
curred except one patient who had hydropneumotho-
rax. There were no deaths intra and postoperatively but
one patient had acidosis and one patient had CVA in
the postoperative period. 13,04% of the patients from
the first group and 18,75% from the second group had
a fever as a minor complication.

This data shows that using PNL, we can treat kid-
ney with a high success rate but we must keep in mind
that life-threatening complications may develop dur-
ing or after the surgeries.

We used Amplatz® dilatation sets in all of our sur-
geries. They are cheaper from balloon dilatators and
easier to use compared to telescopic metal dilatators.
These are the most important reasons of our choice.

Studies point out that that diameter of the tract af-
fects the haemorrhage rates. Making a small tract es-
pecially for patients who have a narrow or undilated
infundibulum leads to less trauma and less bleeding.
In 2001 Lahme et al reported that tracts under 22F
lead to less haemorrhage compared to wider tracts
[30]. We made 30Fr tracts in all of our cases because
our nephroscope was administrated in 30Fr diameter
sheet. Even 30Fr tracts can be traumatic and cause dif-
ficulty for manoeuvring in the kidney, they provide
faster stone removal with bigger fragments.

Thanks to Sampaio’s studies, we have detailed in-
formation about caliceal blood supply of kidney. He
determined that the posterior segmental artery sup-
plies blood for upper and middle posterior calices. He
also observed a vascular injury rate of 67% and an ar-
terial (interlobar) injury rate of 17% for the interven-
tions to upper calices [31]. Lower calix approaches are
found to be the safest, considering these anatomical
features of the kidney. Still, Kukreja et al reported in
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2004 that the position of entrance has no influence on
the complication rates. In our study, the position of
the entrance had no effect on the success rate but there
was a statistically significant increase in the complica-
tion rates [32]. During upper pole accesses, there is an
injury risk to the posterior segmental artery resulting
with function loss of the kidney in that region. During
supracostal accesses, extreme caution is needed not to
damage the pleura and the lungs shouldn’t be fully in-
flated. Even if it is known that the pleura ends at the
level of 10"-11" costas, the risk of pleura injury must
be always kept in mind during 11" -12"" costa accesses.

With PNL lower success and higher complication
rates are obtained for complex and coralliform stones
compared to simple stones. Multiple tracts are usually
needed for removal of these stones. Stoller and Mar-
tin reported that use of multiple tracts leads to higher
haemorrhage rates. We also observed higher transfu-
sion needs in the multitract group per operation com-
pared to the sandwich group even it was statistically
insignificant [33, 34]. The stone burden is usually high
with complex and coralliform stones. Kukreja et al re-
ported that the stone burden did not have a signifi-
cant effect on blood loss but the transfusion rates were
higher [32]. We also think we did more transfusion
during PNL sessions for bigger stones compared to
smaller ones. That can be explained with longer opera-
tion durations because of greater stone burden.

In the literature, there are conflicting papers about
the results of PNL performed to the patients with the
history of open surgery or SWL. Netto et al reported
that the history of open surgery is a risk factor for
bleeding for PNL patients [24]. On the other hand,
Stoller et al pointed out that history of open surgery
of SWL has no influence on haemorrhage during PNL
with their retrospective analysis of their cases [34]. In
2004 Kukreja et al reported less haemorrhage during
PNL in patients with a history of open surgery or PNL
[32]. Smith et al observed less haemorrhage in patients
with scarred kidneys which have thin parenchyma
during PNL [35]. In 2003 Basiri et al reported that
history of open surgery has no effect on the success

or complication rate of PNL [36]. Also in our study
history of open surgery and/or SWL treatment were
not significant factors influencing the outcome of PNL
procedure for the seven patients from both groups.

Presumably, death is the most freightening compli-
cation during the treatment of urinary system stones.
Several deaths due to bleeding were reported in the
first published series. In the series published by Lee et
al in 1987, one death due to respiration insufficiency
caused by the prior lung disease (0,2%) and another
one due to acute myocardial infarction (0,2%) have
been reported [29]. We have not observed any deaths
during or after the surgeries.

In the course of PNL operation, indwelling in-
fections may be reactivated with the puncture of the
needle or the extraction of fragments. Bacteriuria is
detected in the urine of quarter of the patients who
undergo PNL with sterile urine cultures before sur-
gery. This is explained with the reactivation of nest-
ing bacteria after fragmentation of the stone. Lee et al
reported a 0,3% urosepsis rate which was treated with
appropriate antibiotics afterwards [29]. In our study
13,4% of, the patients from the first group and 18,75%
from the second group (three patients per each group)
had fever over 38 degrees and they were treated with
appropriate antibiotics according to their urine and
blood culture results.

Intestinal injury during PNL is a rare complication
with serious consequences. In 1985 Vallaniven et al
reported two intestinal perforations in their PNL se-
ries of 250 cases, which were treated with open surgery
[37]. It was also concluded that intestinal injury risk
was higher with patients who have mobile kidneys and
especially with lateral entries. It should also be kept in
mind that there is a higher risk of intestinal injury in
the presence of retro-colon. In the absence of organo-
megaly, liver and spleen injuries are rare complica-
tions. In our series, we encountered no intestinal, liver
or spleen injuries.

Percutaneous nephrolithotomy is a fine procedure
where millimetres define the difference between suc-
cess or complications. In such a procedure there is al-
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ways the risk of injury to the urinary tract. Clayman et
al observed an extravasation rate of 26% in their PNL
series [38]. In this series, retrograde pyelography with
a ureteral catheter was not performed, but antegrade
pyelography was performed using a Chiba® needle for
visualizing the pelvicalyceal system. In series in which
the pelvicalyceal system was contrasted with a ureteral
catheter, lower extravasation rates were determined. It
has also been concluded that extravasation was not as
important as pelvic lacerations, ureteral avulsions and
urinomas [38].

In our series, we observed neither urinomas nor
extravasations excluding one patient who has pre-
sented with nephro cutaneous fistula after being dis-
charged. Which was treated with fistula repair, applied
a JJ catheter with uretero renoscopy. Followed up by
no other complications.

In the series of Lee et al, 0.9% pelvic laceration,
0.2% ureteral avulsion has been observed and in 1%
of the patients the stone retreated to retroperitoneum
and 0.3% of urinoma progressed [29]. Ureteral avul-
sions and pelvic lacerations are treated with surgery
whereas urinoma and retroperitoneal stone retreat-
ments are treated conservatively. In 1985 Segura et
al reported one (0.1%) ureteral perforation and one
(0.1%) ureteral perforation followed by stone retreat-
ment to retroperitoneum [23]. In the same series, two
(0.2%) patients developed parenchymal laceration
during dilatation in which they ended up switching to
open surgery. In our series, we haven’t encountered
with such complication.

CONCLUSION

PNL surgery is a safe and effective way of treating
renal stones of all kinds and larger sizes. This also ap-
plies to the treatment of coralliform stones. This tech-
nique can be used in combination with SWL or with
multitract access depending on the circumstances. In
our study, we compared these two methods. We con-
cluded that there was no significant difference in suc-
cess and complication rates between the two methods
except transfusion amounts, hospitalization and op-
eration durations. Our results were in coherence with
the literature.
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Ozet

Giris: Calismamizda perkiitan nefrolitotomi
(PNL) uygulanan hastalarda tedavi basarisi ve
komplikasyon oranlarini 6ngérmek igin kullani-
lan Endoiiroloji dernegi klinik arastirma ofisi tas
skorlama sisteminin (CROES) validasyonunun
yapilmasi amaglanmigtir.

Gereg ve Yontemler: Ocak 2012 ile Agustos
2015 tarihleri arasinda {zmir Bozyaka Egitim ve
Arastirma Hastanesi Uroloji Klinigi’nde PNL uy-
gulanan 568 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Bu hastalardan 2 (iki) ve tizeri giris yapilan
60 hasta ¢aliymaya dahil edilmedi. Tiim hastalar
operasyon oncesi kontrastsiz spiral bilgisayarli
tomografi (BT) ile degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 1. aydaki kontrollerin-
de direkt iiriner sistem grafisi (DUSG) ile deger-
lendirildi. Semptomatik hastalar, non-opak tas
olan ve/veya DUSGUde siipheli opasite saptanan
hastalar kontrastsiz BT ile degerlendirildi. DUSG
ya da BT'de saptanan 4 mmden kiigiik rezidi tas-
lar klinik 6nemsiz olarak tanimlandi ve bu hasta-
larda tagsizlik saglandig: kabul edildi.

CROES skorlama sistemi her hastaya tek tek
uygulandi. Bu skorlama sistemi ile tagsizlik oran-
lar1, operasyon siireleri, skopi siireleri, hastanede
kalis stireleri ve tahmini kan kaybr miktar1 korele
edildi. Postoperatif komplikasyonlar modifiye
Clavien skorlama sistemine gore hesapland: ve
CROES tas skorlama sistemi ile korele edildi.

Bulgular: Ortalama CROES tas skoru 203,70
olarak saptandi. Tagsizlik saptanan hasta sayisi
394 (%77,9) idi. Ortalama tas boyutu 502,01 +
517,5 (55-2869) mm? olarak hesaplandi. PNL
uygulanan hastalarin 112 (%22,1)’sinde rezidii
tas tespit edildi. Komplikasyon gozlenen toplam

Abstract

Introduction: To validate CROES scoring
system for predict treatment success and compli-
cation rates of patients who underwent percutane-
ous nephrolithotomy (PNL).

Material and Methods: We retrospectively
analysed 568 patients who underwent PNL from
January 2012 to August 2015 at Izmir Bozyaka
Research and Training Hospital Urology Depart-
ment. Sixty-one patients who had more than one
access were excluded from the study. All patients
evaluated with non-contrast spiral computed to-
mography (CT) scan before operation.

Stone-free status was assessed on 1-month
postoperative visit using kidney-ureter-blad-
der (KUB) radiograph. CT is reserved for only
symptomatic patients, radiolucent stones, and/or
suspicion of residual fragments seen on KUB ra-
diography. Residual stone size of <4 mm on KUB
or CT was described as clinically insignificant re-
sidual fragments, and these patients were conside-
red as stone free.

All patients were evaluated one by one with
CROES scoring system. Stone-free status, ope-
ration time, fluoroscopy time, length of hospital
stay and estimated blood loss were correlated with
CROES score. Postoperative complications were
scored with Modified Clavien scoring systems and
correlated with CROES score.

Results: The mean CROES score was 203,70.
Overall stone free rates was %77,9. The mean
stone size was 502,01 * 517,5 (55-2869) mm?>.
112 (%22,1) of the patients had residue stone.
159(32,5%) patients experienced postoperative
complications.

There was positive correlation between CRO-
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hasta sayis1 159 (%32,5) idi.

CROES skoru ile tagsizlik (p<0,01) arasinda pozitif korelasyon
saptanirken, komplikasyon gelisimi (p=0,001) ile arasinda negatif ko-
relasyon saptandi. Ayrica CROES skoru ile operasyon siiresi (p<0,001),
hastanede kalis siiresi (p=0,026), kanama miktar1 (p=0,007) ve tas yiikii
(p<0,001) arasinda negatif bir korelasyon gozlendi. Cok degiskenli
analizde CROES skoru tagsizhig1 6ngérmede bagimsiz bir faktor olarak
saptand1. (p<0,001) Komplikasyonu éngérmede CROES skorunun ba-
gimsiz bir faktor olmadig gorilda.

Sonug: Calismamizda CROES skorlama sisteminin tagsizligi 6n
gormede etkili ve giivenilir bir skorlama sistemi oldugu gosterilmistir.
Ayrica postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmede de etkili bir skorlama
sistemidir. CROES skorlama sistemi perioperatif ve postoperatif sonug-
lar1 6ngormede klinisyenlere rehberlik edebilir.

Anahtar Kelimeler: Perkiitan Nefrolitotomi, CROES skorlama sis-
temi, Modifiye Clavien skorlama sistemi

GiRIS

Uriner sistem tag hastalig1 prevelans: hem gelismis
iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde giderek
artmaktadir ve diinya niifusunun %12’si hayatlarinin
herhangi bir déneminde bu durumdan etkilenmek-
tedir (1). Bu artigin fiziksel aktivitede azalma ve diyet
aliskanlig1 gibi yasam tarzi degisikliklerinden ve kiire-
sel 1sinmanin getirdigi iklimsel degisikliklerden kay-
naklandigina inanilmaktadir (2-5). Ayrica diyabet ve
obezite gibi prevalans: giderek artan hastaliklarin tas
hastaliklarinin prevalansini daha da arttiracagi tahmin
edilmektedir. Sonug olarak, tag tedavisi icin cerrahi
miuidahalelerin de artmasi kacinilmazdir (6).

Perkiitan nefrolitotomi (PNL) biiyiik ve kompleks
bobrek taslarinin tedavisinde ilk segenek tedavi yon-
temidir. {lk olarak 1941 yilinda Rupel ve Brown (7)
cerrahi olarak olusturduklari nefrostomi traktindan
tas1 cikarmiglardir. Ardindan Fernstrom ve Johansson
(8) 1976da perkiitan traktini 6zellikle tas kirma ve/
veya ¢ikartmak amaciyla olusturup basarili olduklar:
3 olguyu yayinlayarak PNL yontemini tarif etmislerdir.
Genis serili ¢aligmalarda postoperatif yitksek tagsizlik
oranlari ile PNL yonteminin etkili bir tedavi yontemi
oldugu gosterilmistir. Bobregin anatomisi, tasin boyu-
tu, tasin yerlesimi, hastaya ait anatomik faktorler ve
cerrahin tecritbesine bagli olarak tedavi basarisinin
%95’lerin iizerinde oldugu kabul edilmektedir (9).

PNL sonuglarinin bir¢ok faktére bagli olmasin-
dan dolay1 hem tedavi sonuglarinin raporlanmasinda

ES stone scoring system with stone-free rates (p<0,001) and negative
correlation with complication rates (p<0,001). There was negative cor-
relation with statistically significant between CROES scoring system
with operative time (p<0,001), stone burden (p<0,001), estimated blood
loss (>250 mL) (p=0,007) and length of hospital stay (p=0,026). CROES
score was found to be independent predictor of SFR in a multivariate
logistic regression analysis. (p<0,001). CROES score was not an inde-
pendent factor for predicting complication.

Conclusion: In the present study, we demonstrated that CROES
scoring system can be effectively and reliably used to predict SFR after
PCNL. Also, CROES was effective to predict postoperative complicati-
ons. This scoring system can guide the clinician to predict perioperative
and postoperative PCNL outcomes.

Keywords: Percutaneous Nephrolithotomy, CROES scoring

systems, Modification Clavien score system

standardizasyonun saglanmas: hem de cerrahi sonug-
lar1 6ngormek icin preoperatif verilere dayanilarak
olusturulacak nomogramlara gereksinim dogmustur
(10). Halen standart bir skorlama sistemi olmamakla
birlikte giiniimiizde en ¢ok kullanilanlar1 Endoiiroloji
Dernegi Klinik Arastirma Ofisi (CROES) nomogramyi,
Guy’in Tag Skoru (GSS), Tas boyutu (S), Trakt uzunlu-
gu (T), Obstriiksiyon (O), Etkilenen kaliks say1s1 (N),
Tas dansitesi (E) (S.T.O.N.E.) nefrolitometrisi, Seul
Ulusal Universitesi Renal Tag Kompleksitesi (S-ReSC)
skorlama sistemidir. (11-14)

CROES nomogrami tas ytikii, yillik vaka sayisi, 6n-
ceki tas tedavisi, staghorn tas varligy, tas lokalizasyonu
ve tas sayist gibi birgok parametreyi degerlendirerek
tedavi basarisini tahmin etmede kullanilan ve diger
skorlama sistemleri igerisinde en geris seriye sahip
skorlama sistemidir. Calismamizda 2013 yilinda gelis-
tirilen CROES nefrolitometri nomograminin PNL te-
davi bagarisini ve komplikasyon sonuglarini 6ngérme
yeteneginin degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

GEREG VE YONTEMLER

Ocak 2012 ile Agustos 2015 tarihleri arasinda Iz-
mir Bozyaka Egitim ve Aragtirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde PNL uygulanan 567 hasta retrospektif ola-
rak degerlendirildi. Bu hastalarda 2 (iki) ve tizeri giris
yapilan 60 hasta ¢aligmaya dahil edilmedi.

Tim hastalar kontrastsiz tiim abdomen spiral BT
ile degerlendirildi. Preoperatif direk iiriner sistem
grafisinde (DUSG) tasin boyu ile genisligi carpilarak
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve perioperatif 6zellikleri

Yas(yil) 48.5+12.7 17-82
VKi (kg/m?) 26,68+4,8 16-43
Tas yiikii (mm?) 502,01+£517,5 55-2869
Operasyon siiresi (dk) 102,06+39,4 25-300
Skopi siiresi (saniye) 78,67+49,7 3-410
Hospitalizasyon siiresi (giin) 3,8412,1 2-20
CROES skoru 203,70+£59,84 79-308
n %
Renal anomali 34 6,7
Tagsizlik oran1 394/506 77,9
Rezidii tas varlig 112/506 22,1
Kan kayb1 (>250cc) 194 38,3
SS Standart deviasyon, VKI Viicut kitle indeksi, CROES Endoiiroloji dernegi klinik aragtirma ofisi
Tablo 2: PNL sonrast tagsizlik ve komplikasyon ile iligkili parametreler
Tagsizlik Rezidii tag p degeri Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) | p degeri
Hasta sayis1 (n) 394 112 354 152
Yas(yil) 49,26+12,59 45,77+12,82 0,012 48.97£12.69 47.35%£12.72 0,188*
VKI, (kg/m?) 26,9+4,9 25,9+4,6 0,080** 26,95+4,72 26,17+4,97 0,153**
Tas yiikii, (mm?) 447,8+470,6 693+622,2 <0,001** 439,6+440,8 647+641,2 0,004**
Operasyon siiresi, (dk.) | 99+36,5 112,7+47,2 0,003** 95,1+34,7 118,2+44,9 <0,001**
Skopi siiresi, (dk.) 77,98+46,90 81,04+59,29 0,811** 75 +49,7 87,2+49,1 0,004**
Kanama (>250 cc) 144 50 0,125*** 114 80 <0,001***
Taburcu siiresi, (giin) | 3,73£1,81 4,26+2,88 0,362** 3,3+1,3 5,1+2,9 0,001**
Tas tedavi Gykiisii n(%)
Var
Yok 126 (%76,8) |38 (%23,2) - 108 (%65.9) 56 (%34,1) —
268 (%78,4) 74 (%21,6) 246 (%71,9) 96 (%28,1)
CROES skoru 212,64+58,24 172,23+£54,75 <0,001** 209,13+57,56 191,05+63,24 0,002**
CROES kategori <0,001*¢* <0,001*¢*
1 6(33,3) 12 (66,7) 8 (444) 10(55,6)
2 47(66,2) 24 (33,8) 41 (57,7) 30(42,3)
3 160(74,8) 54 (25,2) 152 (71,0) 62 (29,0)
4 181(89,2) 22 (10,8) 153 (75,4) 50 (24,6)

*, Bagimsiz t testi

0+ Ki-kare testi

Sonuglar ortalama+SS olarak yazildi.

**, Mann-Whitney U testi
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Tablo 3. CROES skorlama sistemi ile iligkili parametrelerin korelasyon tablosu.

Spearman rh0 Tas yiikii Operasyon Siiresi | Skopi siiresi Taburcu siiresi | Kanama
Correlation Coefficient -,713" -,326" -,023 -,108" -,119%*
CROES Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 0.606 0.026 0.007
N 506 506 506 506 506
** anlamlilik seviyesi 0.01
* anlamlilik seviyesi 0.05

Tablo 4. Postoperatiftagsizlik ve komplikasyon ile iliskili faktorlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi

P degeri OR 95% CI
Tagsizlik
Yas 0.001 1.031 1.012 1.049
Tas yiikii 0.956 1.000 0.999 1.001
Operasyon siiresi 0.362 0.997 0.992 1.003
CROES skoru <0.001 1.013 1.007 1.019
Komplikasyon
Tas yiikii 0.031 1.001 1.000 1.001
Operasyon siiresi 0.002 1.010 1.004 1.017
Skopi siiresi 0.812 1.001 0.996 1.005
Kanama (>250 cc) 0.003 0.513 0.330 0.797
Taburcu siiresi 0.000 1.664 1.439 1.925
CROES skoru 0.232 1.003 0.998 1.008
OR, Oddsratio
Cl, Giiven aralig1

milimetre-kare (mm?) cinsinden tas yiikii hesaplandu.
Coklu taslarda taglar ol¢iiliip toplam deger tas yiikii
olarak kaydedildi.

Biitiin operasyonlar ii¢iincii basamak bir hastane-
de 2 (iki) deneyimli cerrah tarafindan uygulandi. Ope-
rasyonlar genel anestezi altinda ve prone pozisyonda
uygulandi. Operasyon siiresi hasta prone pozisyonuna
alindiktan sonrasi i¢in hesaplandi. Floroskopi siiresi
bobrege giris anindan nefrostomi takilana kadarki kul-
lanilan skopi siiresi olarak kaydedildi. Hastalarin de-
mografik verileri, tas ytikleri, giris sayis1 ve yeri, ope-
rasyon sliresi, skopi siiresi, rezidii tag varligi ve tahmini
kanama miktar1 prospektif olarak kaydedildi. Tahmini
kanama miktar1 biriken toplam sivi miktarindan iri-
gasyon sivisinin ¢ikarilmasi ile hesaplandi.

Hastalar postoperatif 1. ayda DUSG ile degerlen-
dirildi. Grafide stipheli opasite saptanan hastalar ve/

veya semptomatik hastalar ya da non-opak tast olan
hastalar bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirildi.
Semptomlar1 olmayan ve <4 mm tas1 olan hastalarda
tagsizlik saglandigi kabul edildi.

CROES skorlama sistemi hastalara tek tek uygulan-
di. Yas, VKI, tas yiikii, operasyon siiresi, skopi siiresi,
hospitalizasyon siiresi, kanama miktar1 ve CROES sko-
runun tassizlik durumu ve komplikasyon gelisimi ile
iliskisi incelendi. Postoperatif komplikasyonlar Modi-
fiye Clavien skorlama sistemine gore hesaplandi.

Caliymamizda ol¢timsel degiskenler ortalama +
standart sapma (SD) ya da aralik belirtilerek sunul-
du. Kategorik degiskenler say1 ve yilizde (%) ile su-
nuldu. Verilerin normal dagilima uyup uymadigina
Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirildi. Normal da-
gilim gosteren bagimsiz gruplarin karsilastirilma-
sinda Bagimsiz T-testi, normal dagilim géstermeyen
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Tablo 5. ModifiyeClavien Siniflamasina Gére Komplikasyonlar

Grade Komplikasyonlar Say1 %
0 - 347 68,5
-Agr1 (opiyoidle gegen) 18
-1V siv1 tedavisi ile diizelen bébrek fonksiyon bozuklugu 17
1 -Nefrostomiklemplenmesi ile gegen kanama 20
-Kan tranfiizyon ihtiyac1 olmayan kanama 15
Total 70 13,8
-Kan transfiizyonu gerektiren kanama 40
) -Ates (antibiyotikle tdv edilen) 6
-Antibiyotikle tedavi edilen semptomatik I[YE 11
-Total 57 11,2
-Destekleyici tedavi ve gelismis izleme gerektiren organ yetmezligi olmadan Febril IYE H
-Genel anestezi olmadan ameliyat sonrast tireterstent gereksinimi olan kanama
-Lokal anestezi altinda interkostal drenaj tarafindan yonetilen hidrotoraks 2
3A -Postoperatif uzun siireli nefrostomi tiipii veya tireteralstent yerlestirme ile yonetilen )
renalpelvisperforasyon
-Idrar kagag1 (genel anestezi olmadan iireterstent ile yonetilen) 4
-Total
8
27 53
-Anjioembolizasyon ile kontrol edilen kanama 1
-Kolostomi ile kontrol edilen kolon perforasyonu 1
3B -Balon dilatasyon ile tedavi edilen iireter darlig 2
-Agik drenaj gerektiren perirenalabse 1
-Total 5 0,98
4A
4B
5

Tablo 6: CROES skorlama sisteminin tagsizlig1 ve komplikasyon gelisimini tahmin etmede ROC analizi sonuglar:

%95 CI
CROES AUC p degeri Alt sinir Ust sinir
Tagsizlik 0,687 <0,001 0,633 0,741
Komplikasyon 0,585 0,002 0,529 0,641

AUC, areaunderthecurve
Cl, giiven aralig:
ROC, receiveroperatingcharacteristiccurves

gruplarin kargilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Nitel bagimsiz degiskenlerin gruplar ara-
s1 karsilastirilmasinda Chi-kare (x2) testi kullanildi.
Tassizlik ve komplikasyon sonucu ile anlamli bulunan
parametreler ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizi
ile incelendi. Skorlama sisteminin tagsizlik ve komp-
likasyon sonucunu 6ngérme yetenegi Receiver opera-
ting characteristic(ROC) egrisi ile incelendi. p <0.05
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istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
BULGULAR

Toplamda 506 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Has-
talarin demografik ve perioperatif verileri Tablo 1de
gosterilmektedir. Hastalarin 13 (%2,56)’tinde soliter
bobrekte tas, 56 (%11,06)’sinda ise bilateral bobrekte
tas mevcuttu. Toplam 260 (%51,4) hastaya sag PNL,
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246 (%48,9) hastaya ise sol PNL uygulandi. Hastala-
rin 145 (%28,6)’inin sok dalga litotripsi (SWL), 198
(%39,1)’inin cerrahi girisim, 25 (%4,94)’inin nefros-
tomi takilmasi dykiisii mevcuttu. Ortalama tas boyutu
502,01 + 517,5 (55-2869) mm” olarak hesaplandi. PNL
islemi uygulanan 321 (%63,4) vakada subkostal giris
yolu, 185 (%36,5) hastada ise interkostal giris yolu kul-
lanildi. Operasyon siiresi ortalama 102,06 + 39,4 (25-
300) dk., floroskopi siiresi ortalama 78,67 + 49,7 (9-
410) sn. olarak hesapland1. Higbir olguda agik cerrahi
girisime gerek duyulmadi. Toplamda 51 (%10,07) has-
taya operasyon esnasinda DJ (double J) stent takildi.
Toplamda 40 (%7,9) hastaya kan transfiizyonu yapildi.
250 cc lizeri kanama gozlenen hasta sayis1 194 (38,3)
idi. Ortalama CROES tas skoru 203,70 + 59,84 olarak
saptand1. Tas tedavi Oykiisii olan hastalarda ortalama
CROES tag skoru 178,71 + 55,45 iken tag tedavi oykusii
olmayan hastalarda 215,86 + 58,21 saptandi.

Toplam tagsizlik saglanan hasta sayis1 394 (%77,9)
idi. PNL uygulanan hastalarin postoperatif 1. ayda 112
(%22,1)’inde rezidii tas oldugu tespit edildi. Rezidii
taslarin %651 alt kaliks %35’i orta ve st kalikste loka-
lize idi. Tagsizlik saglanamayan 44 hastaya ESWL (17
hasta), URS (14 hasta), RIRS (4 hasta) ve tekrar-PNL
(9 hasta) uygulandi.

Skorlama sistemi ve diger parametrelerin tagsizlik
ve komplikasyon gelisimi ile iliskisi Tablo 2'de gosteril-
di. Tassizlik ile yas, tas yiikii, operasyon siiresi, CROES
skoru arasinda anlamli bir iligki saptanirken VKIi, sko-
pi siiresi, taburculuk siiresi ve tas tedavi oykiisii ara-
sinda anlaml bir iliski saptanmamustir. Komplikasyon
gelisiminde ise tag yiikii, operasyon siiresi, skopi siire-
si, kanama miktari, hospitalizasyon siiresi ve CROES
skoru arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir iligki
saptand1. Kategorize CROES skorlama sistemine gore
tagsizlik ve komplikasyon oranlarinin dagilimi ayni
tabloda gosterildi. CROES skorlama sistemi ile tagsiz-
lik arasinda pozitif, komplikasyon gelisimi ile arasinda
negatif bir korelasyon saptandu. (p<0,001)

Skorlama sisteminin diger parametrelerle olan ko-
relasyon caligmasi Tablo 3'de gosterildi. Skorlama sis-
temi ile tas ytikii (<0,001), operasyon siiresi (<0,001),
hospitalizasyon stiresi (0.026) ve kanama miktar:

(0.007) arasinda negatif yonlii anlaml bir korelasyon
saptandu.

Tablo 4de postoperatif tagsizlik ve komplikasyon
ile iligkili faktorlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon
analizi sonuglar gosterildi. CROES skoru tagsizlik i¢in,
tas yiikil ise komplikasyon gelisimi i¢cin bagimsiz birer
belirleyici olarak saptandi. Operasyon stiresi, kanama
miktar1 ve hospitalizasyon siiresi de komplikasyon i¢in
belirleyici faktor olarak saptandi.

PNL islemi sirasinda goriilen komplikasyonlar Cla-
vien sistemine gore Tablo 5de detayli gosterildi. Komp-
likasyon gozlenen toplam hasta sayis1 159 (%32,5) idi.

CROES skorlama sisteminin tagsizlig1 ve kompli-
kasyon gelisimini tahmin etmede ROC analizi sonug-
lar1 Tablo 6de, ROC egrisi de sirasiyla Sekil 1 ve Sekil
2de gosterildi.

TARTISMA

PNL sayisinin artmastyla beraber iirologlar posto-
peratif sonuglar1 6ngorebilen, hastaya operasyon 6n-
cesi danigmanlik ve akademik raporlamada standar-
dizasyon saglayan bir skorlama sistemine gereksinim
duymuslardir. Giiniimiiz skorlama sistemleri yayin-
lanmadan 6nce baz1 yazarlar preoperatif goriintiileme-
yi kullanarak PNL sonuglar1 6ngérmeye calismislardir
(15-17). Guniimiizde goriintilleme yontemlerinden
elde edilen klasik verilerin yaninda dnceki tedavi sekli,
cerrahi deneyimi sorgulayan yillik vaka sayzsi, perkii-
tan trakt uzunlugu, obstriiksiyon varligi, renal anatomi
ve tas dansitesi gibi bir¢ok parametreyi iceren ve PNL
sonuglarii 6ngérmede kullanilan skorlama sistemle-
ri gelistirilmistir (11-14). CROES skorlama sistemi 96
merkezden 2806 hastay iceren prospektif bir ¢caligma
sonucunda gelistirilmistir (11). Skorlama sistemleri
icerisinde en genis hasta sayisina sahip bu skorlama
sisteminde tagsizlik sonucunu etkileyebilecek yas, cin-
siyet, viicut kitle indeksi, tas yiikii, tas lokalizasyonu ve
bobrek anatomisi anomalileri gibi klinik ve radyolojik
birgok parametre degerlendirilmistir. Cok merkezli bir
caligma olmasi dolayisiyla CROES skorlama sistemi
yillik vaka sayis1 gibi PNL sonuglarini etkileyen 6nemli
bir parametreyi de icermektedir. CROES ¢aligmasinda
tagsizlig1 6n gérmede en giiglii parametrenin tas yiikii
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Sekil 1.Roc (Receiver operating characteristic curves) analizine goreC-

ROES skorlama sisteminin tagsizlig1 gostermedeki egrisi.
AUC= Area under the curve
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Sekil 2: Komplikasyon tahmini i¢in CROES skorlama sisteminin egrisi
AUC= Area under the curve
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oldugu belirtilmistir. Tas ytikiinii vaka sayisi, 6nceki te-
davi gekli, tas sayis1 ve lokalizasyonu takip etmektedir
(11). CROES skorlama sisteminde her bir parametreden
elde edilen skor hesaplanarak toplam skor elde edilmek-
te ve bu skora karsilik gelen postoperatif tagsizlik orani
ongorilmektedir.

Calismamizda PNL yapilan 506 hasta degerlendiri-
lerek CROES skorlama sisteminin tagsizlik ve kompli-
kasyon oranlarini 6ngérme becerisi aragtirilmistir. Lite-
ratiirde PNL sonrast tassizlik oranlar1 %72 ile %84 ara-
sinda degismekte, staghorn dis1 taglarda bu oran %100e
ulagmaktadir. (18-23). Smith ve ark. (11) yaptiklar1 ori-
jinal CROES ¢aligmasinda, tagsizlik oranini %75,7 sap-
tamuslardir. Bizim ¢alismamizda da bu oran %79 idi ve
literatiir ile uyumluydu. Labadie ve ark. (24) tarafindan
yapilan bir ¢alismada CROES skorlama sistemi ile PNL
sonrast tagsizlik oranlari arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir iliski saptanmisti. CROES skorlama sistemi
ile ilgili yapilan validasyon ¢alismasinda CROES skor-
lama sisteminin tagsizlig1 gostermede etkin bir skorla-
ma sistemi oldugu kanaatine varilmistir (25). CROES
skorlama sisteminin GSS ve S.T.O.N.E. nefrolitometri
ile karsilastirildig: calismalarda CROES dahil tiim skor-
lama sistemlerinin tagsizlik sonucunu 6n gorebildigi
belirtilmistir (26,27). Bu ¢aligmalarin aksine Sfounga-
ristos ve ark. (28) skorlama sistemlerini staghorn taslar
tizerinde uygulamislar ve sadece S.T.O.N.E. skorlama
sisteminin staghorn taslarda tassizlig1 gostermede pre-
diktif degerinin oldugunu, GSS ve CROES nomogrami-
nin staghorn taslardaki tagsizligi gostermede basarisiz
olduklarini saptamuslardir. Calismamizda ise kategorize
edilmis CROES skoru ile tagsizlik (p<0,001) arasinda
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmistir. CROES skorunun yapilan ¢ok degiskenli
analizde tagsizlig1 6ngérmede bagimsiz bir parametre
oldugu saptanmustir. (<0.001). CROES tagsizlig1 6ngor-
mede yiiksek 6ngorii degerine sahiptir ve AUC degeri
0,687 bulunmugtur. Sfoungaristos ve ark. ¢caligmalarinda
tagsizlig1 6ngdormede AUC degerini 0,715, Choi ve ark.
ise 0,820 bulmustur (25,29). Bu farklihgin 6zellikle hasta
sayisindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Bizim calis-
mamiz 506 vakalik bir seriden olusurken her iki ¢alis-
madaki hasta sayisi sirasiyla 176 ve 141 idi.
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CROES skorlama sisteminde bir parametre olan tas
tedavi oykiisii varliginin tagsizlik oranlarini etkiledigi
Smith ve ark. tarafindan orijinal CROES ¢aligmasinda
belirtilmistir. Bu ¢aligmaya gore pyelolitotomi ve ¢ok
saylda minimal invaziv tas tedavisi ge¢irmis olmak dii-
stik oranda tassizlik ile iligkili bulunmugtur. SWL, URS
ve PNL o6ykiisti varliginin yine diisitk oranda tagsizlik
ile iligkili oldugu saptanmuistir (11). Bizim ¢aligmamuiz-
da gecirilmis tas tedavisinin tagsizlik ve komplikasyon
oranlarimi etkilemedigi gorilmistir. Bu durum hasta
say1si, cerrahin tecriibesi ve en 6nemlisi sonucu en
yiiksek oranda etkileyecegi 6n goriilen pyelolitotomi
vakalarinin bizim veri setimizde ¢ok az sayida olma-
sindan kaynaklandig: distintilmektedir.

Yiiksek basari oranlarina ragmen, PNL kanama,
komsu organ yaralanmalar1 ve ciddi enfeksiyonlar
gibi komplikasyonlara da yol agabilir (30). Literatiir-
de %15,6-83 gibi genis bir aralikta komplikasyon ge-
lisimi raporlanmigtir (9). Smith ve ark. (11) yaptiklar:
CROES ¢aligmasinda komplikasyon goériilme oranini
%21,5, Choi ve ark. (29) ise %17 olarak raporlamislar-
dir. Bizim ¢alisgmamizda ise bu oran1 %32,5 olarak bu-
lunmustur. Komplikasyonlar eskiden minér ve major
olarak iki gruba ayriliyordu, fakat ginimtzde komp-
likasyonlar1 siniflandirmak i¢in Modifiye Clavien sis-
temi kullanilmaktadir. (20,31,32). Tefekli ve ark. (31)
PNL sonrast perioperatif komplikasyonlar: tanimla-
mak i¢in bu siniflandirma sistemini ilk defa kullanmais-
lardir. De la Rosette ve ark. yaptiklar: ¢aligmada 4230
PNL hastasinin postoperatif komplikasyonlar1 Modi-
fiye Clavien sistemine goére siniflandirmislar ve %4,2
hastada Clavien 1, %4,8 hastada Clavien 2, %2,2 has-
tada Clavien 3A, %0,9 hastada Clavien 3B, %0,3 hasta-
da Clavien 4A, %0,1 hastada Clavien 5 komplikasyon
saptanmis (20). Bizim ¢aligmamizda ise %13,3 hastada
Clavien 1, % 11,2 hastada Clavien 2, %5,3 hastada Cla-
vien 3A, %0,98 hastada ise Clavien 3B komplikasyon
saptand1. Skorlama sistemleriyle hospitalizasyon siire-
si, kanama miktari, operasyon siiresi ve komplikasyon
oranlari gibi perioperatif ve postoperatif sonuglar1 kar-
silastiran bircok ¢alisma vardir. Sfoungaristos ve ark.
(24) calismalarinda CROES skoru ile hospitalizasyon
sliresi arasinda bir korelasyon bulunmadigini benzer

sekilde Labadie ve arkadaslar1 (25) da CROES skoru ile
komplikasyon gelisimi, hospitalizasyon siiresi ve tah-
mini kan kaybi arasinda bir korelasyon bulunmadigini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise komplikasyon
gelisimi ile CROES skoru arasinda negatif yonde bir
korelasyon gozlendi (p<0,001). Ayrica calismamizda
CROES skoru ile tag yiikii (p<0,001), operasyon siiresi
(p<0,001), hospitalizasyon siiresi (p=0.026), ve kana-
ma miktar1 (>250 cc) (p=0,007) arasinda negatif yon-
de istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptandi.
Ancak komplikasyonu 6n gérmede AUC degeri 0,585
ile cok giiclii degildi. Nitekim ¢ok degiskenli analizde
komplikasyonu 6n gormede bagimsiz bir faktor olma-
dig1 goriilmistiir. S.T.O.N.E nefrolitometri ve CROES
nomogramini karsilastirdigimiz 262 hastalik bir diger
¢alismamizda ise CROES skorlama sisteminin komp-
likasyon gelisimi, hospitalizasyon siiresi ve kanama
miktar1 agisindan bir 6ngorii degerinin olmadig: sap-
tanmustir (27). Bu calismalar perioperatif ve postope-
ratif parametreleri degerlendiren skorlama sistemleri-
nin hasta sayisindan etkilendigini net bir sekilde gos-
termektedir.

Calismamizin eksik yanlari retrospektif bir meto-
dolojiye sahip olmasi ve CROES skorlama sisteminin
orijinal caligmasinda tiim hastalar tagsizlik icin DUSG
ile degerlendirilirken bizim ¢aligmamizda bazi hasta-
larin BT ile degerlendirilmesidir. Ancak ¢aligmamiz
postoperatif goriintiilemeden bagimsiz olarak CROES
skorlama sisteminin tagsizlig yiiksek dogrulukta 6n-
gordiigiinii gostermistir.

Ozetle skorlama sistemlerinin degisik serilerde-
ki postoperatif sonuglar1 standardize edebilmek i¢in
akademik amagli kullanilabilecegi ve postoperatif PNL
sonuglarini 6n géormede ve hasta bilgilendirilmesinde
klinisyene fayda saglayabilecegi kanaatindeyiz. Ancak
bir¢ok parametre varligi, sayisal hesaplamalar ve no-
mogramin kompleks bir gériiniime sahip olmasindan
dolayr CROES skorlama sisteminin diger skorlama
sistemlerine kiyasla pratikte uygulanmasi daha zor go-
rilmektedir. Bir uygulama ya da internet sitesi tabanli
hesaplama araci ile bu zorlugun giderilebilecegini di-
stinmekteyiz.
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SONUCLAR

Caligmamizda CROES skorlama sisteminin tagsiz-
1181 6n gormede etkili ve giivenilir bir skorlama sistemi
oldugu gosterilmistir. Ayrica postoperatif komplikas-
yonlar1 6ngérmede de etkili bir skorlama sistemidir.
CROES skorlama sistemi perioperatif ve postoperatif
sonuglar1 6ngérmede klinisyenlere rehberlik edebilir.
Daha dogru sonuglar elde edebilmek i¢in genis serili
ve prospektif calismalara ihtiyag vardir.
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Ozet

Girig: Bu ¢alismada robot yardimh radikal
prostatektomi (RYRP) yapilan hastalarda geci-
rilmis transtiretral prostat rezeksiyonu (TUR-P)
cerrahisinin perioperatif sonuglar tizerine etkisi
aragtirilmistir.

Gereg ve Yontemler: Subat 2009-Aralik 2017
arasinda 3 cerrah tarafindan gergeklestirilen top-
lam 752 vakanin verileri retrospektif olarak in-
celendi. Her bir cerrahin ilk 100 vakasi 6grenme
egrisi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Téim hasta-
lar (n=452) RYRP o6ncesinde TUR-P 6ykiisii olup
olmamasina gore iki gruba ayrildi. Grup 1=TUR-P
oykisi olanlar (n=38), Grup 2=TUR-P 6ykiisii ol-
mayanlar, (n=414).

Bulgular: Sirasiyla grup 1 ve 2’de ortalama
hasta yas1 68.3+ 5.9 ve 63.3+6.8 y1l p=0.00; ortala-
ma konsol siiresi 144.3+37.1 ve 124.6+24.0 dakika,
p=0.02; mesane boynu rekonstriiksiyon gereksinim
orani %31.6 ve %16.7, p=0.02; ortalama transii-
retral kateter kalig stiresi 11.3+5.1 ve 8.6+2.7 giin,
p=0.00 saptanmustir. Sirastyla grup 1 ve 2’de, pozi-
tif cerrahi sinir, grup 1’de %26.3, grup 2’de %27.3,
p=0.897 ve erektil fonksiyon oranlar1 (IIEF=17)
(postoperatif 12. ay grup 1’de %60, grup 2’de %67,
p=0.644) benzer saptanmustir. Erken dénemde (3.
ay) kontinans oranlar1 grup 1 ve grup 2 de sirasiyla
%52.6 ve %72 olarak bulunmustur (p=0.035). 12.
ay sonunda kontinans oranlar1 agisindan iki grup-
ta %94.7 ve %97.3 olarak birbirine benzer sonuglar
elde edilmistir (p=0.562).

Sonug: TUR-P sonrast RYRP ameliyat1 ya-
pilmasi, TUR-P gecirmeyen hastalara gore benzer
onkolojik sonuglari olan, daha uzun ameliyat siire-
si olan, postoperatif erken kontinans kazanilmasi
oranlar1 daha az olan ve daha uzun siire idrar son-
dasi takilmasi gerektiren bir ameliyattir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri,Robotik
prostatektomi, TUR-P, ge¢irilmis cerrahi

Abstract

Objective: We investigated the impact of
transurethral resection of the prostate (TUR-P) on
perioperative outcomes in patients who underwent
robot assisted radical prostatectomy (RARP).

Material and Methods: A total of 752 cases per-
formed by 3 surgeons between February 2009 and
December 2017 were reviewed retrospectively. First
100 cases of each surgeon were not included to ex-
clude the learning curve effect. All patients (n = 452)
were divided into two groups according to having a
previous TUR-P history as Group 1 = patients with
TUR-P history (n = 38), Group 2 = patients without
TUR-P history (n = 414).

Results: Mean patient age was 68.3+ 5.9 ver-
sus 63.3+6.8 years p=0.00; mean console time was
144.3+37.1 versus 124.6+24.0 minutes, p=0.02; blad-
der neck reconstruction was 31.6% versus 16.7%,
p=0.02; transurethral catheter removal time was
11.3+5.1 versus 8.6+2.7 days, p=0.00; for groups 1
and 2, respectively. Positive surgical margin rates
were 26.3% versus 27.3%, p=0.897; erectile func-
tion (IIEF=17) rates on postoperative 12th-month
were 60% versus 67%, p=0.644 for groups 1 and 2,
respectively. First 3 months continence rates were
52.6% versus 72%, p=0.035 for groups 1 and group
2, respectively. Postoperative 12. month continence
rates were similar for group 1 and 2(94.7% vs 97.3%
; p=0.562).

Conclusion: RARP after TUR-P has similar
oncological outcomes, longer operative time, worse
postoperative early continence acquisition rates and
longer urethral catheter removal time.

Keywords: Prostate cancer, robotic prostatec-
tomy, TUR-P, previous surgery
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GIRiS

Lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde
robot yardiml radikal prostatektomi (RYRP) giderek
artan siklikta yapilmaktadir (1-2). Benign prostat hi-
perplazisi (BPH) nedeniyle prostatin transiiretral re-
zeksiyonu (TUR-P) ameliyati gecirilmesi, klinik olarak
lokalize prostat kanserinin RYRP ile tedavisi 6ncesin-
de her iki hastaligin yasla birlikte insidansinin artmasi
nedeniyle nadir olmayan bir durumdur.

Literatiirde TUR-P sonrasi, agik radikal prostatek-
tomi uygulanan hastalarda intraoperatif ve postope-
ratif morbiditenin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(3). TUR-P sonrasi laparoskopik radikal prostatektomi
yapilan hastalarda ise erektil fonksiyon ve iiriner kon-
tinans 6ncesinde TUR-P gecirmemis hastalara gore
daha fazla etkilenmekle birlikte, bu hastalar 6ncesin-
de TUR-P yapilmayanlarla benzer onkolojik sonuglara
sahiptirler (4-5).

Bu calismada RYRP geciren ve 6ncesinde TUR-P
oOykiisti olan ve olmayan hastalarin cerrahi, onkolojik
ve fonksiyonel sonuglari karsilagtirilmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Subat 2009 ile Aralik 2017 arasinda 3 cerrah tara-
findan gergeklestirilen toplam 752 RYRP ameliyatinin
verileri retrospektif olarak incelendi. Ogrenme egrisini
tamamlayana kadar olan, cerrahlarin ilk 100 vakalari
caligma dig1 birakildi. Tim RYRP prosediirleri da Vin-
ci XiO robotik cerrahi sistemi kullanilarak uygulandu.
Standart olarak RYRP vakalar1 daha ¢nce tanimladi-
gimiz standart transperitoneal teknikle uyguland: (6).
Resim 1 ve 2de TUR-P gecirmis bir hastaya ait yapi-
lan RYRP ameliyatina ait goriintiiler yer almaktadir.
D’Amico smniflamasina gore orta ve yiksek risk gru-
bundaki hastalara RYRP sirasinda pelvik genisletilmis
lenfadenektomi uygulandi. Téim hastalara postoperatif
7. glin sistografi gekildi. Uriner ekstravazasyon saptan-
mamast halinde transiiretral kateter ¢ekildi. Ekstrava-
zasyon saptanmasi halinde sonda ¢ekilmesi i¢in 7 giin
daha beklendi ve yeniden sistografi yapildi. Tekrar eks-
travazasyon saptanmast halinde ise 21. giinde sistogra-
fi yapilarak kagak olmamasi durumunda transiiretral
kateter gekildi. RYRP sonrasi hastalar; birinci ayda ve
sonrasinda ilk iki y1l 3 ayda takiplere ¢agrild.

Hastalarin demografik (yas, viicut kitle indeksi,
serum total PSA diizeyi, prostat voliimii), patolojik
(Gleason skorlari, patolojik timor evresi, cerrahi sinir
pozitifligi), intraoperatif (cerrahi siiresince kan kaybi,
konsol siiresi, nérovaskiiler demet korunma, mesane
boynu koruma, posterior rekonstriiksiyon teknik-
leri ve intraoperatif komplikasyon) ve postoperatif
(hastanede yatis ve kateter kalig siiresi, postoperatif
komplikasyon) verileri kaydedildi. Ayrica takip siire-
si boyunca hastalarin adjuvan tedavi alip almadiklar,
fonksiyonel (erektil fonksiyon ve iiriner inkontinans)
ve biyokimyasal niiks gelisimi gibi verileri de retros-
pektif olarak incelendi.

Preoperatif ve postoperatif erektil fonksiyon du-
rumu uluslararasi erektil fonksiyon indeksi (IIEF-5)
ile degerlendirildi (7). IIEF skoruna gore hastalar agir
(1-7), orta (8-11), orta-hafif (12-16) ve hafif (17-21)
erektif disfonksiyon ve normal (>21) olarak 5 gruba
ayrildi. Preoperatif olarak impotansi olan ve operas-
yon sirasinda norovaskiiler demet korunmayan has-
talar erektil fonksiyon degerlendirmesinden ¢ikarildi.
IIEF-5 skorunun 17 ve {izerinde olan hastalar normal
olarak kabul edildi.

Perioperatif komplikasyonlar modifiye Clavien-
Dindo siniflamasina (MCDS) gore degerlendirildi (8).
Intraoperatif ve postoperatif 0-30 giin icinde gelisen
komplikasyonlar erken dénem, 31-90 giin i¢inde geli-
sen komplikasyonlar ge¢ donem olarak siniflanmuistir.
MCDS’ye gore 1 ve 2. derece komplikasyonlar minor
olarak siniflandirilirken; 3, 4 ve 5. derece komplikas-
yonlar major olarak siniflandirilmigtir.

RYRP sonrasi ardisik 2 PSA diizeyinin 0.2 ng/
mDUnin tizerinde olmasi biyokimyasal niiks olarak ka-
bul edildi.

Fonksiyonel sonuglardan kontinans erken (sonda
cekilir ¢ekilmez), birinci, ti¢iinci, altinci ve on ikinci
aydaki takiplerinde degerlendirildi. Hi¢ ped kullanma-
yan hastalar tam kontinan olarak kabul edildi.

Erektil fonksiyon durumu postoperatif altinci ve
on ikinci ayda degerlendirildi. Hastalarin fosfodies-
teraz tip 5 inhibitérii kullanip kullanmamasina bakal-
maksizin vajinal penetrasyonu saglayabilecek diizeyde
ereksiyon saglanabilmesi olarak tanimlandi. Erektil
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Tablo 1. Preoperatif hasta karaakteristikleri (PSA:Prostat spesifik antijen, VKI: Viicut Kitle Indeksi, ED: Erektil Disfonksiyon).

Tiim hastalar

Grup 1 Grup 2

(n=452) (n=38) (n=414) P
Hasta yas1 ortalama (y1l) 63.6+ 6.9 68.31£ 5.9 63.3£6.8 0.00
VKI (kg/m?) 27.0+£3.2 26.6+£2.3 27.0+3.3 0.68
Serum PSA (ng/mL) 7.7£5.1 10.2+7.5 7.5+4.3 0.11
Prostat voliimil (cc) 70.8+51.7 65.2+30.3 71.3£54.6 0.27

Biyopsi Gleason skoru: n (%)

Agir ED (5-7):n (%)

3+3 22 (%57.8) 245 (%59.1)
3+4 8 (%21) 78 (%18.8)
443 4(%10.5) 35 (%8.4)
>8 4(%10.5) 56 (%13.5)
Preoperatif IIEF skoru:

ED yok (22-25): n (%) 6 (%15.7) 127 (%30.6)
Hafif ED (17-21): n (%) 6 (%15.7) 55 (%13.2)
Orta ED (12-16): n (%) 5(%13.1) 88 (%21.2)
Iliml Ed (8-11): n (%) 6 (%15.7) 45 (%10.8)

15 (%39.4) 99 (%23.9)

fonksiyon degerlendirilirken en az 1 yil takibi bulunan
ve preoperatif erektil disfonksiyonu olmayan hastalar
ele alind1.

Tum hastalar radikal prostatektomi Oncesinde
TUR-P 6ykiisii olup olmamasina gére 2 gruba ayril-
di. TUR-P 6ykiisii olan hastalar grup 1 (n=38), TUR-P
Oykiisii olmayan hastalar grup 2 (n=412) olarak ele
alind1.

istatistiksel analiz

Verilerin analizinde SPSS 16 (IBM, Illionis, USA)
programi kullanildi. Verilerin analizinde tanimlayici
istatistik, gruplar arasi karsilastirmada bagimsiz or-
neklem T testi veya Mann Whitney U testi, kalitatif ve-
riler i¢in ise Pearson ¢?, Yates c?veya Fisher’s ¢* testleri
kullanildi. P<0.05 i¢in sonuglar anlamli olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Preoperatif hasta karakteristikleri Tablo 1'de goste-
rilmigtir. Hasta yas1 istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde TUR-P gecirmis olan hastalarda daha yiiksek
bulunmustur.

TUR-P uygulanan hastalarin 26 tanesinde (%68.4)
TUR-P patoloji sonucunda prostat kanseri tespit edil-
mis 12 tanesinde (%31.5) TUR-P sonrast yiikselen PSA
seviyeleri nedeniyle yapilan prostat biyopsisinde pros-
tat kanseri saptanmustir. TUR-P patoloji sonucu kanser
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olarak raporlanan hastalarda RYRP ameliyati icin 3 ay
gecmesi beklenmigtir.

Peroperatif ve postoperatif hasta karakteristikleri
tablo 2de belirtilmistir. Grup 1 ve grup 2deki hastalar
arasinda konsol stiresi (144.3 dk ve 124.6 dk, p=0.02),
mesane boynu rekonstriiksiyon gereksinimi (%31.6 ve
%16.7, p=0.02), sonda ¢ekilme siiresi (11.3 giin ve 8.6
giin, p=0.00) arasinda anlaml: fark saptanmustir.

Perioperatif donemde (0-30 giin) grup 1 hastalarda
sadece 1 adet minoér komplikasyon (iv tedavi gerekti-
ren idrar yolu enfeksiyonu) goriilmiistiir. Grup 2 has-
talarda ise 7 minor (skrotal 6dem, n=1; paralitik ileus,
n=2; prerenal akut bobrek yetmezIligi, n=1; eritrosit
transfiizyonu, n=1; vendz siniis trombozu, n=1; derin
ven trombozu, n=1), 3 major komplikasyon (yara yeri
evisserasyonu, n=1; postoperatif yogun bakim gereksi-
nimi, n=2) meydana gelmistir.

D’amico risk siniflamasi uzun yillardir prostat kan-
seri nedeniyle kiiratif tedavi uygulanacak hastalarda
biyokimyasal niiks ihtimalini, ayn1 zamanda toplam
sagkalim ve metastatik hastalifa ilerleme olasiligini
gostermektedir. Hastalar PSA, gleason derecesi ve kli-
nik evrelerine gore diistik, orta ve yiiksek riskli olarak
siniflanmaktadir (9). Damico siniflamasina gore grup
1 de orta risk grubunda yer alan 15 (%39.4), yiliksek
risk grubunda yer alan 6 (%15.7) hastaya pelvik lenf
nodu diseksiyonu uygulanmistir. Grup 2 de ise orta
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Tablo 2. Peroperatif ve postoperatif hasta 6zellikleri. (NVD:Norovaskiiler demet ADT:Androjen Deprivasyon Tedavisi)

Grup 1 Grup 2 P
Cerrahi (konsol) stiresi (dakika) 144.3+ 37.1 124.6+24.0 0.02
Kan kaybi (cc) 95.4+65.3 99.4+74.6 0.75
NVD-koruyucu teknik: n (%)
Uygulanmadi 4(%10.5) 62(%14.9)
Tek tarafli 4(%10.5) 82(%19.8) 0.21
Cift tarafli 30(%78.9) 270(%65.2)
Mesane boynu rekonstriiksiyonu, n (%) 12 (%31.6) 69 (16.7%) 0.02
Posterior rekonstriiksiyon (Rocco) siitiiri, n (%) 10(%26.3) 86(%20.8) 0.424
Hastanede yatis siiresi, giin 4.6+2.2 4.3+2.1 0.50
Sonda gekilme siiresi, giin 11.3+5.1 8.6+£2.7 0.00
Perioperatif komplikasyon (0-30 giin) (Clavien-Dindo
siniflamast), n (%)
Grade 1 1(%2.6) 3 (%0.7)
Grade 2 0 (%0) 4 (%0.9)
Grade 3a 0 (%0) 0 (%0)
Grade 3b 0 (%0) 0 (%0)
Grade 4 0 (%0) 3(%0.7)
Grade 5 0 (%0) 0 (%0)
Postoperatif komplikasyonlar (30-90 giin), n (%) 1 (%2.6) 1 (%0.2)
Patolojik Gleason skorlari, n (%)
343 15 (%39.4) 158 (%38.1)
3+4 13 (%34.2) 143 (%34.5)
4+3 3 (%7.8) 48 (%11.5)
4+4 1 (%2.6) 25 (%6.0)
3+5 0 (%0) 7 (%1.6)
>4+5 6 (%15.7) 33 (%7.9)
Pozitif cerrahi sinir, n (%)
Tf;zlam 10 (%26.3) 113 (%27.3)
P 5 (%50) 39 (%34.5)
pT3 0.897
5(%50) 74 (%65.4)
Patolojik T evresi, n (%)
pTO 1 (%2.6) 2 (%0.4)
pT2 24 (%63.1) 256 (%61.8)
pT3a 9 (%23.6) 116 (%28)
pT3b 4 (%10.5) 40 (%9.6)
pT4 0 (%0) 0 (%0)
Patolojik N evresi, n (%)
pNx 0 (%0) 0 (%0)
pNoO 37 (%97.3) 398 (%96.1)
pN1 1 (%2.6) 16 (%3.8)
Cikarilan lenf nodu sayisi, n 14.5+4.9 15.5£7.7 0.67
Biyokimyasal rekiirrens n (%) 4(%10.5) 42 (%10.1)
Adjuvan ADT n (%) 2 (%50) 29 (%69)
Adjuvan radyoterapi n (%) 2 (%50) 13 (%30.9)

risk grubunda yer alan 128 (%30.9), yiiksek risk gru-
bunda yer alan 61(%14.7) hastaya pelvik lenf nodu di-

seksiyonu uygulanmustir.

Postoperatif ge¢ donemde (30-90 giin) ise grup 1 ve

grup 2 de birer hastada major komplikasyon (lenfosel

gelisimi dren yerlestirilerek bosaltilmasi) meyda geldi.
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Tablo 3. Hastalarin postoperatif fonksiyonel sonuglari.

Grup 1 Grup 2 P degeri

Kontinans, n(%), Takibi olan 38 (%100) 412 (%100)

Erken kontinans (sonda ¢ekilmesini takiben), n(%) 4(%10.5) 128 (%30.9) 0.011
1.ay, n(%) 9 (%23.7) 209 (%50.7) 0.005
3. ay, n(%) 20 (%52.6) 295 (%72) 0.035
6. ay, n(%) 31 (%81.6) 365 (%89) 0.307
12. ay, n(%) 36 (%94.7) 399 (%97.3) 0.562
Potens (IIEF>17), n(%) Preoperatif potent hastalar 10(%100) 152(%100)

6 ay, n(%) 4(%40) 71(%46.1) 0.710
12 ay, n(%) 6(%60) 103(%67.1) 0.644

Tablo 3de hastalarin fonksiyonel sonuglar1 gosteril-
migstir. Grup 1 ve 2de postoperatif kontinans degerlen-
dirilmesi erken donemde (sonda gekilmesini takiben)
(%10.5 ve %30.9, p=0.01), 1. ayda (%23.7 ve %50.7,
p=0.005) ve 3. ayda (%52.6 ve %72, p=0.03) olarak sap-
tanmus ve kontinans oranlar1 TUR-P ameliyat: gegirme-
yen grup 2 de anlamli olarak daha iyi saptanmistir. An-
cak bu oranlar 6. (%81.6 ve %89, p=0.307) ve 12. (%94.7
ve %97.3, p=0.562) aylarda benzer bulunmustur.

Postoperatif 6. (%40 ve %46.1, p=0.710) ve 12.
(%60 ve %67.1, p=0.644) aylarda grup 1 ve grup 2de
erektil fonksiyon oranlar1 benzer olarak saptanmuistir.

TARTISMA

Robotik radikal prostatektominin giiniimiizde ka-
nitlanmis azalmig kan kaybi, daha hizh iyilesme, daha
iyl kozmetik sonuglar, azalmis hastanede kalis stiresi,
10x optik biiyiitme ile dokularin daha iyi gortilmesi,
cerrahin pozisyonunun daha rahat olmasi, laparos-
kopiye gore 6grenme siiresinin daha kisa olmasi gibi
avantajlari bulunmaktadir (10).

TUR-P operayonu gegirilmis olmanin daha sonra
yapilan ozellikle robotik radikal prostatektomi ameli-
yatinin sonuglari tizerine etkileri konusunda literatiirde
yeterli sayida arastirma yer almamaktadir. A¢ik radikal
prostatektomi ile ilgili yapilmis olan bazi ¢alismalarda,
TUR-P ameliyat1 sonrasi yapilacak olan radikal prosta-
tektomi ameliyatinin, teknik olarak daha zor olmakla
birlikte TUR-P gegiren hastalarin sonuglarinin diger
hastalarla benzer oldugu bildirilmistir (11-13).

TUR-P sonrast hastalarin 6zellikle fonksiyonel
sonuglarinin daha olumsuz olabilecegini sunan hipo-
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tezler, periprostatik inflamasyon ve fibrozis nedeniyle
doku planlarinda diseksiyonun zor olmasina baglanir
(14). Periprostatik inflamasyon ve fibrozisin mekaniz-
mast kapsiil perforasyonu ve irrigasyon solusyonunun
TUR-P sirasinda ekstravazasyonu sonucu olugan in-
feksiyon nedeniyledir (14).

TUR-P gegirmis olmanin RYRP sirasinda birtakim
glicliikler olusturacag: aciktir. Bunlardan biri mesane
duvar kalinhiginin artmis olabilmesine bagl iiretero-
vezikal anastomozda yasanabilecek giigliiklerdir. Bir
digeri ise TUR-P sonrasi prostatovezikal bileskenin
tespitinin gili¢ligtidiir. Bunlarin disginda TUR-P son-
rasinda iyilesme stirecinde olusan periprostatik adez-
yonlarin diseksiyonu zorlastirmasi ve kanama miktari-
nin artmas olabilir. Mesane boynununda gelisen skat-
ris, treter orifislerinin mesane boynuna yaklagmasina
ve orifislerin ve mesane boynunun belirlenmesinde
zorluklara yol agabilir. TUR-P sonrasi prostatik iiretra
veya mesane boynunda skatris olusumu RYRP sonrasi
anastomoz kagag1 ve darlik gelisimi ile iliskili olabilir.
Periprostatik adezyonlar nedeniyle nérovaskiiler de-
metin (NVD) belirlenmesi zor oldugu i¢in NVD ko-
runamayabilir ve bu nedenle postoperatif empotans
gelisimi riski artabilir.

Literatiirde, genel olarak TUR-P sonras1 radikal
prostatektomi perineal, retropubik ve laparoskopik
yollarla yapilan operasyonlar sonrasi ¢aligmalarda de-
gerlendirilmistir. RYRP bu operasyonlardan farkli ola-
rak doku planlarinda diseksiyon sirasinda ii¢ boyutlu
goriis, bliylitme ve endoskopik olarak daha kolay stitiir
atabilme gibi avantajlara sahiptir (15-18).
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Colombo ve arkadaglar1 TUR-P sonrasi retropu-
bik radikal prostatektomi (RP) yapilan hastalar1 de-
gerlendirmis ve operasyon siiresinin TUR-P yapilan
hasta grubunda ¢alismamiza benzer sekilde daha uzun
oldugunu tespit etmislerdir (5). Komplikasyon oran-
lar1 ise bu ¢aligmada TUR-P grubunda %50 daha faz-
la tespit edilmistir. Calismamizda ise komplikasyon
oranlar1 benzer olarak tespit edilmistir. Bunun nedeni
RARP yapilmast sirasinda biiyiitme ve {i¢ boyutlu go-
riis altinda diseksiyon yapilabilmesi ve 6grenme egri-
sinin tamamlanmasi sonrasi hastalarin ¢alismaya dahil
edilmesi olabilir. Ipek ve ark. yaptiklari calisamada da
6grenme egrisinin tamamlanmasi sonrasi yapilan ope-
rasyonlarda komplikasyon oranlarinin diistiigii goste-
rilmistir (19).

TUR-P sonrasi radikal prostatektomi yapilan has-
talarda ytiksek pozitif cerrahi oranlar1 bildirilmis olan
caligmalar (20) olmakla birlikte TUR-P sonrasi lapa-
roskopik veya robotik cerrahi ile onkolojik sonuglar-
da fark olmadigini gésteren galismalar da mevcuttur
(14-21-22). Benzer sekilde ¢alismamizda da onkolo-
jik sonuglar agisindan iki grup arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir. Mustafa ve ark. daha dnce prostat
cerrahisi gecirmis olan hastalarda pozitif cerrahi sinir
oranlarini acik ve robotik yontem ile karsilagtirmis ve
birbirine benzer sonuglar elde etmistir. %20.3 litk cer-
rahi sinir pozitifligi olan seride hastalarin ¢cogunun T3
evre ve yliksek gleason skor’lu tiimore sahip olmalari
bu durumdan sorumlu tutulmustur (23). Aym sekil-
de bizim calismamizda da T3 evre ve yiiksek gleason
skorlu hastalarin ¢oklugu pozitif cerrahi sinir oraninin
yiiksek olmasini agiklayabilir.

Mesane boyun rekonstriiksiyonu gereksinimi bizim
galismamizda grup 1de grup 2’ye gore anlamli oranda
daha fazla goriilmistiir. Bu hastalarda anastomoz kagag1
ve hastanede kalis siiresinde artig goriilebilir. Gupta ve
arkadaslar1 benzer sekilde mesane boyun rekonstriiksi-
yonuna 6ncesinde TUR-P yapilan hastalarda daha sik
ihtiyag duyuldugunu belirtmistir (14).

TUR-P sonrast RYRP uygulanan hastalarin 1. yil
kontinans oranlar1 benzer olmakla beraber ilk 3 ay i¢in
degerlendirme yapildiginda; TUR-P yapilmayan grupta
triner kontinansin kazanilmasinin ilk 3 ay déneminde

Resim 1. Mesane agildiktan sonra prostatta gecirilmis TUR-P defekti
goriillmekte, mesane boynu-prostat bileske hatti net olarak izlenmemek-
tedir.

Resim 2. Mesane boynu-prostat bileske hattin1 daha net olarak ortaya
koymak igin, bu hatta saat 6 hizasindan atilan 3/0 vicryl siitiir ile 4. ro-
botik kol ile yukar1 dogru traksiyon yapilabilir.

daha iyi oldugu goriilmektedir. Bu durum TUR-P gegi-
ren hasta grubunda mesane boyun rekonstriiksiyonu-
nun daha fazla yapilmasi ve i¢ sfinkterin erken konti-
nansin kazanilmasindaki 6neminden dolay1 oldugunu
diistiniiyoruz. Caligmamizda NVD koruma oranlari
iki grupta birbirine benzer olarak tespit edilmis olup
tiriner kontinansin TUR-P yapilan grupta ge¢ kazanil-
mast diger faktorlere baglanmigtir. Teber ve arkadaglar:
TUR-P sonrasi laparoskopik radikal prostatektomi ya-
pilan hastalar1 kontrol grubuyla karsilagtirmis ve bizim
calismamiza benzer sekilde ilk 3 ay kontinans oranla-
rin1 TUR-P grubunda daha diistik tespit etmislerdir
(%49.1 ve %61.8) (16). Zugor ve arkadaslar1 da 3. ve 6.
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aylarda TUR-P sonras1 RYRP yapilan hasta grubunda
kontinans oranlarinin daha kétii oldugunu bildirmis-
lerdir (21). Lawrence H. C. Kim ve arkadaslari ise ret-
zius koruyucu robotik radikal prostatektomi yapilan
serilerinde ise kontinans oranlarinda erken veya gec
donemde farklilik saptamamiglardir (24).

Bizim ¢alismamizda erektil fonksiyon agisindan 6.
ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmelerde iki grup ara-
sinda anlamli fark tespit edilmemistir. Erektil fonksiyon
bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir. Bunlar arasinda
yas, preoperatif erektil fonksiyon durumu, sinir koru-
yucu teknik uygulanmasi gibi durumlar yer alir. Calig-
mamizda NVD korunma agisindan gruplar arasinda
anlaml fark tespit edilmemistir (p=0.21). NVD koru-
ma her nekadar TUR-P 6ykiisii olan hastalarda daha
zor olarak goriinse de cerrahi deneyimin yiiksek olmasi
boyle bir sonucun ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Sonug olarak, TUR-P sonrast RYRP ile iyi sonuglar
aliabilmektedir ve bu yontem giivenilir bir minimal
invazif cerrahi yontemdir. TUR-P gecirmis hastalarda
RYRP yapilmasi sirasinda daha fazla oranlarda me-
sane boyun rekonstriiksiyonu yapilmasi gerekmekte,
operasyon siiresi daha uzun olmakta ve postopera-
tif transiiretral kateter kalma siiresi de uzamaktadir.
Komplikasyon gelisimi agisindan artmis bir risk bu-
lunmamaktadir. Erken tiriner kontinans kazanilmasi
TUR-P yapilmis hasta grubunda daha diisiik oranda-
dir ve hastalara bu konuda operasyon 6ncesi bilgilen-
dirme yapilmalidir.
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Ozet

Amag: Bu ¢alismada, hastanemiz yogun ba-
kim iiniteside (YBU) yatan ve evde saglik hizmet-
lerinden (ESH) faydalanan triner kateter takili
olan hastalardaki idrar yolu enfeksiyonuna (IYE)
neden olan patojenler arasinda fark olup olmadi-
gmnin arastirilmas: amaglandi.

Gere¢ ve Yontemler: 2018 Ocak-Haziran
tarihleri arasinda hastanemiz YBU’de yatan ve
2017 Ocak-2018 Haziran tarihleri arasinda evde
saglik hizmetlerinden yararlanan {iriner kateter
takili hastalarin idrar kiltiir 6rnekleri hastanenin
bilgi islem veri tabanindan taranarak tireme olan
hastalar calismaya dahil edildi. Gruplar arasinda-
ki fark, Minitab kullanilarak z testi ile degerlendi-
rildi anlamhlik diizeyi (a) %5 olarak kabul edildi.

Bulgular: YBU’de idrar yolu enfeksiyonuna
en fazla neden olan patojen kandidayd (%40,92).
Kandidadan sonra goriilen patojenler sirasiyla, E.
Coli (%23,3) ve Enterococcus spp. (%10,02)’du.
ESH’den yararlanan hastalarda YBU’deki has-
talardan farkli olarak en fazla tireyen patojen E.
coli’ydi (%56,6). Kandida spp. ise ikinci siklikta
goriilen etkendi (%13,3). YBU’de Kandida spp.
tireyen hasta sayis1, ESH’den yararlanan hastalara
gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu
(Z= -6,51, p=0,001). E.coli ise ESH’den yararla-
nan hastalarda YBU’deki hastalara gore istatis-
tiksel anlamlr olarak ytiksekti (Z=5,53, p=0,001).
ESBL pozitif E.coli ve Klebesiella spp.’nin sefu-
roksim, sefazolin ve ampisilin gibi beta laktam
grubu antibiyotiklere kars1 direng vardi. En du-
yarh antibiyotikler ise amikasin ve sefepimdi.

Sonug: Uriner kateter uygulamasina bagl
olarak gelisen IYE'larina neden olan patojenler,
hastanin durumuna, buldugu ortama, antibi-
yotik kullanimina, mevcut olan hastaliklarina,
organ yetmezliklerine ve hijyenik kurallara gore
degisiklik gosterebilecegini, yurt icinde IYE’ye
neden olan patojenlerin duyarli-direngli oldugu
antibiyotiklerin birbirlerine benzedigini goster-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Idrar yolu enfeksiyonu,
yogun bakim tinitesi, evde saglik hizmetleri, kan-
dida

Abstract

Objective: In this study it was aimed to re-
search whether or not there is a difference in
pathogens that cause urinary tract infections
(UTIs) for patients using urinary catheters be-
tween patients admitted to our hospitals intensive
care unit (ICU) and using home care services

Material and Methods: Urine culture sam-
ples of patients with urinary catheters who were
admitted to reanimation department of our Hos-
pital between January-June 2018 and used home
care services between January 2017-June 2018,
were scanned from data processing database and
patients with proliferation were included to the
study. The difference between groups were evalu-
ated with z-Test using Minitab and significance
level (a) was settled as %5.

Results: The pathogen that caused urinary
tract infection the most at ICU was candida spp.
(%40,92). The pathogens after candida were, E.
coli (%23,3) and Enterococcus spp. (%10,02) in
that order. The most proliferating pathogen for
patients that used home care services was differing
from the patients in ICU as E.coli (%56,6). Candida
spp. was the second most prevalent factor (%13,3).
The patients with candida at ICU was higher than
the patients that used home care services with
statistical significance(Z=-6,51,p=0,001). On the
other hand, E.coli for patients using home care
services was higher than the patients in ICU with
statistical significance (Z=5,53,p=0,001). ESBL
positive E.coli and Klesebiella spp. had antibiotic
resistance to beta lactam group antibiotics such as
cefuroxime, cefazolin and ampicillin. Most sensi-
tive antibiotics were amikacin and cefepime.

Conclusion: The study shows that the patho-
gens, which develop due to urinary catheter appli-
cation and causing UTISs, can vary due to patient’s
condition, environment, antibiotic use, existing
diseases, organ failures and hygiene. Also the
antibiotics, which pathogens that cause UTIs are
sensitive-resistant to, are similar in the country.

Keywords: Urinary tract infection, intensive
care unit, home health care services, candida
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Sondayla Iliskili Idrar Yolu Enfeksiyonlari

GIRiS

Idrar yolu enfeksiyonlar1 (IYE), kadinlarda daha
fazla olmak tizere toplumun her kesiminde yaygin ola-
rak goriilen enfeksiyon hastaliklarindandir. Hastaneye
ayaktan bagvuran hastalardaki toplumdan kaynak-
lanmig [YE’lar1, uygun antibiyotik kullanimu ile teda-
vi edilebilir. Ancak yatan hastalarda goriilen hastane
kaynakli patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlarin
tedavisi daha zor ve komplikasyon gelisme riski de ol-
dukga yiiksektir [1].

Hastanelerin YBU’lerinde genellikle kronik hastaligy
bulunan, immun sistemi zayif olan bireyler yatmakta-
dir. Bu nedenle, YBU’lerindeki hastalarin hastane ké-
kenli patojenlerin neden oldugu enfeksiyonlara yaka-
lanma orani diger serviste yatan hastalara gore oldukga
yliksektir. Hastane kokenli enfeksiyonlarmn en 6nemli
nedenlerinden biri de [YE'laridir. YBUde yatan hasta-
larda idrar takibi yapabilmek igin veya uzun siireli yatis
nedeniyle yaygin ve uzun siire kullanilan triner kateter,
[YE'ye yatkinlik yaratan en énemli etmenlerden biridir.
Uriner kateter, viicuda patojenlerin girisi icin uygun or-
tam saglayarak hastalarin [YE'nuna yakalanma riskini
artirdigi yapilan gesitli calismalarda gosterilmistir [2,3].
Uriner kateter uygulamasina bagh gelisen enfeksiyonlar,
kateterlerle yapilan tiim invaziv girisim ile iligkili enfek-
siyonlarin %40'1n1, YBU’lerinde ise hastane kaynakli en-
feksiyonlarin %23’nii olugturmaktadir [4].

ESH ozellikle 2010 yilindan sonra iilke genelinde
yayginlagmis ve hemen hemen her hastanenin biinye-
sinde kurulan tiniteler vasitasi ile yataga bagimli has-
talara kendi evlerinde saglik hizmeti vermektedir. Bu
hizmeti alan hastalarin ¢ogunlugu, SVO, yashlik, Alz-
heimer gibi kronik hastalig1 olan ve genellikle émiir
boyunca yataga bagimli bireylerden olusmaktadir
[5]. Bu hastalarda da idrar triner kateter sik kullanil-
maktadir ve YBU'de yatan hastalar gibi IYE geligmesi
riski oldukga yiiksektir. Isparta evde saglik hizmetleri
tarafindan yapilan bir ¢aligmada, hastalarin yaklasik
%21,7sinde tiriner kateter takildig: tespit edilmistir.
Bu ¢aligmada ziyaret edilen hastalarin %23’tinde IYE
oldugu ve iiriner kateter kullanan hastalarda IYE go-
rilme siklig1, diger hastalara gore istatistiksel anlamli
olarak yiiksek bulunmustur [6].

Bu ¢aligmada, hastanemiz YBU'de yatan ve ESHden
faydalanan, tiriner kateter takili hastalardaki var olan
[YE’larinda tireyen patojenlerin cinsinin, antibiyotik
direncinin tespit edilmesi ve hastanede yatan ile evde
takip edilen hastalar arasinda iireyen patojenlerde fark
olup olmadiginin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREG VE YONTEMLER

2018 Ocak-Haziran tarihleri arasinda hastanemiz
YBUde yatan ve 2017 Ocak-2018 Haziran tarihleri
arasinda evde saglik hizmetlerinden yararlanan iiriner
kateter takili olan hastalarin idrar kiiltiir 6rnekleri has-
tanenin bilgi islem veri tabanindan retrospektif tara-
narak tireme olan hastalar calismaya dahil edildi. Bu
hastalarin yas, cinsiyet, mevcut hastaliklar1 ve iireyen
patojenler ve bu patojenlere kars: var olan antibiyotik
direng-duyarliliklar1 kaydedildi. Uzerinde durulan ve-
rilerin Office excel programinda ortalamalar: alinarak
sonuglar degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Caligmadaki kategorik degiskenler, say1 ve ylizde
ile belirtilmis ve iki oran arasi karsilagtirmalar icin
Z-oran testi ve kullanilmistir. Hesaplamalarda istatis-
tik anlamlilik diizeyi (a) %5 olarak alinmis ve hesapla-
malar i¢cin Minitab (Statistical Software for Windows,
Ver.17) istatistik paket programi kullanildi.

SONUCLAR

YBU yatan 221 kadin (%59,89), 148 (%40,11) erkek
ve ESHden faydalanan 12 (%40) kadin, 18 (%60) erkek
olmak tizere iiriner kateter takili olan toplam 399 has-
tanin idrar kiiltiiriinde iireme vardi. YBU’lerindeki ve
ESH’lerinden yararlanan hastalarin demografik 6zel-
likleri Tablo 1 ve Tablo 2'de gosterilmistir.

YBU’lerindeki hastalarin idrar yolu enfeksiyonuna
en fazla neden olan patojen Kandida sppdi (%40,92).
Kandida sppden sonra goriilen patojenler sirasiyla,
E. Coli (%23,3), Enterococcus spp. (%10,02), P. Ae-
ruginosa (%8,13)’ydi. ESHden yararlanan hastalarda
YBU'deki hastalardan farkli olarak en fazla iireyen
patojen E. Coli’ydi (%56,6). Kandida spp. ise ikinci
siklikta goriilen etmendi (%13,3). Iki hasta grubu ara-
sinda benzer {ireyen patojenler istatistiksel olarak kar-
silagtirildiginda, YBU'deki hastalardaki Kandida spp.,
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Tablo 1: YBU'deki hastalarin demografik ézellikleri

Tablo 3: YBU'de olan ve evde saglik hizmetlerinden yararlanan

Cinsiyet /% hastalarda tireyen patojenler
Kadin 221/59.89 Ureyen Patojen YBU (n/%) |ESH (n/%) | *p.
Erkek 148/40,11 Kandida 151/40,92* | 4/13,3 E:O_,Z)(fll
Yas Kandida Spp. 141 4
>50 327/88,62 KandidaTropicalis 4
<50 42/11,38 Kandida Albicans 3
Toplam 369 Kandida Krusei 2
Hastalik Kandida Kefry 1
Respiratuar Hastaliklar 132/35,8 7 =553
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 95/25,7 E. coli 86/23,3 17/56,6* p=0,001
Serebrovaskiiler Hastaliklar 51/13,8 E.Coli 71 17
Diger Hastaliklar 91/24,6 E.Coli (ESBL+) 15
Enterococcus 37/10,02 -
Tablo 2: Evde saglik hizmetlerinden yararlanan hastalarin demografik E.spp. 22
ozellikleri E. Faecium 8
Cinsiyet n/% E. Faecalis 7
Kadin 12/40 7 =-0,94
— 860 Pseudomonas 30/8,13 2/6,6 0,347
Yas P. Aeruginosa 22 2
>50 25/83,3 P. spp 6
<50 5/16,7 P. Aeruginosa+ E. Coli 1
Toplam 30 P. Aeruginosa+ S. Maltophilia | 1
Hastalik Klebsiella 27/7,32 3/10% =246
Serebrovaskiiler hastaliklar 18/60 p=0.014
K. Pneumoniae 17 2
respiratuar Hastaliklar1 6/20 K Preumoniae +ESBL 10
Kardiyovaskiiler Hastaliklar 4/13,3 Klebsiella Oxytoca _ 1
Diger Hastaliklar 2/6,6 Enterobakter 5/1,35 -
E. Cloacae Complex 3
ESHden yararlanan hastalara gore istatistiksel anlam- [ Aerogenes 5
I1 olarak yiiksek bulundu (Z= -6,51, p=0,001). E.coli Staphlococcus 4108 i
ise ESH'den yararlanan hastalarda YBU'deki hastala- Staphlococcus Aeuroginosa | 3
ra gore istatistiksel anlamh olarak yiksekti (Z=5,53, [giphylococcus Spp 1
p=0,001). Yine Klebsiella spp. ve streptokok spp.. |gerratia 2/0,54 i
ESHden vyararlanan hastalarda YBU’lerindeki hasta-  [gerratia Marcescens 1
lara gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu | serratia Fonnticola 1
(Z=2’46’ P=0’014’ 2= 8:49, p=0’(.).01) (Tablo 3)' Streptococcus 2/0,54 2/6,6* Z=849
Calismamamizda ayrica YBUde en fazla tireyen p=0,001
bakteriler olan E.Coli ve Klebsiella spp’nin antibiyotik | Streptococcus Preumonia | 1
direng ve duyarlilik oranlar1 da degerlendirildi Her iki | Streptococcus Agalactiae | 1
susun en fazla direngli oldugu antibiyotikler, sefurok- |28 25/68
sim (%84) ve sefazolin (%80) gibi beta laktam grubuy | Acinetobacter Baumanni | 19
antibiyotiklerdi. En duyarli antibiyotikler ise amikasin Proteus Mirabilis >
Morganella Morganii ssp 1 1/3,3

(%28), sefepim (%20)di (Tablo 4).
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TARTISMA

IYE, bagta YBU olmak iizere hastanelerde yatan
hastalarda oldukga sik goriilen, o6limlere kadar va-
rabilen ciddi saglik sorunlarma yol agan enfeksiyon
hastaliklarindandir. Polonyada yapilan YBU'de yatan
hastalarin incelendigi 3 yillik prospektif calismada,
hastalarin %7’sinde iiriner katetere bagli IYE gelistigi
tespit edilmistir. Bu hastalarda I[YE’larinin iiriner kate-
ter kullanim siklig1 ve tiriner kateter uygulanan giin sa-
yist ile dogru orantili olarak arttig1 bulunmugtur. Ayni
calismada idrar kiltiiriinde tireyen patojenlerin, sira-
styla Enterococcus spp.(%22), Acinetobacter bauman-
nii (%20), Klebsiella pneumoniae (%18) ve Kandida
spp-(%13) oldugu tespit edilmistir [7]. iranda yapilan
calismada ise YBU'deki hastalarin idrar kiiltiirlerinde
en fazla iireyen patojenlerin sirasiyla E. coli (%34.9),
klebsiella spp.(%15,3) ve P. aeuroginose (%9,5) oldugu
bulunmustur [8]. Tiirkiyede yapilan farkli servislerin-
de yatan hastalarin [YE’larina neden olan patojenlerin
aragtirldigi calismada, YBU'deki hastalarda en fazla
iireyen patojenlerin, E.coli (%34), kandida spp. (%23,4)
enterococcus spp. (%12,8), Paeruginosa (%10,6) ve
klebsiella spp. (%10,6) oldugu gésterilmistir [9]. YBU,
organ yetmezligi olan, multi travmali, yogun antibi-
yotik uygulanan hastalarin tedavi edildigi birimler ol-
dugu icin bu servislerde IYE’larina bakteriyel kékenli
etmenlerden daha ¢ok kandida spp. gibi mantarlarin
neden oldugu one siiriilmils ve gesitli ¢aligmalarda
bu oranin %19-44 araliginda oldugu tespit edilmistir
[10,11,12]. Tiirkiyede yapilan bir ¢alismada, hastaneye
bagvuran ve idrar kiltiirlerinde tireme olan hastalarin
yaklasik olarak %4,5de enfeksiyona neden olan pato-
jenin kandida spp. oldugu goriilmiis ve en fazla tireme
olan hasta grubunun anestezi YBU’lerindeki hastalar
oldugu tespit edilmistir [10]. Yine Tiirkiyede yapi-
lan diger bir caligmada, YBUde, IYE olan hastalarda
en fazla tireyen patojenin kandida spp. (%57) oldugu
bulunmugtur. Bu ¢aligmada ayica YBU'de personele
tiriner kateter uygulama kurallari, yontem degisiklik-
leri egitimi verilmis ve YBU’sinde yatan diger hastalar
caligmaya alinarak idrar kilttirleri degerlendirilirmis,
kandida spp.nin bu hastalarin hi¢birinde iiremedigi
tespit edilmigtir [2]. Bizim calismamizda, YBUdeki

Tablo 4: YBUdeki ESBL+ E.Coli ve ESBL+ Klebsiella suslarinin antibi-
yotik duyarlilik-direng oranlari

Antibiyotik Duyarli (n/%) Eli/l;::)l?li
Ampisilin 0 18/72
Amikasin 7128 3/12
Ertapenem 0 2/8
Gentamisin 3/12 8/32
Meropenem 1/4 3/12
Piperasilin/Tazobaktam 2/8 7128
Sefazolin 0 20/80
Sefepim 5/20 17/68
Sefoksitin 2/8 5/20
Seftriakson 3/12 18/72
Sefuroksim 0 21/84
Siprofloksasin 0 13/52
Tigesiklin 2/8 3/12
Trimetoprim/Siilfametoksazol | 0 11/44
Imipenem 0 1/4

hastalar1 idrar kiiltiirlerinde en ¢ok iireyen patojen
kandida spp. (%40,92)ydi Calismamizin sonuglari,
YBU’lerinde IYE’na en fazla neden olan patojenin kan-
dida spp. oldugu yoniindeki yayinlari destekler nitelik-
tedir. Birgok ¢aligmada, E. Coli ve enterokok spp. gibi
oldukea sik tireyen bakteriyel kokenli patojenler ise
ikinci ve tglincii siklikta iremisti. Bu bulgular, ¢alis-
mamiza alt1 aylik siiresince dahil edilen YBU'deki has-
talarin, daha fazla sistemik hastaligi bulunan, daha ¢ok
immunsiiprese hasta grubundan olugsmasindan yada
daha yogun immiinsiiperif ve antibakteryel ila¢ kul-
lanan hastalarin tedavi edildigi donemi kapsamasinda
kaynaklanmis olabilecegi gibi bu servislerde persone-
lin 6zellikle Griner kateter uygulamasi esnasinda ge-
rekli hijyen kurallarina uymamasindan kaynaklanmig
olabilir. Yine calismaya aldigimiz ESH’lerinden ya-
rarlanan hasta sayisinin az olmasi da kandida spp’nin
YBU’lerinde anlamli olarak daha yiiksek goriilmesine
katki saglamis olabilir.

ESH'den yararlanan hastalarda IYE sik goriilmektir
[13]. Yurt disinda ve yurt i¢inde yapilan cesitli ¢alis-
malarda ESHden yararlanan hastalarda IYE goriilme
orani %23-26 olarak bulunmugtur [6,14]. Yurt disinda
ESH yapilan ¢aligmada, IYE en fazla neden olan pato-
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jenin E.coli (%20) oldugu tespit edilmistir [14]. Yine
yurt disinda bir diger yasl poptilasyonun yogun oldu-
gu huzur evlerinde yapilan ¢alismada ise benzer olarak
en fazla iireyen patojenin E.Coli (%63), daha sonra s1-
rastyla proteus spp. (%10) ve klebsiella spp. (%9) oldu-
gu tespit edilmistir [15]. Bizim ¢aliymamiz Tiirkiyede
ESH'den faydalanan hastalarda [YE'nuna neden olan
patojenlerin aragtirildig: ilk ¢alisma olmasi bakimin-
dan 6nemlidir. Yurt diginda yapilan ¢alismalara ben-
zer olarak bizim ¢aligmamizda da en fazla iireyen pa-
tojen E.coli (%56,6)’ydi. Daha sonra iireyen patojenler
sirastyla Kandida spp.(%13,3), Klebseilla spp.(%7,32)
ve P.Aeruginosa (%6,6)’yid1. Galismamizda, YBU'deki
ve ESH'den yararlanan hastalardaki tireyen patojenler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olma-
dig1 da aragtirildi. Kandida spp., YBUdeki hastalarda,
E.coli, klebsiella spp. ve sterptokok spp. ise ESHden
yararlanan hastalarda anlamli olarak yiiksek bulundu
(strastyla p=0,001, p=0,001, p=0,014, p=0,001). Her iki
hasta grubu arasindaki bu fark, hastalarin immun ya-
nitindan, altta yatan kronik hastaligindan, yogun ilag
tedavisinden, genel ve tiriner kateter takilirken ki hij-
yen kurallar1 uygulamasindan kaynaklanmis olabilece-
gi gibi iiriner kateter takilma sayis1 ve iiriner kateter
kalma siiresi ile de ilisikli olabilir.

IYE’larinin tedavisinde florukinolonlar, aminog-
likoziler, penisilinler ve sefalosporinler gibi beta lak-
tam antibiyotikler oldukea sik kullanilmaktadir. Bu
antibiyotiklere kars1 direng gelisimi diger enfeksiyon
hastaliklarinda oldugu gibi I[YE’larinin tedavisinde de
onemli bir engel teskil etmektedir. Tiirkiyede yapilan
alismada, IYFE’larinda en sik goriilen etmenler E.coli,
klebsiella spp. ve enterokok spp. suslarinin en fazla di-
rengli oldugu antibiyotiklerin, ampisilin, amoksisilin
ve sefuroksim gibi beta laktam grubu antibiyotikler
oldugu tespit edilmistir [9]. Bir diger ¢alismada ise
en yiiksek direncin, ampisilin, ko-trimetaksazol, ve
siprofloksasin gibi antibiyotiklere kars1 oldugu, en du-
yarli antibiyotikler ise amikasin, gentamisin gibi ami-
noglikozid grubu antibiyotikler oldugu gosterilmistir
[15]. Yurt disinda yapilan calismada ise seftriason,
ko-trimaksozol gibi siilfonamidlere ve gentamisin gibi
aminoglikozidlere karsi diren¢ daha fazla gortlerken
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ampisilin ve amoksisilene karsi direncin olduk¢a az
oldugu tespit edilmistir. En duyarli antibiyotikler ise
gentamisin ve seftizoksim olarak bulunmugtur [8].
Bizim ¢aligmamizda, YBU'de ESBL pozitif E.coli ve
klebesiella spp. (eneterokok)nin antibiyotik direng
oranlar1 yurt i¢inde yapilan ¢alismaya benzer olarak,
en fazla sefuroksim, sefazolin ve ampisilin gibi beta
laktam grubu antibiyotiklere kars1 direng vardi. En du-
yarli antibiyotikler ise amikasin ve sefepimdi.
Caliymamizin sonuglari, iiriner kateter uygulama-
sina bagli olarak gelisen IYE’larina neden olan pato-
jenler, hastanin durumuna, buldugu ortama, antibi-
yotik kullanimina, mevcut olan hastaliklarina, organ
yetmezliklerine ve hijyenik kurallara gore degisiklik
gosterebilecegini, ayrica 6zellikle yurt icinde [YE'ye
neden olan patojenlerin duyarli-direngli oldugu anti-
biyotiklerin birbirlerine benzedigini gostermektedir.
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Ozet

Giris: Benign prostat hiperplazisi (BPH) ha-
yat1 tehdit edici bir hastalik olmasa da uyku ka-
litesini, psikolojik durumu, giinliik aktiviteleri ve
seksiiel durumu etkileyerek depresyon ve diigiik
yasam kalitesi gibi 6nemli morbiditelere neden
olmaktadir. Bu ¢aligmada tilkemizde aktif ¢alisan
Uroloji hekimlerinin BPH tani ve tedavisindeki
egilimlerinin incelenmesi amaglanmuistir.

Gereg ve Yontemler: Giincel Uroloji ki-
lavuzlari temel alinarak BPH tan1 ve tedavisini
kapsayan online web tabanli 33 soruluk anket
olusturuldu. Tiirk Uroloji Dernegi’ne iiye olan
ve aktif ¢aligmaya devam eden hekimlere Ekim
2016 ve Ocak 2017 tarihleri arasinda e-mail yo-
luyla ankete katilim daveti gonderildi. Calisma-
ya iiroloji asistanlar1 ve emekli iirologlar dahil
edilmedi.

Bulgular: Calismamizda 200 Urolog 33
sorudan olusan ¢oktan se¢meli anketi tamam-
lamistir. Katilimcilarin %60,5'i uzman, %144
yardimer dogent, %12,5’i dogent ve %13’ti pro-
fesor statiisiindeydi. Katihmailar alt {iriner sis-
tem semptomlari (AUSS) ile bagvuran hastalarin
9%19,5’ine International Prostate Symptom Score
(IPSS) sorgulama formunu her zaman uygular-
ken, digital rektal muayeneyi (DRM) her zaman
uygulayanlarin sayis1 ise %39’du. Katilimcilara
BPH tedavisinde en ¢ok tercih ettikleri alfa blo-
ker sorgulandiginda, %33’ii tamsulosin cevabini
verirken en ¢ok yan etkinin silodosin ile goruldii-
giini belirtti. Katilimcilarin %65,5’'i BPH nin en-
doskopik cerrahi tedavisinde en gok monopolar
sistemleri uyguladiklarini belirtirken, %62,2’si

Abstract

Objective: Although benign prostatic hy-
perplasia (BPH) is not a life threatening disease,
it affects sleep quality, psychological state, daily
activities and sexuality, leading to significant
morbidities such as depression and low quality of
life. In this study, we aimed to investigate the ten-
dency of urologists in our country in the diagnosis
and treatment of BPH.

Material and Methods: Based on current
Urology guidelines, a web-based 33-items ques-
tionnaire including BPH diagnosis and treatment
was created. Between October 2016 and January
2017, Urologists who are members of the Turkish
Urological Association and working actively have
been invited to participate by e-mail. Urology
residents and retired urologists were not included
in the study.

Results: In our study, 200 Urologists com-
pleted a multiple-choice questionnaire consisting
of 33 questions. The participants; 60.5% were spe-
cialist, 14% were assistant professors, 12.5% were
associate professors and 13% were professors.
International Prostate Symptom Score (IPSS) was
always performed by %19.5 of participants and
digital rectal examination(DRE) was performed
by %39 of participants for all the admissions with
LUTS. Tamsulasin was the most preferred alfa
blocker with the rate of %33 and silodosin was the
most accused alfa blocker for side effects by the
participants. Monopolar systems were the most
used method for surgeries with the rate of %65,5
but bipolar systems were the most preferred
method for endoscopic BPH surgical treatments



Sendogan ve ark.

BPH ve Giincel Yaklasimlar

ise en ¢ok bipolar sistemi tercih ettiklerini belirtti. En az uygulanan ve
tercih edilen endoskopik yontemin ise Diod lazer sistemi oldugu sap-
tandu.

Sonug: Giiniimiizde endoskopik BPH tedavisinde lazer yontemler
popiilerligini kaybetmis ve bipolar teknolojiler ise en ¢ok tercih edilen
yontemler haline gelmistir. Alfa bloker ise BPH’nin medikal tedavisin-
de hala ilk secenek olarak tercih edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: BPH, AUSS, Urolog

GiRiS

Alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ani sikisma
hissi, sik idrara ¢ikma, diisitk idrar akimi gibi semp-
tomlar1 iceren mesane dolum ve miksiyon zorluklari-
n1 tanimlayan genel bir terminolojidir (1, 2). Benign
prostat hiperplazisi (BPH) ise erkeklerde AUSSye ne-
den olan prostatin diiz kas ve epitelyal hiicre prolife-
rasyonu ile karakterize, prostatin kétii huylu olmayan
biytimesidir (3). BPH hayat1 tehdit edici bir hastalik
olmasa da uyku kalitesini, psikolojik durumu, giinliik
aktiviteleri ve seksiiel durumu etkileyerek depresyon
ve diisitk yasam kalitesi gibi 6nemli morbiditelere
neden olmaktadir (4,6). BPH tedavisinde konservatif
yaklasimdan cerrahi tedaviye kadar uzanan birbirin-
den farkli bir¢ok tedavi yaklagimlari olabilmektedir.
Giincel kilavuzlar BPH y6netiminde ayrintili 6neriler-
de bulunsa da giinliik pratikte hekimlerin yaklagimlari
farklilik gostermektedir. Bu ¢alismada tilkemizde aktif
caligan Uroloji hekimlerinin BPH tani ve tedavisindeki
egilimlerinin incelenmesi amaglanmaistir.

GEREG VE YONTEMLER

Giincel Uroloji kilavuzlar: temel alinarak BPH tani
ve tedavisini kapsayan online web tabanli 33 soruluk
anket olugturuldu. Tiirk Uroloji Dernegine iiye olan
ve aktif calismaya devam eden hekimlere Ekim 2016
ve Ocak 2017 tarihleri arasinda e-mail yoluyla ankete
katilim daveti gonderildi. Ankette ilk 6 soruda yas, uz-
manlik deneyimi, akademik statii, ¢aligtiklar1 kurum
ve uzmanlik egitiminin tamamlandig kurum gibi ta-
nimlayic1 6zellikler yer aldi. Sonraki 5 soru (7-11. so-
rular) AUSS ile bagvuran hasta say1s1, bu hastalardaki
tan1 ve tedavi yaklasimlarini kapsamaktaydi. Takip
eden 5 soru (12-17. sorular) BPH tedavisinde tercih
edilen medikal tedavi ve tedaviye bagli yan etkileri
sorgular iken, 18-28. sorularda BPH/AUSSYye eslik

with the rate of %62,2. Diod laser was the least used and preferred
method for endoscopic BPH treatment.

Conclusion: Laser technology has lost its popularity in recent years
and bipolar technologies has become the most preferred method for the
endoscopic BPH treatments. Alfa blockers are still used as a first choice
for BPH medical treatment.

Keywords: BPH, LUTS, Urologist

eden hastaliklarin degerlendirilmesi ve bu hastalikla-
ra karsi yaklasimlar1 icermektedir. Son sorularda ise
tirologlarin kliniklerinde uyguladiklar1 ve daha ¢ok
tercih edecekleri endoskopik ve agik cerrahi yontemler
sorgulanmigtir. Bu sorularda katilimcilara birden fazla
sikki isaretleme segenegi sunulmustur. Caligmaya iiro-
loji asistanlar1 ve emekli tirologlar dahil edilmedi.

BULGULAR

Caliymamizda 200 tirolog 33 sorudan olusan ¢ok-
tan se¢meli anketi tamamlamistir. Ankete katilan
trologlarin ¢ogunlugunu 36-40 yas (%23) arasinda-
kiler olustururken, katilimcilarin %25,5’inin 20 y1l ve
tizerinde uzmanlik deneyimi mevcuttu. Katilimcilarin
%60,5’i uzman, %14’ yardimer dogent, %12,5’i dogent
ve %13’ profesor statiisiindeydi (Sekil 1). Calistikla-
r1 kurumlar ise ¢ogunlukla 6zel hastaneler (%33,5) ve
egitim arastirma hastaneleri idi (%26).

Katilimcilara 1 ay igerisinde AUSS ile bagvuran
hasta say1s1 soruldugunda; %26’ s1 1-30 hasta ve %21’i
120 ve tizeri hasta oldugunu belirtirken, katilimcilarin
%57,29'u AUSS ile bagvuran hastalarin toplam hasta-
larinin %25-50’si oldugunu belirtti (Sekil-2). Katilim-
cillarin %19,5’i International Prostate Symptom Score
(IPSS) sorgulama formunu her zaman uygularken
%27’si higbir zaman bu formu uygulamadigini belirtti.
Yine AUSS ile bagvuran hastalarda digital rektal mu-
ayene (DRM) oranlarina bakildiginda ise katilimcila-
rin %39’u her zaman cevabini verirken, %4,5’i hi¢bir
zaman rektal muayene uygulamadiklarini belirtti (Se-
kil-3). BPH tanisi koyulan hastalarda 6ncelikli tedavi-
nin sorgulandig1 bir soruda katilimcilarin %82’si alfa-
bloker tedavi uyguladiklarini belirtirken, ‘en ¢ok han-
gi alfa bloker ilaci tercih ediyorsunuz?” sorusuna ise
katilmcilarin %33’ tamsulosin ve %30,5’i silodosini
tercih ettigini belirtti. “Klinik tecriibelerinize gore alfa
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blokerlerden hangisinde en ¢ok yan etki ile kargilagi-
yorsunuz?” sorusuna katilimcilarin %55’ silodosin ce-
vabini verirken, sadece %3,5’1 alfuzosin cevabini verdi.
En sik kargilagilan yan etkiler ise %70,5 ile ejakiilasyon
bozuklugu ve %26,5 ile hipotansiyon olarak sonuglan-
d1 (Sekil-4).

‘BPH hastalarinda alfa bloker tedavisi basarisiz
olursa sececeginiz yontem ne olur? sorusuna katilim-
cilarin %36,1’i “baska bir molekiile gecerim” cevabini
verirken %30,65’1 “5 alfa-rediiktaz eklerim” cevabini
verdi. Ik tedavi basarisizhiginda ikinci segenek olarak
cerrahi tedaviyi secenler ise katilimcilarin %20,6’1n1
olusturmaktadir. “BPH hastalarinda hipertansiyon
varlig1 tedavi se¢iminizi etkiler mi?” sorusuna katilim-
cilarin %70,3’d evet cevabini verirken, hipertansiyon
varliginda en ¢ok tercih edilen alfa bloker ise %51,3 ile
doksazosin olmustur. “AUSS ile bagvuran hastalarda
seksiiel degerlendirme yapryor musunuz?” sorusuna

katilimcilarin %42,5’i “evet”, %42’si “bazen” ve %15,5’i
ise “hayir” cevabini verdi. Cinsel fonksiyon bozuklu-
gu saptanan hastalarda ise tirologlarin %47,7si alfa
bloker + Tadalafil 5 mg/giin tedavisini tercih ederken,
%32,6’s1 sadece Tadalafil 5 mg/giin tedavisini tercih et-
tigini belirtti (Sekil-5).

“AUSS ile bagvuran hastalarda nokturnal poliiiri
varligini arastirryor musunuz?” sorusuna katilimcila-
rin %78,3’i evet cevabini verirken, noktiirnal politiri
varliginda ise en gok tercih edilen tedavi ise %32,9 ile
alfa bloker+antikolinerjik kombinasyon tedavisi ceva-
b1 verildi (Sekil-6).

BPH hastalarinda tercih edilen cerrahi yontemlerin
sorgulandig1 sorularda; en ¢ok uygulanan endoskopik
yontem %65,5 ile monopolar sistem iken en ¢ok tercih
edilen ise %62,2 ile bipolar sistem olarak belirtildi. En
az uygulanan ve tercih edilen endoskopik yontem ise
sirasiyla %2,02 ve %0,5 ile Diod lazer sistemidir. “Agik
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prostatektomi operasyonu igin prostat hacim siniriniz
nedir?” sorusuna katihmecilari %43,9u 101-120 cc ce-
vabini verirken katilimeilarin hig biri 60 cc altinda agik
prostatektomi uygulamadigini belirtti (Sekil-7). Aqik
prostatektomide en ¢ok tercih edilen yontem ise %72,5
ile transvezikal prostatektomi iken %12,6’s1 retropubik
yontemi tercih ettigini belirtti. Son olarak katilimcilara
“kendiniz i¢in kullanmay1 tercih edeceginiz alfa bloker
hangisidir?” sorusuna katilimcilarin % 40,6’s1 alfuzosin,
%28,4’ti tamsulosin, %18,7’si silodosin, %13,2’si doksa-
zosin ve %1,02’si terazosin cevabini verdi.
TARTISMA

Giinlitk iiroloji pratiginde BPH tani ve tedavisi
genis bir yere sahiptir ve tiim poliklinik basvurula-
riin %23’ini olugturmaktadir. Her yil 12,2 milyon
BPH hastas1 degerlendirilmektedir ve bu hastalarin

109

%54,8’ine medikal tedavi, %35’ine takip ve %1,1’ine
ise cerrahi tedavi uygulanmaktadir (7). Bizim ¢alisma-
mizda katilimcilarin %57,29’u AUSS hastalarinin tiim
tiroloji poliklinik bagvurularinin %25-50’sini olustur-
dugunu belirtmektedir. Bu hastalarin poliklinik bas-
vurularinin ¢ogunu olusturmas: ve medikal tedavi
uygulama oranlarimin yiiksekligi bu hastaligin yoneti-
mindeki stratejilerin iyi belirlenmesi gerekliligini do-
gurmaktadir. Bu hastalardaki tedavi secimi hastaliga
bagli olusan diisiik yasam kalitesini diizeltmeli ve bunu
saglarken de diisiik yan etki ve yiiksek basari oranla-
rina sahip olmalidir. Uygulanan tedavi yontemlerinin
basari oranlarini degerlendirmek i¢in yapilan karsilas-
tirmal1 ¢calismalar kadar tirologlarin klinik tecriibele-
rine gore BPH tedavisinde uygulanacak olan yonetimi
belirlemek de 6nem arz etmektedir.
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PSA degerine bakilmaksizin vakalarin yaklagik
%18’inde siipheli DRM ile prostat kanseri saptanmak-
tadir (8). Ilk biyopsi ile mevcut prostat kanserini ya-
kalama oran1 %52dir. PSA degeri 4-10 ng/ml olan ve
anormal DRM’si olan hastalarda pozitif prediktif de-
ger %67 iken normal DRMe sahip hastalarda bu oran
%31%e kadar diismektedir. PSA 10 ng/ml nin iizerin-
de ise bu oran sirasiyla %85 ve %48dir (9, 10). DRM
1980’lerde prostat kanseri taramasinin en 6nemli ba-
samagini olustururken, 2016 National Cancer Care
Network (NCCN) kilavuz ise sadece prostat spesifik
antijen (PSA) yiiksekligi olan hastalarda DRM’yi 6ner-
mektedir (11, 12). Bu konu ile ilgili Halpern ve ark’nin
yaptig1 bir ¢aligmada ise stipheli DRM’nin tim PSA
degerlerinde yiiksek risk klinik 6nemli prostat kan-
seri ile iligkili bulundugu saptamistir (13). Young ve
ark. yaptig1 ve Koredeki iirologlarin BPH hastalarina
yaklagimi degerlendiren bir ¢aligmasinda BPH hasta-
larinin ilk degerlendirmesinde devlet hastanesindeki

tirologlarin %94,4’tiniin, 6zel hastanelerdeki iirolog-
larin ise %32,5'inin DRM’yi uyguladigin1 belirtmis-
tir (14) . Barry ve ark. yapti1 bir baska ¢aligmada ise
caligmaya katilan {irologlarin hepsi BPH degerlen-
dirmesinde DRM’yi ve PSA1 rutin olarak her zaman
uyguladiklarini belirtmistir (15). Caliymamizda kati-
limcilarin %39u 50 yas iistii AUSS ile bagvuran has-
talarda DRM’yi her zaman uygulamaktadir. Bu oran
bahsedilen ¢aligmalara gore daha diigiiktiir. Bunun ne-
deni iiroloji poliklini§ine bagvuran hastalarin biyiik
¢ogunlugunu AUSSna sahip hastalarin olusturmasi ve
fizik muayene uygulanacak hastalarin se¢imine labo-
ratuvar sonuglaria gore karar verilmesinden dolayi
olabilir. Giincel Avrupa kilavuz ise AUSS’ye sahip olan
erkek hastalara yaklasimda DRM o6neri derecesini 3B
olarak 6nermektedir (16).

Wu ve arknin yaptid, iirologlarin, BPH hastala-
rinin tani ve tedavisindeki yaklagimlarini degerlen-
diren bir ¢aligmada, katilimcilarin BPH hastalarinin

-
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Sekil 7: BPH’nin cerrahi tedavisinde uygulanan (A) ve daha ¢ok tercih edilen yontem (B). Agik prostatektomi operasyonunda tercih edilen prostat

hacimleri (C)
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%58,8’inde IPSS formunu kullandig1 ortaya ¢ikmistir
(17). Yine Young ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada
ise BPH hastalarinin ilk degerlendirmesinde IPSS for-
munu kullananlarin orani %83,2 olarak belirtilmistir
(14) . Bizim caligmamizda ise AUSS ile bagvuran erkek
hastalarda IPSS’ i her zaman kullananlarin orani %19,5
iken hi¢ IPSS’i kullanmayanlarin orani %27 oldugu
saptanmugtir. IPSS formunun kullanim oranlarinin di-
stik olmasinin nedeni ise {irologlarin hastanin &ykiisii
sirasinda bu sorular1 sorguladigi ancak form olarak
kayit altina alinmadigini diistindiirmektedir. Hastali-
gin siddetini belirlemek ve tedaviye yanit1 l¢gmek i¢in
standardize edilmis testlerin kullanimi bu hastalara
yaklagimda énemli bir yere sahiptir. Erkek AUSS/BPH
i¢in yayimlanmis Avrupa ve Amerika kilavuzlar: va-
lide edilmis tiim semptom skorlama formlarint 6ner-
mektedir (16, 18).

Errando-Smet ve ark. Ispanyadaki iirologlarin
AUSSye yaklagimini degerlendirdigi bir calismada
katilimeilarin %56,6's1 AUSS tedavisinde alfa bloker
tedaviyi monoterapi olarak, hastalarin ikinci bagvuru-
sunda ise katilimcilarin %70,6%:1 alfa bloker tedaviye
antimuskarinik tedavi eklemeyi tercih ettigini belirt-
mistir (19). Young ve ark. yaptig1 bagka bir ¢alismada
ise BPH'nin primer tedavisinde katilimcilarin %57,2si
alfa bloker tedaviyi tercih ettigini belirtmistir (14). Ca-
ligmamiza bakildiginda ise ankete katilan tirologlarin
9%82’si AUSS ile bagvuran ve BPH tanis1 konulan hasta-
larda ilk tercih olarak alfa bloker tedaviyi tercih etmis-
tir ve bu oran diger caligmalara gére daha yiiksektir.
Bunun nedeni iilkemizdeki AUSSye sahip hastalarin
bu konu ile ilgili farkindaliginin olmadig ve sikayetle-
ri siddetlendiginde doktora basvurmayi tercih ettigini
gosterebilir. Kulaksizoglu ve ark’nin Tiirkiyedeki pros-
tat hastaliklar1 farkindaligr ile ilgili 1004 erkek ile yapi-
lan anket calismasinda katilimcilarin sadece %31,5nin
prostat hastaligi ile ilgili bir tirologa bagvurdugunu be-
lirtmistir. Ayrica katilimcilarin sadece %16,5’i prosta-
tin bir organ oldugunu belirtirken %56,2 si prostati bir
hastalik olarak tanimlamistir. Calismada Tiirkiyedeki
erkek popiilasyonun prostat hastaliklar: ile ilgili far-
kindaliginin yetersiz oldugu sonucuna varilmaistir (20).

Calismamizda en sik tercih edilen alfa blokerler se-
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lektif blokerlerden Tamsulosin ve Silodosin (sirasiyla;
%33 ve %30,5) olarak bulunmustur. En sik yan etki ile
karsilagilan alfa blokerin silodosin (%55,33) ve en sik
yan etkinin ise ejakiilasyon bozuklugu (%70,5) oldu-
gu saptanmustir. Moon ve ark’nin 100 erkek hastada
silodosinin etkinligini degerlendirdigi bir ¢aliymada
hastalarin %13’tinde ejakiilasyon bozuklugu oldu-
gu belirtilmistir (21). Yine Chapple ve ark. 955 erkek
hastanin degerlendirildigi ¢ok merkezli bir ¢aligmada;
ejakiilasyon bozuklugu tamsulosin kolunda %2 iken
silodosin kolunda %14 olarak bulunmustur (22). Her
iki ¢alisgmada da silodosine bagli goriilen ejakiilasyon
bozuklugu saptama orani benzerdir. Yan etki profiline
ragmen katilimcilarin Silodosin ve Tamsulosin teda-
visini tercih etmesi; ejakiilasyon bozuklugunun BPH/
AUSS tedavisinden vazgecme nedenleri arasinda ol-
madigini distindiirmektedir. Buna karsilik tirologlarin
kendileri i¢in tercih edecekleri alfa blokerin %40,61
oraninda Alfuzosin olmasi ise diistindurictudir. Ca-
lismamizda katilimecilarin %78,39'u AUSS ile bagvu-
ran hastalarda noktiirnal politiri varligini arastirdigini
belirtmistir. Ancak AUSS ile birlikte noktiirnal poliiri
varliginda uygulanan tedavilere bakildiginda katilim-
cilarin %24.051 alfa bloker ile kombine desmopressin
ve %32,91 ise alfa bloker ile kombine antikolinerjik te-
daviyi tercih etmistir. Antikolinerjik tedavinin Uroloji
pratiginde sik kullanilmasi ilaglarin etki ve yan etkile-
rinin iyi biliniyor olmasi bu farka neden olmus olabilir.

Calismamizda katilimcillar BPHnin cerrahi te-
davisi ile ilgili coktan se¢meli sorularin sonuglarina
bakildiginda, kendi kliniklerinde en ¢ok uygulanan
cerrahi yontemlerin monopolar ve bipolar yontemler
oldugunu belirtmistir. Ancak BPH cerrahi tedavisin-
de en ¢ok tercih edecekleri yontemler sorgulandigin-
da ise katilimcilarin %62,24’ti bipolar ve %34,18 ile
monopolar sistemleri tercih edeceklerini belirtmistir.
Giiniimiizde orta-ciddi derecede AUSSye neden olan
benign prostatik obstriiksiyonda prostat voliimii 30-80
ml arasinda olanlarda altin standart tedavi monopo-
lar veya bipolar transiiretral rezeksiyon yontemleridir
(16). Yapilan randomize kontrolli ¢alismalarin meta-
analiz sonuglarina gére daha az kanama oranlarina ve
daha kisa kateterizasyon siiresine sahip olmasi ve TUR
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sendromuna neden olmamasindan dolay1 bipolar sis-
temlerin daha giivenli bir profile sahip oldugu diisii-
nilmektedir (23, 24). Bunun disinda prostat rezeksi-
yonu sirasinda daha iyi koagtilasyon yapmasi ve daha
iyi goriintii saglamasi da operasyon siiresinin kisal-
masina yardimci olmaktadir (25). Calismamiza gore
bipolar sistemler iirologlar tarafindan daha ¢ok ter-
cih edilmektedir. Literatiirde de belirtildigi gibi gesitli
avantajlara sahip olmasi gelecekte bipolar sistemlerin
monopolar sistemler yerine gegebileceginin gosterge-
sidir. Caligmamiz cerrahi tedavide lazer yontemlerin
popiilerligini kaybettigini gostermektedir.

Agik prostatektomi benign prostatik obstriiksiyonu
sonrasi orta-ciddi AUSS’ye sahip hastalarda uygulana-
bilen en eski cerrahi yontemdir. Caliymamizda katilim-
cilara agik prostatektomi uyguladiklar: prostat voliimle-
ri sorgulanmustir. Katilimcilarin yaklagik yarisi (%43,94)
acik prostatektomi uyguladiklar1 prostat voliimiinii
101-120 cc olarak belirtmistir. Giincel Avrupa kilavuzu
orta-ciddi derece AUSSYye sahip ve prostat voliimii 80
mDnin {zerinde olan hastalarda agik prostatektomiyi
gliclii derecede 6nermektedir (16). Bu durum Tiirki-
yedeki tirologlarin agik cerrahi yontemleri daha biiyiik
prostatlarda uyguladiklarini ve endoskopik yontemler
ile 80 cc’nin tizerindeki prostatlar: da tedavi edebildigini
gostermektedir. Bu durum gelecekte agik prostatektomi
kararinin daha biiyiik voliimlii prostat cerrahilerinde
tercih edilecegi ve acik yontemlerin yerini endoskopik
yontemlerin alabileceginin gostergesi olabilir.

Calismamizda katilimer sayisinin az olmast istatis-
tiksel olarak tercihlerin karsilagtirmasinin yapilama-
mas1 bu ¢alismanin zayif yonii olmasina ragmen BPH
tedavisinde giincel egilimlerin belirlenmesine katki
saglamistir. Daha genis katilimli ¢alismalar ile alt grup
analizi yapilarak tedavi tercihlerini etkileyen faktorler
belirlenebilir.

SONUC

Ulkemizde iirologlar BPH medikal tedavisinde
yaygin olarak tek bagina alfa-bloker ilaclar ile cerrahi
tedavide bipolar cihazlar1 tercih etmektedirler. Lazer
teknoloji kullanimi ise popiilerligini yitirmis durum-
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Ozet

Amag: Siinnet islemi Diinyada en ¢ok uy-
gulanan cerrahi islem olup islem sirasinda ve
sonrasinda duyulan agr1 hem hastayi ve yakinla-
rint hem de hekimi zor durumda birakip islemin
konforunu etkileyebilmektedir. Bu ¢alismanin
amacy; siinnet operasyonu sirasinda uyutulan
gocuklara yapilan subcutan ring blok lokal anes-
tezinin postoperatif agri skoruna olan etkisini
VAS ( gorsel agr1 skoru) kullanarak etkinligini
degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: 5 yasindan biiyiik ¢o-
cuklara uyguladigimiz stinnet operasyonunu iki
gruba ayirarak bir gruba (Grup 1) ¢ocuklar uyu-
duktan sonra lokal anestezik madde ile subcutan
ring blok uygulandi. Diger gruba (Grup 2) ise
herhangi bir lokal anestezi islemi uygulanmadi.
Tum hastalar VAS (gorsel agr1 skoru) kullani-
larak karsilastirildi. Bulgular istatistiksel olarak
Ki-kare Testi kullanilarak analiz edildi (p<0.05)

Bulgular: Gruplar VAS sonuglar1 gozoniine
alinarak degerlendirildiginde subkutan ring blok
yapilan hastalar (Grup 1) ile yapilmayan hastalar
(Grup 2) arasinda anlaml farklihk bulunmadi
(p=0.675) Grup 1 igin ortalama VAS 3.09+0.26
iken , Grup 2 igin bu deger 5.9+0.6 bulundu.

Sonug: Siinnet operasyonu sirasinda subcu-
tan ring blok lokal anestezi uygulanan ¢ocuklar
ile; uygulanmayan gocuklar arasinda agr1 skor-
lar1 istatistiksel olarak fark gostermedi. Ancak
lokal anestezi uygulanan hastalar daha ¢ok dii-
stik ve orta siddetli agriy: bildirirken; lokal anes-
tezi uygulanmayan hastalar orta ve siddetli agr1
duyduklarini ifade ettiler. Cocuklarin daha az
agr1 duydugunu belirttigi, siinnet sirasinda ilave
olarak lokal anestezi uygulamak hekimlere alter-
natif olarak 6nerilebilir.

Anahtar Kelimeler: siinnet, lokal anestezi,
agr1 skoru, subkutan ring blok

Abstract

Objective: Circumcision is the most com-
mon surgical procedure in the world and the
pain during and after this procedure can affect
the procedure comfort by leaving both the pa-
tient and his relatives and also the doctor in a
difficult position. The aim of this study was to
evaluate the efficacy of subcutaneous ring block
local anesthesia on postoperative pain scores
using VAS (visual pain score).

Material and Methods: Children over 5
years were divided into two groups for cir-
cumcision operation and
block local anesthesia was applied to one group
(Group 1). In the other group (Group 2) no lo-

subcutaneous ring

cal anesthesia was performed. All patients were
compared using VAS (visual pain score). Results
were statistically analyzed using Chi-square Test
(p<0.05).

Conclusion: There were no significant dif-
ference of pain scores among the children who
had subcutaneous ring block local anesthesia
during the circumcision operation, the subcuta-
neous ring block was performed with local anest-
hesia; and the children who had not (p=0,675).
However, while the patients with local anesthe-
sia reported lower and moderate pain, patients
who did not undergo local anesthesia expressed
moderate and severe pain. It may be suggested to
the physicians that, local anesthesia can also be
offered during the circumcision as an alternative.

Keywords: circumcision, local anesthesia,
pain score, subcutaneous ring block
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GIRiS

Siinnet, glans penisi saran prepisyumun belirli sekil
ve uzunlukta cerrahi olarak kesilerek glansin ortaya ¢1-
karilmasi islemi olup tarih boyunca dinsel ve kiiltiirel
nedenlerle, hijyene yardimci olmak amaciyla ve tibbi
amaglarla belirli endikasyonlarda yapilan cerrahi bir
islemdir (1). Diinya genelinde en sik uygulanan cer-
rahi islem olan stinnet operasyonu olduk¢a agrili bir
islem olup ilkel toplumlarda aciya dayanma denemesi
olarak kabul térenlerinden biri olarak kabul edilmek-
teydi (2). Siinnet sonrasi ortaya ¢ikan agri genellikle
aglama, ajitasyon ve huzursuzluga neden olur ve bu
durum kanama sikligini arttirabilir. Modern tip siin-
net i¢in bircok analjezi ve anestezi yontemi tariflemis-
tir (3-4). Bu yontemler lokal anestezi,rejyonel anestezi,
sedoanaljezi ve genel anestezi yontemleridir ve her
birinin avantaj ve dezavantajlar1 mevcuttur. Hekim ile
hasta arasindaki uyum ve iletisim goz 6niine alinarak
hasta icin en uygun teknigin segilmesi gerekmektedir.

Genel olarak siinnet islemi genel anestezi altinda
yapilmaktadir. Ancak siinnet islemi éncesinde uyutu-
lan hastalara ilave olarak lokal anestezi uygulamanin
¢ocuklarin postoperatif olarak duydugu agriyr deger-
lendiren yeterli bilgi bulunmamaktadir.

Bu galismanin amacy; siinnet operasyonu igin genel
anestezi uygulanan belirli yas grubundaki ¢ocuklarin
postoperatif agr1 siddetini 6l¢mek i¢in operasyon sira-
sinda lokal anestezi uygulayip, bu yontemin etkinligini
degerlendirmektir.

GEREG VE YONTEMLER

Hastanedeki hasta takip sistemi kullanilarak genel
anestezi sonrasi lokal anestezi uygulanmis olan hasta-
lar ile uygulanmayan hastalar gruplandirildi. Calisma-
ya, 2013-2018 yillar1 arasinda siinnet islemi yapilmus,
VAS skorlamasi uygulanmis ve yaslar1 5'in istiinde
olan hastalar dahil edildi. Bupivakain ile lokal anestezi
uygulanan hastalar Grup 1; uygulanmayan hastalar ise
Grup 2 olarak simiflandirildi ve her iki grup 62 kisiden
olusturuldu.

Fimozis, genital anomali, siinnet i¢in cerrahi en-
dikasyon gerektiren tirolojik patolojisi olanlar, pos-
toperatif kanamasi olanlar ve tekrarlayan idrar yolu

115

enfeksiyonu olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Her stinnet
operasyonunda oldugu gibi islemden 6nce anne ve ba-
balar birlikte sozlii olarak bilgilendirilip onaylar: alin-
mustir. Grup 1'deki hastalarin tamami sevofluran %2-3
inhalasyon anestezisi ile uyutulan hastalardan segildi.
Grup 2 ise genel anestezi sonrasinda bupivakain ile 2,5
mg/kg olacak sekilde ring blok yapilmis hastalardan
olusturuldu. Her iki grup 62 kisiden olugturuldu. Tim
hastalara postoperatif olarak antibiyotik ve analjezik
stispansiyon ile antibiyotikli pomad verilmistir. Posto-
peratif olarak penis ¢evresine pomad diginda miidaha-
le edilmemistir. Tiim ¢ocuklarda siinnet teknigi olarak
dorsal slit yontemi uygulanmistir. Kanama koagiilas-
yonu bipolar koter ile saglanmis ve 3 ya da 4-0 emile-
bilen siitur kullanilmustir.

Stinnet isleminden 6nce ve sonra aileye ve ¢ocuga
hissettigi aciy1 tarif etmesi i¢in 0-10 puan arasinda ta-
nimlanabilen VAS skorlamasi ($ekil 1) 6gretilmis ve
nasil doldurmalar: gerektigi anlatilmigtir. Caligma igin
tekrar VAS skorlar1 degerlendirildi ve verilen puanlara
gore hastalar agagidaki sekilde siniflandirildi.

0-2 puan: diisiik agr1 skoru

3-5 puan: orta derece agr1 skoru

6-8 puan: siddetli agr1 skoru

9-10 puan: dayanilmaz agr1 skoru

Istatistiksel analiz igin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences for Windows) 18.0 programi kullanil-
di. Ortalamalarin kargilastirilmasinda t testi ve tanim-
layici istatistik kargilagtirmalarinda ki-kare testi uygu-
landi. Veriler ortalama + standart deviasyon (Ort £5D)
seklinde belirtildi.18.0 istatistik programi kullanildi.. p
degeri 0.05 altinda olanlar istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1'deki hastalarin yas aralig1 5-10 arasinda de-
gismekte olup ortalamasi 6,4 bulundu. Grup 2’ deki
hastalarin yas aralig1 ise 5-9 arasinda olup ortalamasi
6,8 olarak bulundu. Grup 1deki hastalarin ortalama
VAS degeri 3.940,26 iken Grup 2 deki hastalarin orta-
lama VAS skoru 5,9+0,6 olarak tespit edildi (Tablo 1)

Hastalarin 47 ‘si hafif agr1 skoru, 64’it orta derece,
13’ de siddetli agr1 skoru tariflediler. Hastalarin hig-
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biri agriy1 dayanilmaz olarak tariflemedi. Siddetli agr
skorunu bildiren hastalarin 9’u Grup 2‘ aitti. Diistik
agr1 skorunun 40 tanesi ise Grup 1 tarafindan belir-
tildi. Istatistiksel olarak da her iki grup agisindan VAS
acisindan anlamli fark olmadig: tespit edildi (p=0.675).
Tablo 2'de Grup 1 ve Grup 2de bulunan hastalarin dii-
siik-orta ve siddetli derece agr1 skorlarinin dagilimi
gosterilmistir.
TARTISMA

Siinnet, cocuklarin sekstiel ve psikolojik gelisimleri
tizerine negatif etki yapabilen bir operasyondur. Bazi
aragtirmacilar bu olumsuz etkinin siinnet sirasinda ve
sonrasinda hissedilen agrinin derecesiyle orantili ol-
dugunu diistinmektedir.(5-6)

Fallik donemde yapilmis ve psikososyal etkileri
degerlendirilmis siinnet ¢aligmalar1 ¢ogunlukla lokal
anestezi ile yapilan cerrahi islemlerdir.(7) Ancak genel
anestezi altinda stinnet yapilmis ve postoperatif uygun
analjezi saglanmis ¢ocuklarin siinnet sonrasinda uzun
donem psikososyal etkilerini gosteren yeterli caligma
bulunmamaktadir.

Cocuklarda
si i¢in birgok yontem bulunmaktadir. Bunlar lokal

slinnet anestezisi ve analjezi-
anestezi,rejyonel anestezi, sedoanaljezi ve genel anes-
tezi yontemleridir. Ancak her hasta icin mitkemmel bir
anestezi segimi yoktur. Burada kullanilacak anestezi ve
analjezi seciminde hastanin durumu, hastane kosulla-
r1, cerrahin ve anestezistin tecriibeleri ve fikirleri g6z6-
niinde bulundurulmalidir.

Dorsal penil blok, genelde adrenalin icermeyen bir
lokal anestezik ajanin penis kokiiniin her iki yanina,
saat 10 ve 2 hizasinda scarpa fasiasi altina enjekte edil-
mesi seklinde uygulanir. Adrenalin igermeyen amid
yapisindaki lokal etkili ajanin etkili sekilde uygulan-
masi ile 12 saate kadar uzayabilen postoperatif analjezi
saglanabilir.(8) Bu teknikte %5 oraninda hematom go-
riilebilir.(9-11)

Subkutan ring blok, adrenalin igermeyen lokal
anestezik ajanin penis tabaninda veya daha distalinde
cevresel sekilde enjeksiyonunu igerir. Etkili bir anestezi
sekli olup basarisizlik %5 oraninda bildirilmistir.(12)
Lander ve ark.; yaptiklar: bir ¢alismada subkutan ring

Tablo 1. Gruplarin ortalama yas ve VAS degerleri ve Standart Sapma

Degerleri
GRUP YAS ORT ORT VAS+SD | SAYI
GRUP 1 6,4 3,9+0,26 62
GRUP 2 6,8 5,9+0,6 62
TOPLAM 124
Tablo 2. Gruplarin belirttigi agr1 skorlar:
Diisiik agr1 Orta derece Siddetli agr1
skoru agr1 skoru skoru
Grup 1 40(%31,7) 24(%19) 4(%3,1)
Grup 2 7(%5,5) 40(%31,7) 9(%7,1)

blok yonteminin hem dorsal penil sinir blok hem de
topikal uygulanan lidokain-prilokain igeren kremlere
gore, yenidogan siinnetinde daha etkili oldugunu gos-
termistir.(4) Bu ¢alismada hastalarimizin bir kismin-
da hastalar uyuduktan sonra bupivakain daha uzun
analjezi saglamak amagli 2.5mg/kgdan uyguland: ve
istatistiksel olarak sonugclarinin islem yapilmayanlara
gore anlamli fark olmadig: tespit edildi. Ancak klinik
gozlemlerimizde subcutan ring blok yapilan gocukla-
rin iletisime daha agik ve daha huzurlu oldugunu goz-
lemlendi. Kaudal epidural anestezi ¢ocuklarda kasik ve
genital bolgeyi ilgilendiren cerrahilerde genel aneste-
ziye yardimci bir yontem olarak siklikla tercih edilen
bir yontemdir.(13-14) Kaudal anestezinin cerrahiden
once uygulanmasi genel anestezik ve kas gevsetici ih-
tiyacini azaltmakta, havayolu refleksinin geri donii-
stinii hizlandirmakta ve postop opioid ve nonopioid
ihtiyacin1 azaltmaktadir.(15-16) Kazak ve ark.; yap-
tiklar1 ¢aligmada kaudal anestezi ile dorsal penil blok
kiyaslamas1 yapmuslardir ve kaudal blok yapilanlarda
daha uzun postoperatif analjezi saglandigini tespit
etmislerdir. Fakat kaudal anestezi yapilanlarda motor
blok gelistigi ve hastalarin daha ge¢ ayaga kalktiklar:
goriillmiistiir.(17)

Topikal anestezikler dorsal penil blok ve caudal
anesteziye gore daha az invaziv olmasma ragmen
postoperatif analjezik etki siiresi kisa oldugundan ye-
nidogan donemi disinda pek tercih edilmemektedir.
(18-19) Karasu ve ark.; lokal anestezikler ve toksitesi
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hakkindaki ¢alismasinda; ¢alismaya alinan arastirma
gorevlilerinin ¢ok sik kullandiklar1 ve toksisitesi fetal
olabilecek lokal anestezikleri yeteri kadar tanimadik-
lariny, toksisite ile kargilagtiklarinda tedaviye dair bil-
gilerinin yeterli olmadigin1 gostermistir.(21) Mevcut
yontemlerle ilgili literatiire bakildiginda,rejyonel ve
lokal anestezi yontemleri siinnet 6ncesi olduke¢a sik
kullanilmaktadir. Bu anestezi yontemleri hem aneste-
zistler hem de tirologlar tarafindan basarili sekilde uy-
gulanabilmektedir. Islemin kolay uygulanabilirligi, biz
hekimleri bu uygulamanin herhangi bir risk icerme-
digi yanilgisina diistirmemelidir. Aksine; allerjik hafif
cilt reaksiyonlarindan anaflaktik soka kadar gidebilen
ve hatta 6liimle sonuglabilen durumlar olusabilir.(22)

Amerikan Pediatri Akademisi yenidogan donemi
disinda siinnetin genel anestezi altinda yapilmasini
onermektedir.(20) Genel anestezinin postoperatif bu-
lanti, kusma, agr1, ajitasyon ve ¢ok nadir de olsa 6liim
riski igermesi 6nemli dezavantajlaridir.(11-20)

Bu konuda, gelecek zamanda daha fazla sayida he-
kimin ve hastanin dahil oldugu ¢alismalarin yapilmasi
distintilmektedir. Bu yontem yeni caligmalarla destek-
lenmelidir.

Caligmanin sonuglar: degerlendirildiginde siinnet
islemi yapilirken genel anestezi uygulanan ¢ocuklara
ilave olarak lokal anestezi uygulamanin daha az agri
olusturdugu goriilmiistiir. [statistiksel olarak aralarin-
da anlamli fark bulunmasa da, ortalama agr1 skorlarini
degerlendirdigimizde Grup 1 hafif/orta siddetli agry;
Grup 2 ise orta/siddetli agr1 duydugunu belirtmistir.
Oyle ise genel anestezi ile birlikte lokal bir anesteziyi
ek olarak uygulamak hastanin konforu i¢in daha iyi bir
secim gibi gozitkmektedir.

Ozetle, ¢ocuklarda siinnet iglemi sirasinda uygula-
nabilecek ¢esitli anestezi yontemleri mevcuttur ancak;
uygun anestezi se¢imi yapilirken ¢ocugun durumu,
hastane kosullari, cerrahin ve anestezistin tecriibele-
ri mutlaka g6z 6nitinde bulundurulmalidir. Calisma-
mizin sonuglarina gore, genel anestezi altinda siinnet
islemi yapacak olan hekimlere, hastada olusabilecek
postoperatif agriy1 hafifletmek icin ilave lokal anestezi
uygulamast alternatif olarak onerilebilir.
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Ozet

Amag: Ekinokok enfeksiyonu basta endemik
bolgeler olmak tizere Diinya genelinde yaygin
olarak goriilebilen bir parazitoz olmasina ragmen
izole renal tutulumlu kist hidatik olgusuna nadiren
rastlanilmaktadir. Bu olgu serimizde laparoskopik
transperitoneal yaklagimla tedavi edilen izole renal
kist hidatik olgularinda laparoskopik yaklasimin
sonuglarini irdelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Mayis 2011 ve Temmuz
2017 aras1 klinigimizde izole renal kist hidatik tani-
11 4 hastaya perioperatif kist igerigi aspirasyonu ve
hipertonik salin infiizyonuyla birlikte endokistle-
rin tamamen aspirasyonunu takiben laparoskopik
transperitoneal kistektomi uygulandi. Tiim hasta-
larda profilaktik ve adjuvan medikal tedavi ajani
olarak albendazol uygulandi. Operasyon sonuglar1
ve hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi indirekt
hemagliitinasyon testi (IHA) titreleri ile radyolojik
gortntilemede saptanan kist boyutlarindaki degi-
simler incelendi.

Bulgular: Transperitoneal laparoskopik yakla-
sim tiim olgularda sorunsuzca tamamlandi. Orta-
lama operasyon siiresi ve kan kayb1 135 + 45 dk ve
157.6 + 80 ml saptand1. Median 24 ay takip sonrasi
ortalama operasyon dncesi ve sonrasi THA titreleri
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermezken
(133.3 + 46 vs 213 + 369.5, P=0.06), ortalama kist
¢apinda anlamli derecede azalma (62.53 + 45.51
mm vs 28.3 + 25.65 mm, P= 0.001) saptand.

Sonug: Renal kist hidatik tedavisinde transpe-
ritoneal laparoskopik yaklagim giivenli ve etkin bir
yontem olup profilaktik ve /veya adjuvan medikal
tedaviyle birlikte secili olgularda giivenle uygula-
nabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kist hidatik,
Bobrek.

Abstract

Objective: Although Echinococcosis is a com-
mon parasitic disease especially in endemic regions
with a worldwide dissemination, isolated renal
echinococcosis is relatively uncommon compared
to liver and lung localizations. In this case study,
we aimed to determine the safety and feasibility of
transperitoneal laparoscopic treatment for renal
cyst hydatid disease.

Material and Methods: A total of 4 patients
with isolated renal cyst hydatid underwent transpe-
ritoneal laparoscopic treatment with excision of the
cyst after aspiration of cyst content and hypertonic
serum saline injection between May 2011-July 2017
were retrospectively evaluated. Albendazol treat-
ment was applied all of the patients as prophylactic
and adjuvant medical therapy. Surgical outcomes
and changes in indirect hemagglutination (IHA)
titre levels with cyst diameters after the surgery
were determined and compared.

Results: Transperitoneal laparoscopic surgery
were performed successfully in all cases without
any complications. Mean operative time and mean
estimated blood loss were 135 + 45 min. and 157.6
+ 80 ml, respectively. While mean THA titre level
did not significantly change after the surgery (133.3
+ 46 vs 213 + 369.5, P=0.06), mean cyst diameter
was significantly reduced after the surgery (62.53 £
45.51 mm vs 28.3 + 25.65 mm, P= 0.001).

Conclusion: Transperitoneal laparoscopic tre-
atment is a safe and feasible surgical method for re-
nal cyst hydatid with prophylactic and/or adjuvant
medical treatment in selected cases.

Keywords: Laparoscopy, cyst hydatid, kidney.
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GIRIS

Ekinokokkozis (Kist hidatik), Echinococcus granu-
losis barsak seritinin larval doneminde olusan parazitik
enfeksiyonudur. Parazitin kesin konag1 képek olup dis-
kisindaki yumurtalar, daha sonra sigir ve koyun gibi ara
konak tarafindan tiiketilen otlar: kirletir. Yutulan yumur-
talar intestinal sistem duvarindan penetre olarak portal
damardan karaciger, akcigerler ile diger dokulara gegerek
bir hidatik kist olugturur. Insan kazara ara konak olup
gegis yollar1 kontamine iyi ytkanmamus sebzelerin tiiketi-
mi ile infekte hayvan ya da kontamine toprakla temasdir.
Hastalik, Akdeniz tlkeleri (6zellikle Yunanistan), Orta-
dogu ve Uzakdogu ile Giiney Amerikada endemik olsa
da seyahat ve go¢ yliziinden diinya genelinde bir dagilim
gostermektedir. Son dénemde endemik bolgeler arasin-
da gosterilen Ulkemizde prevalansin 50-400/100 000,
insidansin ise 3.4/100 000 oldugu bildirilmektedir (1,2).
Insan viicudunda her organ ya da dokuyu tutabilen hida-
tik kist hastaliginin baslica yerlesim yerleri karaciger (%
70-80) ile akcigerlerdir (% 20-30). izole bobrek tutulumu
nadir yerlesimli lokalizasyonlardan biri olup (%3) renal
hidatik kist genellikle tek ve bobregin korteksinde loka-
lize olarak oldukga yavas bir bilylime paterni gostererek
5-10 yil boyunca asemptomatik seyreder (3, 4). Giinii-
miizde renal hidatik kist tedavisinde temel yontem cer-
rahi olarak kist iceriginin perkiitan aspirasyonu takiben
uygulanan antiparaziter ajan injeksiyonu veya laparosko-
pik olarak retro/transperitoneal yaklagim ile aspirasyonu
takiben kist duvart eksizyonudur (5).

Caliyjmamizda klinigimizde uyguladigimiz trans-
peritoneal laparoskopik renal hidatik kist cerrahisi so-
nuglarimizi irdelemeyi ve literatiir esliginde aktarmay1
amagladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde Mayis 2011 ve Temmuz 2017 tarih-
leri arasinda renal kist hidatik tanis1 konan 4 hastaya
laparoskopik kist eksizyonu yapildi. Renal kist hidatik
tanisy; klinik, radyolojik ve serolojik testlerle konuldu.
Tani siireci yanisira takipte de ultrason ve bilgisayarli
tomografiden (BT) faydalanildi.

Hastalar yas, cinsiyet, basvuru sikayeti, baslangic
tizik muayene bulgulari, bagvuru ekinokok indirekt he-

magliitinasyon (IHA) testi sonucu, kistin yerlesim yeri,

ameliyat 6ncesi ve sonrasi komplikasyonlar, tedavi son-
ras1 ekinokok THA sonuglar1 ve tedaviye verilen yanit
agisindan incelendi. Tedavi 6ncesinde hastalardan endi-
kasyonu varliginda batin ultrasonografisi (USG), abdo-
minal bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezo-
nans goriintiileme (MRG) incelemesi yapildi. Asempto-
matik olan hastada kist hidatik tanisi bagska nedenlerle
yapilan ultrasonografi tetkiki sonucunda dogrulandu.
Ekinokok ITHA testi sonucu 21/32 ise pozitif kabul edil-
di. Tiim hastalara preoperatif dort hafta ve postoperatif
12-24 hafta boyunca albendazol 10mg/kg/giin tedavisi
uygulandi. Tiim hastalara genel anestezi altinda 3 port
transperitoneal laparoskopi prosediirii uygulandi. Ve-
ress ignesi ile pnémoperitoneum saglandi. 3 adet 5’lik
port girisi yapildi. Cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik ile muamele edilmis gazli bezle sarilip klinigimiz-
de modifiye ettigimiz genis ¢apli (18 G) bir chiba ignesi
ile kist icine girilip batin i¢i kontaminasyona izin veril-
meden Kkistik sivi aspire edildi (Resim 1). Daha sonra
bosalan kistik yapiya % 20 sodyum kloriir ile yikama
yapilip kist duvari 1 cm civari agikliktan unroofing 6n-
cesi germinal tabaka ve vezikiiler kist icerigi tamamen
bosaltilana kadar aspire edildi (Resim 2). Ardindan kist
duvar: st kismi tamamen eksize edilerek (un-roofing)
kamera portundan disar1 alindi. Geride kalan yapilar
koterize edilip omental flep ya da perirenal yag dokusu
ile kist yatag: kapatildi (Resim 3). Rezidii kist yatagina
dren yerlestirildi. Postoperatif 2 ya da 3. giin drenleri
alinan hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.

Istatistiksel analiz SPSS 22 paket programi (IBM
SPSS Statistics, IBM Corporation,. Chicago, IL) ile ger-
ceklestirildi. Verilerin sunumunda tanimlayici istatis-
tiksel yontemlerden ortalama, standart sapma ve inter-
quantile range kullanildi. Hastalarin operasyon oncesi
ve operasyon sonrast serum [HA titreleri ve kist ¢aplari
karsilagtirilmasinda 6rneklem biiytikliigiintin az olmasi
nedeniyle Wilcoxon testi kullanildi.

BULGULAR

Caligma kapsaminda 4 hastanin timi kadin, yas
ortalamasi 40.7 £+ 18.9 yil saptandi. Tablo 1’ de hasta-
larin demografik ve klinik 6zellikleri 6zetlenmistir. Ol-
gularin 2’ sinde bagvuru nedeni yan agrisi iken birinde
karin agris1 idi. Diger olgumuz ise asemptomatik olup
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

1.  Hasta 2. Hasta 3. Hasta 4. Hasta
Hasta Yas1 64 29 48 22
Cinsiyet Kadin Kadin Kadin Kadin
Bagvuru Sikayeti Sag Yan Agrist Sag Yan Agrist Yok Karin Agrisi
Fizik Muayene Normal Normal Normal Normal
Adjuvan Tedavi Andazol Andazol Andazol Andazol
Cerrahi Yontem Transperit?neal Transperito.neal Transperito.neal Transperit(?neal
laparoskopik laparoskopik laparoskopik laparoskopik
Komplikasyon Yok Yok Yok Yok
Yasadig1 Yer Kirsal Kirsal Kirsal Sehir
Tablo 2. Serum THA titresi ve kist caplarinin operasyon oncesi ve sonrasi dénemde degisimleri.
Operasyon 6ncesi Operasyon sonrast P
[HA titresi 133.3 + 46 (32-160) 213 +369.5 (20-640) 0.06
Kist ¢ap1 (mm) 62.53 + 45.51 (76-98) 28.3 +25.65 (18-35) 0.001
IHA: Ekinokok indirekt hemagliitinasyon testi.
taniya insidental olarak USG’ de saptanan kistin arasti- TARTISMA

rilmasiyla ulagilmistir. Fizik muayene olgularin tiimiin-
de normal iken kistler tek ve izole bobrek tutulumuna
sahipti. Bir olguda komsu organ tutulumu olarak vena
kava ve duodenum retroperitoneal kismina yapigiklik
mevcuttu. Bagvuru aninda Ekinokok THA testi 3 hasta-
da pozitifken 1 hastada negatif idi ve ortalama [HA tit-
resi 103.9+ 36 olarak belirlendi. Calismamiza dahil edi-
len hastalardaki IHA sero-pozitiflik oran1 %75 saptandi.
Olgularin 3’ inde sag bobrek tutulumu, digerinde ise
sol bobrek tutulumu bulunmaktaydi. Tamami egzofitik
olan kistlerin ortalama ¢ap1 62.53 + 45.51 mm saptandu.
Hastalarin tamamina medikal ve cerrahi tedavi kombi-
nasyonu uygulandi. Ortalama operasyon siiresi ve or-
talama kan kaybi sirasiyla 135 + 45 dk ve 157.6 + 80
ml saptandi. Higbir hastada komplikasyon goriilmedi.
Median hastanede yatis siiresi 3.5 giin ve median dren
ile takip siiresi 3 giin saptandi. Tedavi sonras1 2 hastada
pozitif olan Ekinokok THA titreleri diisiis gostererek test
negatiflesti, ancak hastalardan birinde IHA titresi pos-
toperatif birinci ayda 640 olarak sebat etti. Takiplerinde
asemptomatik seyreden ve kist niiksii olmayan hastada
tekrar serolojik degerlendirme uygulanmadi. THA tit-
resi preoperatif negatif olan hastadan postoperatif [HA
degerlendirmesi yapilmadi. Median 24 aylik takip siire-
cinde hastalarin goriintiilemede ortalama kist ¢ap1 28.3
+ 25.65 mm’ ye geriledi (Tablo-2).
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Kist hidatik hastalig1 Echinococcus granulosus ola-
rak isimlendirilen parazitin fekal-oral bulagmasi yoluyla
ortaya ¢itkmaktadir. Gastrointestinal sistem enfeksiyonu
sonucunda parazitin jejunum penetre olarak venéz ve
lenfatik sistemle sistemik yayilimi gerceklesmektedir.
Olgularin %80’inde tek bir organda hastalik izlenir ve
bunun 4/5’ karaciger ve 1/571 akciger yerlesimlidir (6).
[zole renal kist hidatik vakalar: tiim olgularin %2-4’liik
bir dilimini olugtursa da bobrekler literatiirde 3. siklik-
ta tutulan organ ve genitotiriner sistemin en sik tutulan
lokalizasyonu olarak goze ¢arpmaktadir (7,8).

Hastalar kistin anatomik lokalizasyonu ve boyutu ile
ilgili degisiklik gosteren ve 0zgiin olmayan semptom-
larla gogunlukla insidental tani alirlar. Bobregin izole
kisti genellikle tektir ve kortekste yerlesmistir. Kist, her-
hangi bir semptoma neden olmadan devasa boyutlara
ulagabilecegi gibi infeksiyon, abse formasyonu ya da
hemoraji ile komplike olabilir. Yan agrisi, hematiirii ve
hipertansiyon gibi hastaliga spesifik olmayan bulgular
genellikle kist basisina sekonder ortaya ¢ikmaktadir.
Hastaliga spesifik ancak nadir goriilen tek patognomo-
nik bulgu hidatidiiri (%5-28) ise kistin toplayici sistem
icerisine ruptiirii ile renal kolik epizotu sonrast meyda-
na gelir (8, 9). Bizim olgularimizin 3’ tinde yan agris
sonrasl inceleme ile tan1 konulurken, diger olgumuzda
ise diger nedenlerle yapilan batin USG’ de izlenen insi-
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dental bulgular sonrasi tan1 konulmustur. Olgularimi-
zin tiimiinde fizik muayene bulgular1 agisindan 6zellik
yoktu ve renal kistler kortikal lokalizasyonluydu. Go-
rintiileme c¢aligmalarinin, mikrobiyolojik ve serolojik
verilerin entegrasyonuna ragmen, preoperatif tani va-
kalarin %50’ sinde stipheli kalabilmektedir. Klinik 6ykii,
goriintiileme ¢alismalar1 ve serolojik testlerin kombi-
nasyonu yaklagik %71 hastada kesin olmayan on taniya
neden olabilir. Serolojik ya da immiinolojik testlerden
hig biri kist hidatik i¢in patognomonik olmayip bu test-
lerin duyarlihig, karaciger kistleri igin %85-98, akciger
kistleri i¢in %50-60 ve ¢oklu organ Kistleri i¢in %90-100
araligindadir. Tim testlerin 6zgulligi, diger paraziter
enfeksiyonlara (E. multilocularis ve Taenia solium), di-
ger bazi helmint hastaliklarina, malignitelere, karaciger
sirozuna ve anti-P1 antikorlarinin varligina bagl ¢capraz
reaksiyonlar ile sinirlanmaktadir (6, 8). izole renal kist
hidatik iin literatiirde verilen seroloji pozitifligi %75-
80 arasi olup (9), bizim vakalarimizda bir olgumuz ha-
ri¢ digerlerinde pozitiflik saptandi. Bizim olgularimiz-
daki 3/4 (%75) IHA seropozitifligi literatiir ile uyumlu
bulundu. Ancak olgularin birinde IHA pozitifligi artan
titreyle devam etti. Renal kist hidatik hastaliginin tani-
sinda serolojiden ziyade manyetik rezonans (MR) veya
bilgisayarli tomografi (BT) gibi radyolojik incelemeler
ana merkezdedir. BT kist anatomisini tanimlamada
optimal duyarliligindan &tiirii en stk kullanilan goriin-
tilleme yontemidir (10). Radyolojik bulgular hastaligin
evresine bagli olarak degiskenlik gosterir. Asempto-

matik donemdeki baslangi¢ lezyonlar tamamen kistik
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Resim 1. Kist stvisinin 18 G Chiba ignesi ile aspirasyonu.

goriintirken germinal tabakanin olugmas: ve litmen igi
basing kaybu ile kapsiil fibrotik hale gelebilir ve bazen
de 6lii parazitlere bagh kalsifiye goriiniim olusturur. Bu
agsamada hidatik matriksten ayrilmis limende serbestce
yiizen kiz vezikiiller izlenir (11, 12). Bizim serimizde-
ki tiim olgularda goriintilleme (BT/MR) yontemleri ile
komplike kist-hidatik kist ayirici tanisi yapilarak renal
kist hidatik tanis1 dogruland.

Kist hidatik tedavisinde bugiinkii konsensiis perkii-
tan drenaj, cerrahi eksizyon, anti-infektif ila¢ tedavisi
(medikal tedavi) veya izlemek ve beklemek seklindedir
(6). Benzimidazoller (albendazol/mebendazol, 10-12
mg/kg, giinde iki doz) ile medikal tedavi bugiin igin
operasyona uygun olmayan hastalarda, multiorgan ya
da doku yerlesimlerinde ve peritoneal tutulumlarda
ozellikle onerilirken tamamlayici tedavi olarak cerrahi-
ye ilave ve cerrahi sonrasi rekiirrens 6nleyici kullanimi

da oldukga yaygindir (6). Albendazolle minimum 3 ay-

Resim 2: Kist swvisi aspirasyonunu takiben kist igeriginin laparoskopik aspiratér ile aspirasyonu. Oncesinde olasi batin i¢i kontaminasyona karst
hipertonik sodyum klorur igeren gazli bez ile cerrahi alan izole edilmistir.
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Resim 3: Kist duvari eksizyonu ve omental flep/perirenal yag dokusu ile kist yatag: kapatilmasu.

lik tedavi onerilmektedir fakat profilaktik ya da rekiir-
rens Onleyici tedavi icin siire kesin degildir. lag iyi to-
lore edilir ancak nadiren gegici olan alopesi, nétropeni,
allerjik reaksiyonlar ve hepatik toksisiteye kars: dikkatli
olunmalidir. Biz, tiim olgularimizda, oral albendazolii
hastalara preoperatif dort hafta ve postoperatif 24 hafta
boyunca 10mg/kg/giin dozunda kullandik ve higbir ol-
gumuzda ilaga bagli yan etki saptamadik.

Renal kist hidatikte definitif tedavi olarak uygun
vakalarda giincel tedavi cerrahidir. Operasyonda amag
kist igeriginin batin i¢i kontaminasyonuna izin verme-
den tamamen ¢ikarilmasidir (13). Bugiin i¢in siklikla
uygulanan prosediir perikistektomidir ancak yontem
renal parankimi icermeyen siiperfisyal renal kist hida-
tiklere sinirhidir. Kistin renal parankimin derinlerine
uzandi@1 vakalarda parsiyel nefrektomi ve eger bobrek
hasari hastaliga eklenmisse total nefrektomi gerekebilir.
Amag benign natiirlii bir hastalikta miimkiin oldugun-
ca parankimi korunmaktir (14). Gintimiizde insidental
tan1 oraninin artmasi ve saglik hizmetlerine ulagimin
kolaylagmasi gibi faktorler %25’lerde olan bobrek kay-
bint azaltmustir (15). 2000’]i yillara kadar agik cerrahi
standart prosediir iken giiniimiizde minimal invaziv
yontemler komplike hastalarda bile basarili bir gekilde
uygulanmaktadir. Laparoskopik retro ya da transperi-
toneal yaklasim kistin lokalizasyonu ve cerrahin tecrii-
besine gore belirlenir. Transperitoneal yaklagimin ter-
cih nedeni daha gelismis caligma sahasi ve daha yiiksek
tecritbe olarak siralanabilir. Retroperitoneal alan ise
batin i¢i organlardan uzak olma ve kist riiptiiriiniin
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batin i¢ine bulagindan kaginma avantajlarina sahip go-
rilmiistiir (16-19). Ancak transperitoneal yol icin batin
i¢i komplikasyon riskinin arttigini gosteren bir ¢alisma
olmadig1 gibi literatiirde pnomoperitoneum sayesinde
kist aspirasyonunun daha giivenli oldugu belirtilmistir
(20, 21). Bizim serimizde, batin i¢i kontaminasyonun
onlenmesi i¢in kist eksizyonundan 6nce klinigimizde
modifiye ettigimiz genis ¢apli (18 G) bir Chiba ignesi
ile kist igine girilip batin i¢i kontaminasyona izin ve-
rilmeden kist sivis1 tamamen aspire edildi (Resim2).
Herhangi bir olasi batin i¢i kontaminasyon ihtimaline
kars: kist cevresi cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik (% 20 sodyum kloriir) ile muamele edilmis gazli
bezle ¢epecevre sarildi. Olasi batin i¢i bulag sonrasi bu
gazli bezlerle ivedi kompresyon yapilabilir ve hemen
akabinde port igerisinden yonlendirilen Chiba ignesi
vasitasiyla % 20 sodyum kloriir soliisyonu ile batin igi
yikama yapilabilir. Daha sonra bosalan kistik yapiya %
20 sodyum Kkloriir ile ytkama yapilarak germinal taba-
ka ve vezikiilerin inaktive edilmesi saglandiktan sonra
basariyla kist eksizyonlar: gerceklestirildi (Resim 1 ve
2). Laparoskopik retro/transperitoneal kist aspirasyo-
nu ve sonrasinda kist duvarinin eksizyonu ile renal pa-
rankime zarar verilmeden hastaligin tedavisi miimkiin
kilinmaktadir. Kistektomi sonrasi bobrekteki biiyiik
yumusak doku defektleri, pedikillii omentoplasti ile
rekonstriikte edilebilir (22). Yontem giincel vaka serile-
rinde siklikla tartisilmakta ve giivenli bir yontem oldu-
gu bildirilmektedir (23-25). Vaka serimizde; olgulardan
birinde duodenal, digerinde ise vena kava yapisikligina
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bagl diseksiyon zorlugu nedeniyle bu yapilara komsu
kist duvarlar1 yerinde birakildi. Eksizyon sonrasi bob-
rekteki doku defekti perirenal yag dokusu mevcut degil-
se omental flep cevrilerek kapatildi. Postoperatif erken
ve ge¢ donem takiplerimizde herhangi bir komplikas-
yon ve belirgin hastalik niiksii izlenmedi.

Calismamizda olgu sayimizin kisith olmasi en
6nemli limitasyon olarak degerlendirilebilir. Bu durum
renal kist hidatik tutulumunun olduk¢a nadir rastlan-
mast nedeniyledir. Diger bir limitasyon olarak nispeten
kisa takip stiresi kabul edilebilir ve daha uzun dénem
sonuglari calismamiza ilave deger katabilirdi.

SONUC

Tiirkiye gibi ekinokokkozisin yogun olarak gorildii-
gl bir tilkede bobrek kistlerine yaklagimda kist hidatik
mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir. Renal kist hi-
datik tedavisinde laparoskopik olarak kistin aspirasyo-
nu ve kist duvarinin marsupialize edilerek ¢ikarilmasi

etkin ve giivenli bir cerrahi yontemidir.
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Ozet

Amag: Genetik temelli herediter bobrek timo-
rii sendromlarindan en sik goriileni Von Hippel-
Lindau (VHL) sendromudur. Tekrarlayan bobrek
tiimorlerinin gorildiigi bu sendromda onkolojik
sagkalima ulagilirken renal fonksiyonlarin ko-
runmasi 6nem tagimaktadir. Bu ¢aligmada, VHL
sendromlu ayni soyagacindan bir aile irdelenerek
bu sendromda bobrek tiimorlerinin yonetimi arag-
tirlmugtur.

Gereg ve Yontemler: VHL sendromunun oto-
zomal dominant kalhitildig1 bir ailenin bobrek tii-
mori nedeniyle Ocak 2005 ve Aralik 2018 tarihleri
arasinda anabilimdalimizda takip ve/veya tedavi
edilen 18 hastasi bu ¢alismada arastirildi. Hastalara
ait demografik, klinik, onkolojik ve renal fonksi-
yonel parametreler retrospektif olarak ortaya ko-
nuldu. Kansersiz sagkalim, hastalarin her iki bob-
reginde kist ve/veya tiimor olmamasi ya da girisim
gerektirmeyen 3 cm’den kiigiik kist ve/veya timor
olmasi olarak tanimlandi. Kansere 6zgii sagkalim,
bobrek timoriine bagl oliim; genel sagkalim ise
herhangi bir sebepten 6liim olarak tanimlandi.
Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR), Modi-
fication and Diet in Renal Disease (MDRD) formii-
liine gore hesaplandi. Hastalar, kusaklarina gore tig
farkli grupta degerlendirildi. Caliymada incelenen
orneklem sayis1 diisiik oldugu igin karsilastirmal
istatistiksel analiz yapilmadan tanimlayici istatistik
yontemler kullanildi.

Bulgular: Hastalarin tani zamaninda ortanca
yast 38 yil iken; birinci, ikinci ve tgiinct kugakta
sirastyla 49, 43.5 ve 24 yil idi. Toplam 10 (%55.6)
hastaya 21 bobrek tiimorii operasyonu yapilirken;

Abstract

Objective: Von Hippel-Lindau (VHL) syndro-
me is the most common genetic-based hereditary
kidney tumor syndrome. Preserving renal function
is important while obtaining oncological survival at
this syndrome in which recurrent kidney tumors
exist. In this study, the management of kidney tu-
mors in VHL Syndrome was examined by evalua-
ting a VHL family originated from same pedigree.

Material and Methods: In this study, 18 in-
dividuals originated from an autosomal dominant
inherited VHL syndrome family whose kidney tu-
mors were managed in our department between Ja-
nuary 2005 and December 2018 were investigated.
The demographics, clinical oncological and renal
functional parameters were retrospectively evalua-
ted. Cancer free survival was defined as the absence
of cyst or/and tumor in two kidneys or the presence
of cyst or/and tumor less than 3 cm those need no
intervention. Cancer specific survival was defined
as death related to kidney cancer while overall sur-
vival was death from any cause other than cancer.
Estimated glomerular filtration rate (eGFR) was
calculated using Modification and Diet in Renal
Disease (MDRD) formula. Patients were evaluated
in three groups according to their generation. As
the number of cases is small, descriptive statistical
methods were used without performing any com-
parative statistical methods.

Results: The median patient age at the diag-
nosis was 38 years and it was 49, 43.5 and 24 years
for first, second and third generation, respecti-
vely. A total of 21 kidney tumor operations were
performed in 10 (55.6%) patients. 14 (66.7%) and
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bunlarin 14’ti (%66.7) nefron koruyucu parsiyel, 7’si (%33.3) radikal nef-
rektomi idi. Toplam kohort i¢in 10 yillik kansersiz, kansere 6zgii ve genel
sagkalim sirastyla %37.3, %84.0 ve %84.0 iken bu parametreler sirasiyla
birinci kusakta %66.7, %66.7 ve %66.7, ikinci kusakta %40, %90 ve %90,
tc¢tinctl kugakta ise %80, %100 ve %100 idi. Téim hastalarin son takipte
eGFR degeri ortanca 61 mL/min/1.73m2 bulunurken; birinci, ikinci ve
tgiincii kusakta sirastyla 38, 60 ve 107 mL/min/1.73m2 idi. Birinci kugak-
ta 1 (%5.6) renal transplantasyon, ikinci kusakta 1 (%5.6) hemodiyaliz ol-
mak tizere toplam 2 (%11.1) hastaya renal replasman tedavisi uygulandu.

Sonug: Von Hippel-Lindau sendromunda uygun takip ve tedavi
protokolii ile bobrek tiimérlerinde onkolojik kontrol saglanirken renal
fonksiyonlarin replasman tedavilerine gerek kalmayacak diizeyde korun-
mas1 miimkiin gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Von Hippel-Lindau Sendromu, Bébrek timo-
rt, Tedavi

GiRiS

Genetik temelli bobrek tiimorleri, sporadik bobrek
tiimorlerine gore erken baslangich, multifokal ve re-
kiirren olma egilimindedir. Bu 6zelliklerinin yaninda,
genetik temelli bobrek tiimorlerinin bir boliimii here-
diter (ailesel)dir ve kusaklar boyunca aktarilmaktadur.
(1) Amerikan Uroloji Dernegi 2017de giincellenen
‘Renal Kitle Kilavuzu'nda 46 yas altinda bilateral, mul-
tifokal bobrek timort goriilen veya kisisel ve ailesel
hikayesi herediter bobrek tiimorii sendromlarimi di-
stindiiren hastalarda genetik danigmanlik 6nermekte-
dir.(2)

Genetik temelli herediter bobrek tiimorii sendrom-
larindan ilk tanimlanmis olani ve en sik goriileni von
Hippel-Lindau (VHL) Sendromudur.(3,4,5) Bu send-
rom, 3.kromozomun kisa kolunda bulunan hiicreici
oksijen metabolizmasinda rol oynayan tiimor siipre-
sor VHL geninin mutasyonu ile ortaya ¢ikmaktadur.
(1) VHL sendromu goriilen bireylerin % 80’inde aile-
de etkilenmis bir ebeveyn bulunurken; bu hastalarda
sendrom otozomal dominant (OD) olarak kusaklar
boyunca aktarilmaktadir. Sendrom, % 20 hastada ise
aile hikayesi olmadan de novo mutasyonlar sonucu
ortaya ¢ikmaktadir.(6) Ote yandan, VHL sendromu
olmayan sporadik berrak hiicreli bobrek hiicreli karsi-
nom (bhBHK) vakalarinda da % 91% varan oranlarda
bu genin somatik inaktivasyonu (metilasyon kusuru
veya mutasyonlar gibi genetik bozukluklara bagli) ta-
nimlanmistir.(7)

7 (33.3%) of those operations were nephron sparing partial and radical
nephrectomies, respectively. Estimated 10 years cancer free-, cancer
specific- and overall survivals for overall cohort were 37.3%, 84.0% and
84.0%, respectively. These outcomes were found 66.7%, 66.7% and 66.7%
for first generation, 40%, 90% and 90% for second generation and 80%,
100% and 100% for third generation, respectively. Median eGFR for ove-
rall cohort was 61 mL/min/1.73m2 while it was found 38, 60 and 107
mL/min/1.73m?2 for first, second and third generations, respectively. A
total of 2 (11.1%) patients received renal replacement treatment inclu-
ding 1 renal transplantation (5.6%) in first generation and 1 hemodialysis
(5.6%) in second generation.

Conclusion: With appropriate follow-up and treatment protocols,
it seems that sparing renal functions without need for renal replacement
treatments is possible while providing oncological control for kidney tu-
mors in Von Hippel-Lindau Syndrome.

Keywords: Von Hippel-Lindau Syndrome, Kidney Tumor, Treat-
ment

Von Hippel-Lindau sendromlu bireylerin % 50-
70’inde bobrek kisti; % 30'unda bhBHK goriilmekte-
dir.(8) Genellikle bilateral, multifokal ve rekiirren olan
bobrek tiimorlerinin ortalama goriilme yasi 39 yil ola-
rak bildirilmistir ki, bu yas sporadik BHK vakalarinin
goriilme yasindan yaklasik 20 yil 6ncedir.(9) Genetik
mutasyonu olan bireylerin yagamlar1 boyunca her bir
bobreginde 600 timor ve 1100 kist gelisme potansiyeli
bulunmaktadir.(10) Sendromik aile bireylerinde bob-
rek timori disinda eslik eden klinik bulgular goriilme
siklig1 ile beraber su sekildedir; retinal hemanjioblas-
tom (% 60), santral sinir sistemi hemanjioblastomu
(% 60-80), adrenal feokromasitoma (% 20), pankre-
atik kist (% 50-60), pankreatik néroendokrin timor
(% 12), epididim veya salpenks kistleri (% 25-60).(7)
Klinik bulgulara gére VHL sendromunun siniflamasi
Tablo 1'de 6zetlenmistir.

Von Hippel-Lindau sendromunda morbidite ve
mortaliteyi belirleyen o6nemli unsurlarin basinda
BHK’nin yonetimi ve bununla iligkili renal fonksiyon-
larin genel sagkalima etkisi gelmektedir. Bu ¢aliymada,
anabilimdalimizda farkli kusaklar: takip altinda olan
bir VHL ailesinin bireyleri irdelenerek bu sendromda
bobrek tiimorlerine yaklasim ve sonuglarinin tartisil-
mast amaglanmigtir.

GEREC VE YONTEMLER

Anabilim dalimizda Ocak 2005 ve Aralik 2018
tarihleri arasinda 520’si parsiyel nefrektomi 1261’1
radikal nefrektomi olmak tizere toplam 1781 bobrek
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Sekil 1. Toplam kohortun Kaplan-Meier sagkalim grafikleri

Kaplan-Meier sagkalim analizine gére 10 yillik kansersiz, kansere 6zgii ve genel sagkalim parametreleri toplam kohort igin sirasiyla % 37.3, % 84.0

ve % 84.0 saptanmugtir.

tiimorii operasyonu yapilmistir. Ayni tarihler arasinda
36 (%2.02) hastanin VHL sendromuna bagli bébrek
timori nedeniyle opere oldugu tespit edilmistir. Bu
retrospektif calismada; VHL sendromunun OD (Oto-
zomal Dominant) kalitildig: bir ailenin bobrek tiimori
nedeniyle Ocak 2005 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda
anabilim dalimizda takip ve/veya tedavi edilen ardigik
i¢ kusaktan 18 hastas1 arastirilmistir.

Hastalara ait demografik (cinsiyet, tan1 anindaki
yas, ailenin kaginci kusagi oldugu), klinik (bobrek tii-
mori dis1 VHL sendrom bulgusu, bébrek tiimorii ope-
rasyon tipi [nefron koruyucu parsiyel/radikal nefrek-
tomi]), onkolojik (bobrek tiimorii histolojisi, grade ve
evresi, sagkalim takibindeki son durum) ve renal fonk-
siyonel (gtincel kreatinin ve tahmini glomertiler filt-
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rasyon hizi [eGFR], renal replasman tedavi durumu)
parametreler retrospektif olarak ortaya konulmugtur.
Ayni operasyonda birden fazla tiimore yonelik girisim
yapilan hastalarda patolojik degerlendirme en yiiksek
gradeli timor esas alinarak yapilmigtir. Hastalar; her
6 ayda bir bobrek fonksiyonlari i¢in serum kreatinin
diizeyleri ile, bobrek tiimorleri veya kistleri i¢in abdo-
minal ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile takip edilmigtir. Ayrica metastaz riski nedeniyle
hastalara yilda bir kez toraks BT yapilmistir. Kanser-
siz sagkalim, hastalarin her iki bobreginde kist ve/veya
tiimor olmamasi ya da girisim gerektirmeyen 3 cmden
kiigiik kist ve/veya tiimor olmasi olarak tanimlanmis-
tir. Kansere 6zgii sagkalim, bobrek tiimoriine bagl
oliim; genel sagkalim ise herhangi bir sebepten 6lim
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Tablo 1. VHL Sendromunun siniflamasi
(6) numarali referanstan uyarlanmistir.
BHK: Bobrek hiicreli karsinom, SSS: Santral sinir sistemi

Siniflama

Klinik Bulgular

Tip 1 (diistik feokromositoma riski)

BHK, Retinal ve/veya SSS hemanjioblastomu, pankreatik kist,
noroendokrin tiimorler

Tip 2 (yiiksek feokromositoma riski)

Tip 2a (diisitk BHK riski) Feokromositoma, retinal hemanjioblastom, SSS hemanjioblastomu
Tip 2b (yiiksek BHK riski) BHK, Feokromositoma, pankreatik kist, néroendokrin timérler
Tip 2¢ Sadece feokromositoma

Tablo 2. Toplam kohortun ve kusaklara gore hastalarin klinik, onkolojik ve renal fonksiyonel bulgular:

*hasta sayist

Stirekli degiskenler i¢in non-parametrik dagilima gore ortanca (en diisiik-en yiiksek) deger, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde kullanilmustur.
Kategorik degiskenlerin yiizdesi; toplam kohort i¢in toplam hasta sayis1 tizerinden, kusaklar icin ise her bir kugagin hasta sayisi tizerinden

hesapland1
Parametre Toplam Kusak 1 Kusak 2 Kusak 3
N 18 3 10 5
Tani zamaninda yas (y1l) 38 (19-60) 49 (37-60) 43.5 (24-53) 24 (19-28)
Erkek / Kadin (n, %) 12/ 6,66.7 / 33.3 2/1,66.7/33.3 6/4,60/40 4/1,80/20
Bobrek Tiimort Digt VHL Bulgusu (n*, %) 13,72.2 1,33.3 9,90 3,60

Serebellar/Servikal Hemanjiobalstom 8 1 6 1

Pankreas Kistleri 8 - 6 2

Retinal hemanjioblastom 1 - 1 -
Bobrek tiimoriinden opere olan hasta (n, %) 10, 55.6 2,66.6 7,70 1,20
Bobrek tiimorii operasyonu (n) 21 4 15 2

Nefron Koruyucu-Parsiyel 14 2 10 2

Radikal 7 2 5
Patolojik Niikleer Grade (n)

Grade 1 1 - 1 -

Grade 2 14 2 10 2

Grade 3 6 2 4
Patolojik T evresi (n)

Tla 8 1 5 2

T1b 8 2 6 -

T2a 3 1 2 -

T2b 1 - 1 -

T3a 1 1 -
Takip Siiresi (ay) 54 (1-288) 120 (1-144) 72 (1-288) 36 (18-132)
Sagkalim Parametreleri-10 yillik(%)

Kansersiz Sagkalim 34.0 66.7 40 80

Kansere Ozgii Sagkalim 88.9 66.7 90 100

Genel Sagkalim 88.9 66.7 90 100
Renal Replasman Tedavisi (n, %) 2,11.1 1,333 1,10 -

Hemodiyaliz 1,5.6 - 1,10 -

Renal transplantasyon 1,5.6 1,333 - -
Giincel renal fonksiyon —eGFR (mL/min/1.73m?) 61 (30-119) 38(33-43) 60 (30-96) 107 (74-119)
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Tablo 3. Her hastanin klinik, onkolojik ve renal fonksiyonel bulgularinin detayl analizi
*Operasyonda eksize edilen veya nefrektomi spesmeninde saptanan timor sayis

Tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR), Modification in Diet and Renal Disease (MDRD) formiilii esas alinarak hesaplanmustir. Kreatinin
birimi; mg/dl, eGFR birimi mL/min/1.73m?

Z g SN,
= = 5
3 Z5 g el = g 5
© g — PEES T = =5 =
<z | &7 £l R &g SAEE < & R
& £ o5 S5 SES Z 3 Rl £ 5
2| O = O a > A e o T O » 0O & e B (CRAVAR+
Hasta 1 Opere serebellar . 288/Sol bobrekte 1.0
(Indeks | 2 |Kadin 421; Hemanjioblastom ?? 81)8 Sag NKPN RCC, Grade 2, Tla |2.8cm Yok 60
birey) Pankreas kisti Bosniak 2f kist
60 1985 Inoperabl
Hasta2 | 1 |Erkek Fx Bilinmiyor metastatik Bilinmiyor 1/Ex Yok Bilinmiyor
bobrek tiimori
144/2016 sonrasi
takipsiz Ekim
2018 sag bobrekte
8 cm,
sag renal veni
“ Opere sereballar ;g(l)g 22{ RN RCC, Grade 3, T2a Z?enr:lz/?\fena Kavava 18
Hasta3 | 2 | Erkek hemanjioblastom § RCC, Grade 2, T1a Y2 1 Yok )
>4 Pankreas kistleri NKPN(*2) RCC, Grade 3, T1b ulasan 42
2016 Sag NKPN ? ’ klinik T3b timor,
hedefe
yonelik tedavi
baslandi.
Sonrasinda cerrahi
planlanacak.
tastad | 1 lkadm| % ) 2008 Sol NKPN | RCC, Grade 2, T1b Ilfjl/t f“iateral ok 1.6
61 2009 Sag NKPN RCC, Grade 3, T1b . P . . 33
bobrek kistleri
2.5
2008 Sag NKPN RCC, Grade 2, T1a .
Hasta5 | 2 | Erkek i; Pankreas kistleri | 2009 Sol RN (*4) RCC, Grade 2, T2a i:z lg(]itrrrllsersu Ziyljﬁlzr “ dizgliz
2014 Sag RN (*7) |RCC, Grade 2, T2b | %6 4 oyt
Oncesi
2003
. diyaliz
Hasta6 | 1 | Erkek 37 Opere serebellar | 2008 Sol RN RCC, Grade 2, Tla | 132/Kansersiz 2012 1.7
47 hemanjioblastom | 2011 Sag RN RCC, Grade 3, T2b | sagkalim Bébrek 43
nakli
2015 Sol NKPN
. (*2) RCC, Grade 2, T1b .
Hasta7 | 2 |Kadin gg }? f;;fgﬁ)m 2017 Sag NKPN | RCC, Grade 1, Tla ::/ llf;rl‘rsnemz Yok 16'8
) *7) RCC, Grade 2, T1b | **®
2018 Sol RN (*2)
Opere serebellar
hemanjioblastom .
. 36/Sol bobrekte en
48 Pan.kreas kisti 2016 Sol NKPN RCC, Grade 2, T1b | biiyiii 3 143
Hasta8 | 2 | Erkek 51 Retinal (*5) RCC, Grade 2, T1b | cnmv’lik multipl Yok 52
hemanjioblastom | 2017 SagNKPN ? ’ . P
. . kistler
(Bilateral gorme
kayb1)
2015 Sag NKPN
24 (*2) RCC, Grade 2, Tla | 36/Kansersiz 0.9
Hasta9 | 3 | Brkek| ; 2016 SOINKPN | RCC, Grade 2, Tla | sagkalim Yok 101
(*3)
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38 36/Bilateral multipl 1.0
Hasta 10| 2 | Kadmn 41 ) ) ) bobrek kistleri Yok 61
28 24/Bilateral multipl 0.9
Hasta 1l 3 | Erkek | 5 ] ] bobrek kisleri | OF 74
36/Sag bobrekte 2.8
. . cm, sol
Hasta12 | 3 | Kadmn 19 P.anlfr.eas leﬂ?r.l - bobrekte 2 cmlik Yok 0.7
22 (Instilin tedavisi) . 107
Bosniak
Tip 3 kist
24 18/Sol bobrek 1.3 08
Hasta 13 | 3 | Erkek 25 Pankreas kistleri - - cmlik Yok 1i 9
Bosniak Tip 2 kist
132/Sol bébrek 2.5
20 Opere sereballar cm’lik 0.9
Hasta 14 | 3 | Erkek 31 hemanjiom(5 kez) - - Bosniak Tip 2fkist | Yok ﬁ 3
Yutkunma kayb1 Morbidite nedeniyle
inoperabl
72/24 ay sonra
50 akciger metastaz,
56 o 2009 Sag NKPN RCC, Grade 3, T1b morbidite nedeniyle 15
Hasta 15| 2 | Erkek asinda Pankreas kistleri | (*3) RCC. Grade 3. T3a metastaza Yok 47
¥ ix 2013 Sag RN ’ ’ yonelik tedavi
verilememis,
Haziran 2016 Ex
1/Sag bobrekteki 3.5
53 cmrlik 0.8
Hasta 16 | 2 | Kadin 53 Pankreas kistleri - RCC siipheli kitle | Yok 8'4
icin
operasyon listesinde
72/En biiyiigii 3.3
cm bilateral
38 Serebellar multipl Bosniak Tip 1.2
Hasta 17 | 2 | Brkek 44 hemanjioblastom ) 3 kistler Yok 73
igin operasyon
listesinde
Hasta18| 2 |Erkek | o2 | Serebellar 2008 S0l NKPN | RCC, Grade 2, Tla | 20/ Kansersiz Yok 08
62 hemanjioblastom sagkalim 96

olarak tanimlanmistir. Tahmini glomeriiler filtrasyon
hiz1 (eGFR), Modification and Diet in Renal Disease
(MDRD) formiiliine gore hesaplanmigtir. Hastalar,
kusaklarina gore ti¢ farkli grupta ayrica degerlendiril-
mistir. Etik prensipler Helsinki Deklarasyonu’na goére
diizenlenirken ve ¢aligma yerel degerlendirme kurulu
tarafindan onaylanmustir. (26.11.2018-325775)
Caligmada incelenen drneklem saysi diisiik oldugu
i¢in gruplar arasinda kargilastirmali istatistiksel analiz
yapilmadan tanimlayici istatistik yontemler kullanilmis-
tir. Kategorik degiskenler, say1 ve ytizde ile ifade edilir-
ken, diizenli dagilmayan siirekli degiskenler ortanca (en

kiigiik deger — en yiiksek deger) olarak ifade edilmistir.
Kansersiz, kansere 6zgii ve genel sagkalim parametreleri
i¢in Kaplan-Meier istatistik yontemi kullanilmigtir.

BULGULAR

Toplam kohortun ve kusaklara gore hastalarin
bilgileri Tablo 2'de; hastalarin bireysel parametreleri
Tablo 3de 6zetlenmistir. Hastalarin tani1 zamaninda
ortanca yas1 38 (19-60) yil iken 12’si (% 66.7) erkek,
6’s1 (% 33.7) kadin idi. Birinci, ikinci ve tG¢tinci ku-
sakta sirasiyla 3, 10 ve 5 hasta bulunurken, kusaklara
gore tan1 zamaninda ortanca yas sirasiyla 49 (37-60)
yil, 43.5 (24-53) y1l ve 24 (19-28) y1l idi. Toplam 13 (%
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72.2) hastada 17 adet bobrek timorii digindaki VHL
sendrom bulgusu goriildii. Bunlar sirasiyla 8 serebel-
lar/servikal hemanjioblastom, 8 pankreas kisti ve 1 re-
tinal hemanjioblastom idi. Serebellar/servikal heman-
jioblastom nedeniyle 6 (% 33.3) hasta opere olurken
(Hasta 1, 3, 6, 7, 8 ve 14, Tablo 3), 2 (% 11.1) hasta
(Hasta 17 ve 18, Tablo 3) operasyonsuz takip edilmek-
teydi. Pankreas kisti olan 8 hasta herhangi bir tedavi
almadan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1
tarafindan takip edilirken (Hasta 1, 3, 5, 8, 13, 15 ve 16,
Tablo 3), iigiincii kusaktan 19 yasindaki kadin hasta
pankreas yetmezligi nedeniyle instilin tedavisi almak-
taydl. (Hasta 12, Tablo 3) Retinal hemanjioblastomu
olan 1 hasta ise bilateral gérme kaybi ile yasamina de-
vam etmekteydi. (Hasta 8, Tablo 3)

Bobrek tiimérii nedeniyle 10 (% 55.6) hastaya top-
lam 21 operasyon yapilirken; bunlarin 14’t (% 66.7)
nefron koruyucu parsiyel, 7’si (% 33.3) radikal nef-
rektomi (RN) idi. Tiim patolojiler bhBHK olarak bil-
dirildi. Fuhrmann veya WHO/ISUP Niikleer Grade
siniflamasina gore sirasiyla 1 (%4.8), 14 (%66.7) ve 6
(%28.6) hasta Grade 1, 2 ve 3 BHK raporlanirken, pa-
tolojik evrelemeye gore sirastyla 8 (% 38.1), 8 (% 38.1),
3(% 14.3),1 (% 4.8) ve 1 (% 4.8) hasta T1a, T1b, T2a,
T2b ve T3a BHK rapor edildi. Her bir hastanin bobrek
tiimorl nedeniyle gecirdigi operasyonlarin yillar1 ve
patoloji sonuglar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Ortanca takip stiresi toplam kohort icin 54 (1-288)
ay iken; birinci, ikinci ve ticiincti kugaklar igin sirasty-
la 120 (1-144), 72 (1-288) ve 36 (3-132) ay idi. Kap-
lan-Meier sagkalim analizine gére 10 yillik kansersiz,
kansere 0zgii ve genel sagkalim parametreleri toplam
kohort i¢in sirasiyla % 37.3, % 84.0 ve % 84.0 iken bu
parametreler sirasiyla birinci kusakta % 66.7, % 66.7
ve % 66.7, ikinci kusakta % 40, % 90 ve % 90, ti¢lincii
kusakta ise % 80, % 100 ve % 100 idi. (Sekil 1)

Tim hastalarin son takipte eGFR degeri ortanca
61 (30-119) mL/min/1.73m?bulunurken; birinci, ikin-
ci ve liglincii kugakta sirasiyla 38 (33-43), 60 (30-96)
ve 107 (74-119) mL/min/1.73m? idi. Birinci kusakta 1
(% 5.6) renal transplantasyon, ikinci kusakta 1 (% 5.6)
hemodiyaliz olmak iizere toplam 2 (% 11.1) hastaya
renal replasman tedavisi uygulanmustir.
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Tablo 3 tizerinden bazi hastalarin daha detayli in-
celenmesinde fayda gérmekteyiz.

o 1lk tanisini 42 yaginda alan Hasta 3% 2006 yilin-
da Grade 3 pT2a BHK olarak raporlanan sol RN
(radikal nefrektomi)den sonra, sag bobrege 2010
ve 2016 yillarinda 2 ayr1 nefron koruyucu parsiyel
nefrektomi (NKPN) uygulandiini ve patolojile-
rinin sirasiyla Grade 2 T1la ve Grade 3 T1b BHK
oldugunu gormekteyiz. Son operasyonundan son-
ra diizenli takiplerine gel(e)meyen hastanin 2 yil
sonra sag remnant bobreginden makrohematiiriye
neden olan infradiafragmatik inferior vena kava
trombiisii ile seyreden 8 cm’lik bobrek tiimorii
gelistigi gortlmiistiir. Yeni gegirdigi serebellar he-
manjioblastom operasyonunun ardindan boébrek
tiimoriine yonelik Tirozin Kinaz Inhibitérii (TKI)
baslanan ve tedaviye halen devam eden hastanin
TKI yanitina gore RN planlanacaktir.

o Ik tanisin1 20 yaginda alan Hasta 14’tin daha 6nce
gecirdigi 5 serebellar hemanjioblastom operasyon-
larinin sekeli olarak paraplejik oldugu ve yine sekel
olarak yutkunma refleksinin kaybolmasi nedeniyle
kalic1 jejunostomi ile beslenmesini idame ettirdigi
gozlenmistir. Hastanin sol bobregindeki en biytigii
2.5 cir’lik Bosniak tip 2f kistler, bu morbiditelerden
dolay1 opere edilemeden sadece takip edilebilmek-
tedir.

o Hasta 15; 2009 yilinda Grade 3 T1b BHK olarak
raporlanan sag NKPNnin ardindan 2013 yilinda
Grade 3 T3a BHK olarak raporlanan sag RN ope-
rasyonu gecirmistir. Radikal nefrektomiden 24 ay
sonra gelisen akciger metastazlarina yénelik TKI
tedavisi planlanmig, ancak hastanin performans
acisindan yiiksek risk siniflamasina girmesinden
dolay1 tedavi baglanamamustir. Bu hasta, metastaz-
larinin tanisindan 8 ay sonra ex olmustur.

o Takip altindaki Bosniak 2f ve tstii bobrek kist bo-
yutlar1 3 cm ve iistii olan Hasta 8, Hasta 16 ve Hasta
17 NKPN ya da RN i¢in operasyon listesindedir.

TARTISMA

VHL Sendromu, 3.kromozomun kisa kolunda bu-

lunan tiimor siipresér VHL geninin mutasyonu ile or-
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Tablo 4. VHL sendromunda takip protokolii
(6) numarali referanstan uyarlanmugtir.

ELST: endolenfatik sak tiimori, BT: Bilgisayarli Tomografi, MR: Manyetik rezonans, SSS: Santral sinir sistemi

Yas aralig1 Takip protokolii

Yillik

1-4
vas problemi

Indirekt oftalmoskop: géz veya retinal degerlendirme

Fizik muayene: norolojik bulgular, nistagmus ve beyaz pupil degerlendirmesi, kan basing anormallikleri, duyma ve gérme

Yillik

gorme problemi
Indirekt oftalmoskop: géz veya retinal degerlendirme
5-15 yas

Her 2-3 yilda bir
Komple odyolojik degerlendirme

Fizik muayene: nérolojik bulgular, nistagmus, strabismus ve beyaz pupil degerlendirmesi, kan basing anormallikleri, duyma ve

Abdominal ultrasonografi: 8 yasindan itibaren yillik ve gereginde daha erken
Biyokimyasal degerlendirme: 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri

Kontrastli i¢ kulak yolu MR: tekrarlayan kulak infeksiyonunda olas: ELST i¢in

Yillik

16 yas ve tstii
Her 2 yilda bir
Komple odyolojik degerlendirme

Indirekt oftalmoskop: gz veya retinal degerlendirme
Abdominal ultrasonografi veya kontrastli BT/MR: bobrek, pankreas ve siirrenallerin degerlendirilmesi_
Biyokimyasal degerlendirme: 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri

Kontrastli MR: SSS (beyin ve servikal, torakal, lumber medulla spinalis) hemanjioblastomlar1 ve ELST i¢in

Gebelik

Diizenli retina muayenesi: lezyonlarin gok hizli progresyon riski
Biyokimyasal degerlendirme: Erken, orta ve ge¢ gebelik doneminde 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri

Kontrastsiz MR: (gebeligin dordiincii ayinda) retinal ve SSS hemanjioblastomlar1 saptanirsa gebelik terminasyonu igin

taya cikan genetik bobrek tiimorii sendromlarindan
biridir. Farkli organlarda maligniteler goriilebildigi
i¢in, VHL sendromu multidisipliner yaklasimla takip
edilmelidir. Birbirine benzer cesitli takip protokolleri-
ni, Varshney ve ark. giincel bir derlemede 6zetlemistir.
(7) (Tablo 4) Sendrom % 80 ailesel OD kalitildig1, % 20
de novo mutasyonlarla ortaya ¢ikabildigi i¢in genetik
analiz tani ve takip protokoliinde olmazsa olmaz 6nem
tasimaktadir. Bu nedenle, klinik bulgulari tasiyan has-
talara ve klinik ozellikleri tagiyan en az bir ebeveyne
sahip dogum dénemindeki bireylere muhakkak gene-
tik danismanlik 6nerilerek sendromun kalitimi hak-
kinda tanimlama yapilmalidir.(11)

Genetik test ve diizenli takiplere ragmen VHL
sendromunda ortalama yagsam beklentisi 50-60 yildur.
Bu hastalarda mortaliteyi BHK ve santral sinir sistem
tiimorleri belirlemektedir. Sendromda BHK insidansi
% 24 ile % 45 arasindadir.(12,13,14) Sendromik has-
talarin yasamlar1 boyunca her bir bébrek basina 600

timor ve 1100 kist gelisme potansiyeli bulunmaktadr.
(10) Tiimor veya kistler erken baslangigl oldugundan
sendromik aile bireylerinin yagamin ikinci dekadindan
itibaren diizenli olarak abdominal goriintiilemelerle
takip edilmesi mortalite bakimindan 6nem tagimakta-
dir.(15) Bu ¢alismada, ayni aileye ait ardigik ti¢ farkl
kusaktan 18 VHL sendromlu hasta degerlendirilmis ve
takip eden her kusakta ortanca tani yasinin distugi
(sirastyla 49, 43.5 ve 24 yil) gorilmiistiir. Bu durum;
VHL sendromunun OD kalitildig: ailesel olgularda,
farkindaligin takip eden her kusakta arttig1 ve diizenli
kontrollerin daha erken yaslarda asemptomatik do-
nemlerde basladigini ortaya koymaktadir. Bu durum,
Ozellikle bobrek tiimoérlerinin yonetimi bakimindan
oldukga 6nem tagimaktadir.

Bilgisayarli tomografinin yaygin kullanimindan
once (1990 o6ncesi), VHL sendromlu hastalarda bob-
rek tiimoriine yaklasim farkli zamanlarda yapilan se-
ansh bilateral nefrektomi ve sonrasinda diyaliz veya
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transplantasyondan olusan renal replasman tedavileri
seklinde tanimlanmigtir. (16) Bu kosullarda, bobrek
timorli VHL hastalarinda ortanca yasam beklentisi
45 yil olarak bildirilmistir. Bu yaklasimda bilateral nef-
rektominin metastaz riskini azaltirken, kronik bobrek
yetmezliginin yagsam kalitesini ve kanser dis1 sagkalimi
diisiirdiigti saptanmistir. Ote yandan, bilateral nefrek-
tomiye ragmen metastatik bobrek timorii % 35 - 45 ile
o yillarda VHL mortalitesinin en énemli sebebi olarak
gosterilmigtir. Goldfard ve ark’lar, bilateral nefrekto-
mi ve renal transplantasyon ile takip ettikleri 32 VHL
sendromlu hastada 5 yillik genel sagkalimi % 65 olarak
bildirmistir.(17). Bu ¢aligmada da; 2 (%11.1) hastaya
bilateral RN yapildigi, bunlardan birinci kusaktaki bir
hastanin renal transplantasyon ile ikinci kusaktan bir
hastanin ise hemodiyaliz ile bobrek fonksiyonlarinin
replase edildigi goriilmiistiir.

Bilateral nefrektomi ve renal replasman tedavile-
rine ragmen ortanca yasam beklentisinin diisiik ol-
mast; 1990’11 yillardan itibaren VHL sendromunda
NKPNnin uygulanabilirligini giindeme getirmistir.
(18) Nefron koruyucu parsiyel nefrektomi ile metas-
taz riskinin distiriilmesi ve renal fonksiyonlarin rep-
lasman tedavisine ihtiya¢ duymayacak diizeylerde ko-
runmasi birbirine esdeger birincil amaglar olarak he-
deflenmistir.(19) Bu iki amaca ayn1 anda ulasilabilecek
kestirim degerinin ne oldugu sorusu tedavi siirecinin
en onemli belirleyicisi olarak 6n plana ¢ikmaktaydi.
(20) Herring ve ark’lar1, 50 VHL hastasinda 65 NKPN
ile 10 yillik tecriibelerini paylastiklar1 ¢calismalarinda
NKPN uygulamak i¢in boébrek timértniin 3 cmrlik
kestirim degerini metastaz riskinin en disiik oldugu,
renal fonksiyonlarin en yiiksek korundugu sinir olarak
onermistir.(21) Bunun iizerine Duffey ve ark’lari, tani
aninda bobrek tiimor boyutu 3 cmden diisiik iken aktif
izleme alip 3 cme ulastiginda tedavi edilen 108 hasta
(Grup 1) ile, tan1 aninda 3 cmden biiyiik olup dogru-
dan tedavi edilen 73 hastay1 (Grup 2) retrospektif ola-
rak karsilagtirmigtir. (22) Yazarlar; ilk grupta uygula-
nan operasyonlarin % 97’sinin (124 operasyonun 9071
NKPN, 30’u radyofrekans ablasyon olmak iizere top-
lam 120’si) ikinci grupta ise % 69’unun (124 operasyo-
nun 78i NKPN, 7’si radyofrekans ablasyon olmak tize-

133

re toplam 85’1) nefron koruyucu girisimler oldugunu ve
bu farkin istatistiksel olarak anlamli (p<0.0001) oldu-
gunu gostermistir. Nefron koruyucu girisimlerin renal
fonksiyon katkisina yansimasi Grup 1de hig renal trans-
plantasyon yapilmamasina kargilik, Grup 2de 5 has-
tada (% 6.8) renal transplantasyon yapilmasi (p=0.02)
seklinde ortaya ¢ikmistir. Yaklagik 3.5 yillik takipte ilk
gruptaki 108 hastanin higbirinde metastaz goriilmez-
ken; yaklagik 5 yillik takipte ikinci gruptaki 73 hastanin
20’sinde (%27.4) metastaz gelismistir. Bir baska ¢aligma-
da Mano ve ark’lar1; ayni bobrekteki senkron multifokal
timorlere yonelik yapilan 75 NKPN ve 45 RN operas-
yon sonuglarini degerlendirmistir. (23) Yazarlar, radi-
kal nefrektomi grubunda tiimér ¢apinin daha biiyiik
(4.5 cmie karg1 2.7 cm, p<0.001) ve patolojik T3 evrenin
daha fazla (% 407 kars1 % 10, p=0.002) oldugunu; ista-
tistiksel anlamlilik olmasa da kansersiz, genel ve KBY
(Kronik Bobrek Yetmezligi) sagkalimin NKPN'de daha
iyi oldugunu géstermistir. Bu ¢alismalar 1s1g1nda, VHL
sendromlu bireylerde bébrek tiimorlerinin modern te-
davisi ‘Aktif izlem + Nefron Koruyucu Cerrahi’ olarak
sekillenirken; aktif izlemden NKPN'e gegis icin kestirim
degeri indeks bobrek tiimoriiniin 3 cm olmasi seklinde
belirlenmistir. Anabilimdalimizda da, VHL sendromlu
hastalarin bobrek tiimorleri ayni protokol benimsene-
rek takip edilmeye calisiimaktadir. Bu ¢alismadaki 18
hastanin 10’unda uygulanan 21 bobrek timorii ameli-
yatinin 14’tiniin (%66.6) NKPN, 7’sinin (%33.3) ise RN
oldugu gorilmektedir. Yapilan operasyonlarin birinci
kugakta % 50’sinin, ikinci kusakta ise % 33’tiniin RN ol-
dugu gozlenirken tigiincii kusaktaki hicbir hastada RN
gereksinimi olmamustir. Bu durum, erken yaslarda bas-
layan takibin aktif izleme olanak saglayarak hastay1 sii-
rekli NKPN penceresinde tutma ihtimalini artirmasiyla
aciklanabilmektedir.

Von Hippel-Lindau sendromunda bébrek tiimor-
lerinin diisiik veya orta dereceli olmasi ve bilyiime
hizinin sporadik bobrek tiimérlerine gére daha disiik
olmasi (yillik 0.26-0.30’a kars1 0.8 cm) aktif izlem i¢in
6nemli dayanak noktalaridir.(24,25) Literatiire benzer
sekilde, bu calisgmada da 21 operasyonun sirasiyla 1’i
(%4.8), 141 (%66.6) ve 651 (%28.6) Grade 1, 2 ve 3
BHK raporlanmuistir.
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Von Hippel-Lindau sendromu ile iligkili bobrek
timorlerinin cerrahi tedavisinde; sporadik bobrek tii-
morlerinde oldugu gibi kiiratif amacli ekstirpatif bir
cerrahi yerine, geride mikroskobik tiimor odaklarinin
birakildiginin bilincinde renal parankimi korumak
amaglanmaktadir. Diger bir deyisle; bu hastalarda cer-
rahide amag kanseri kiir etmek degil kontrol etmektir.
Operasyon sirasinda; cerrahi endikasyonun verildigi 3
cm ve Uzeri indeks tiimor ile birlikte ulasilabilen tiim
tiimorlere ve kistlere miidahele edilmelidir. Eksize edi-
lemeyen kiigiik kistler {istii agilarak (unroofing) tabani
fulgure edilmelidir. Ciinkd, bu kist duvarlari, ¢cogun-
lukla gelecekte 3 ile 7 yil arasinda malign transfor-
masyona doniisme potansiyeli olan berrak hiicreler ile
doselidir. (24, 26) Ote yandan; normal doku hasarini
onlemek i¢in tamamen endofitik olan derin intrapa-
rankimal kistlere dokunulmaz. Fadahunsi ve ark’lari,
ayn1 operasyonda en az 20 tiimor rezeksiyonu yaptik-
lar1 30 hastaya ait 34 NKPN bulgulari ile teknigin uy-
gulanabilirligini paylagsmislardir.(27) Yazarlar, ortanca
27 (20-70) tiimor ¢ikardiklar: bu seride 52 aylik takipte
kansere 6zgii ve toplam sagkalimin % 100 oldugunu
bildirmistir. Bizim serimizde de, nefron koruyucu yak-
lasimla ayni seansta Hasta 1'den 8 timor, Hasta 3’ten 2
tiimor, Hasta 7den birinci operasyonda 2 ikinci ope-
rasyonda 7 timor, Hasta 8den 5 tiimor, Hasta 9dan
birinci operasyonda 2 ikinci operasyonda 3 timor ve
Hasta 15’ten ise 3 tiimor eksize edildigi goriilmiistiir.

Tek bir seansta miidahale edilebilecek tiim timor
ve kistlere girisim yapilmasina ragmen; VHL sendro-
munda rekiirren veya de novo tiimorler gelisebilmek-
tedir. Literatiirde, VHL sendromlu hastalarin % 85e
varan oranlarda 10 yil iginde de novo bobrek tiimori
gelistirdigi gosterilmistir. (28) Her ne kadar daha énce
gecirilmis operasyonlara sekonder fibrozis ek kompli-
kasyon riski tagisa da, de novo tiimorlerde de yaklagim
miimkiin olabildigince NKPN sinirlarini zorlamak
yoniinde olmalidir. Literatiirde, hem soliter hem de
fonksiyonel ¢ift bobrekli hastalarda farkli seanslar-
da yapilmis tekrar eden NKPN’lerin uygulanabilirli-
gi gosterilmistir. (29, 30) Bu konuda, Bratslavasky ve
ark’lari, ayni bobrege yonelik en az 3 parsiyel nefrekto-
mi yapilan 13 hastalik ¢aligmalarinda uzamig operas-

yon siireleri ile teknigin uygulanabilirligini gostermis
ve 25 aylik ortanca takip siiresinde bu hastalarin hig-
birinde metastaz gelismedigini bildirmistir. (31) Bizim
calismamizda, sadece bir hastada (Hasta 3) de novo
tiimore yonelik salvage (kurtarici) parsiyel nefrektomi
uygulanmis; takibine devam ed(e)meyen bu hastanin
korunan soliter bobreginde bobrek tiimoriiniin inferi-
or vena kavaya uzanan renal ven trombiisii ile tekrar
niiks ettigi gortilmiistiir.

Kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon gibi yeni te-
davi modaliteleri, VHL iligkili bobrek tiimorlerinde
cerrahinin uygulanamadig1 durumlarda tedavi arma-
mentaryumunda akilda tutulmalidir.(32) Bu teknikler,
ultrasonografi, BT ve manyetik rezonans goriintiileme
kilavuzlugunda perkiitan yolla ya da laparoskopik ola-
rak uygulanabilmektedir.(33,34) Bununla birlikte, ge-
nis serilerde yapilmis uzun dénem takipli randomize
kontrollii ¢alismalarla bu tekniklerin etkinliginin ve
giivenirliginin kanitlanmasina ihtiyag vardir.

Bu ¢alismanin 6nemli sinirlandirici faktorlerinden
birisi retrospektif yapisidir. Orneklem sayisinin kiigiik
olmast, diger bir sinirlandirici faktor olsa da hastaligin
nadir goriiliiyor olmas: bu durumu izah edebilmekte-
dir. Ote yandan, tek soyagacindan ayni aileye ait VHL
sendromlu 18 bobrek tiimorli hasta, bizim bilgimize
gore, ulusal diizeyde yayinlanmis en genis seri olma
ozelligine sahiptir.

SONUC

Tekrar eden multisistemik maligniteler ile karakte-
rize ailesel VHL sendromunda bébrek tiimorleri erken
doénemde taninip, aktif izleme alinarak gereginde nef-
ron koruyucu cerrahiler ile tedavi edilmelidir. Bu se-
kilde, onkolojik kontrol saglanirken renal fonksiyon-
larin replasman tedavilerine gerek kalmayacak diizey-
de korunma sansi siirdiiriilmelidir. Tedavinin bu iki
yonlii avantajindan faydalanabilmek icin ailesel VHL
sendromu agisindan risk tastyan tiim bireyler genetik
arastirmaya yonlendirilmeli ve goriintiileme yontem-
leri ile diizenli olarak takip edilmelidir.
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Ozet

Ektopik iireter nadir goriilen bir iirolo-
jik anomali olup mezonefrik kanalin ve tireter
tomurcugunun embrionel donemdeki gelisim
bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Siklikla
gift toplayici sistem ve displastik bobrek gibi
anomalilerle birlikte gorilmektedir. Kadinlar-
da erkeklerden daha sik goriilen bu durumun
tedavisi eslik eden patolojiler, bobrek fonksi-
yonlar, ektopik tireter orifisinin yerlesim yerine
gore degismektedir. Bu yazida, klinigimize agrilt
makroskopik hematiiri, diziiri, idrar yapmakta
zorlanma sikateti ile bagvuran, yapilan tetkikler-
de prostatik tiretraya agilan ektopik tireter ve eg-
lik eden distal tireter tas1 saptanan hastaya klinik
yaklagimimiz tartigildi.

Anahtar Kelimeler: Ektopik treter, gift
toplayici sistem, iireter tas, tireterolitotripsi

Abstract

Ectopic ureter is a rare urological anomaly
and is caused by developmental defect of the me-
sonephric canal and ureter bud in the embryo-
nal period. It is frequently seen with anomalies
such as double collecting system and dysplastic
kidney. The treatment of this condition, which
is more common in women than in men, varies
according to the location of the accompanying
pathologies, renal function, and ectopic ureter
orifice. In this article, we discussed the clinical
approach of the patient who presented to our
clinic with painful macroscopic hematuria,
dysuria, difficulty in urination, and an ectopic
ureter opening to the prostatic urethra and ac-
companying distal ureteral calculi.

Keywords: Ectopic ureter, double collec-
ting system, ureter stone, ureterolitotripsy



Giiner ve ark.

Prostatik Uretraya Agilan Ureterde Tas

GIRIS

Ureteral duplikasyon rutin otopsilerde % 0,9 ora-
ninda izlenmektedir. Daha ¢ok unilateral goriiliir.
Erkek:kadin orami 1,6:1dir. (1)

Weigert-Meyer kuralina gore distal tireteral orifi-
se acilan direter Gst toplayici sistemi, proksimale ag1-
lan treter ise alt toplayici sistemi drene eder. Prostatik
tiretra erkeklerde en sik ektopik tireteral orifis lokali-
zasyonudur. Kadin hastalarda ise en sik vajinaya agilir.
Hastalar ¢ogunlukla asemptomatik olmakla birlikte
konjenital anomalilerle, idrar yolu enfeksiyonu ve tiro-
litiazis ile prezente olurlar. Urolitiazis siklikla idrarin
stazina bagli olmakla birlikte duplikasyon ve stazla ilis-
kisiz faktorlere de bagl olabilmektedir. (2,3)

Bu vakada klinigimize makroskopik hematiiri ve
alt iiriner sistem semptomlariyla bagvuran ve yapilan
tetkikler sonucunda prostatik tiretraya agilan ektopik
iireter ve eslik eden distal iireter tast saptanan hastaya
yaklagimimizi sunmayi amagladik.

OLGU SUNUMU

Kirkbir yasinda erkek hasta aralikli yan agrisi, mak-
roskopik hematiiri ve alt tiriner sistem semptomlari ile
tarafimiza bagvurmus olup yapilan fizik muayenede
batin dogal, bilateral kostovertebral a¢1 hassasiyeti yok
ve dis genitalya normal olarak saptandi. Laboratuar
tetkiklerinde bobrek fonksiyon degerleri normal, tam
kan sayimi dogal olup, tam idrar tahlilinde mikros-

Resim 1. 30 dak. Intravendz pyelogramda sol sakrum hizasinda birlesen
cift toplayici sistem ve ektopik tireter tasi.

kopik hematiiri saptandi. Uriner USG’sinde ‘Bilateral
bobrekler dogal olarak izlendi ve prostat diizeyinde
makrokalsifikasyon saptanmasi tizerine ¢ekilen bilgi-
sayar tomografi (BT) ve intravendz pyelografide (IVP)
sag bobrek ve iireter dogal izlendi. Sol bobrekte cift
toplayici sistem oldugu, iist polu drene eden iireterin
prostatik tiretra diizeyinde sonlanan distalinde 13 mm
kalkil izlendi. (Resim 1.)

Hastaya distal tireter tas1 tanisiyla iireteroskopi ve
lazer litotripsi operasyonu yapildi. (Resim 2)

Resim 2. BT iirografide sol bébrekte cift toplayici sistem. Ust polu drene eden iireter prostatik iiretraya agiliyor.
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Resim 3. Uretrosistoskopide ektopik iireter orifisi ve distal iireterde
kalkal.

TARTISMA

Giincel literatiir incelendiginde ektopik {ireter
anomalisi nadir olarak izlenmekle birlikte cogu hasta
asemptomatik oldugundan gercek insidansini hesap-
lamak zordur. Kadinlardan 4 kat fazla rastlanmakla
birlikte %80’inde eslik eden cift toplayic sistem vardir.
(4) Erkeklerde tireterik orifisin yerlesim yeri prostatik
iretra (%50), seminal vezikiiller (%30), vas deferens
(%5) ve ejekiilator kanallar (%5) olarak bildirilmistir.
Kadinlarda ise mesane boynu (% 35), vestibiil (% 30),
vajina (% 25) veya uterusta (% 5) izlenmektedir(5).

Yetiskin erkekler ¢ogunlukla asemptomatik olup
genellikle insidental olarak tani almaktadirlar. Klinik
ve semptomlar ektopik treter orifisinin yerlegim yeri-
ne gore degisebilmekle birlikte posterior iiretra yerle-
simli hastalarda sik idrara gitme istegi ve urgency gibi
alt triner sistem semptomlari, spermatik kanallara
acilmast durumunda epididimorsit, obstruktif treter-
lerde yan agris1 gibi ¢ok farkl: sekillerde gelisebilmek-
tedir. (6)

Tanisal amagl ilk basvurulabilecek gorintiile-
me yontemi iriner ultrasonografidir (USG). Uriner
USGde iireter siklikla dilate ve anormal pozisyonda
sonlanmaktadir. Dublikasyon gesitliligine gore hig
bobrek yapisi izlenemedigi gibi displastik bir bobrek
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veya tamamen normal bir bébrek de izlenebilir. Nor-
mal USG’ye sahip ancak ektopik tireter siiphesi olan
hastalarda kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) ve
manyetik rezonans goriintiilemesi (MR) tanisal amagl
kullanilmaktadir. [7]

Ureteral ektopide gocukluk ¢aginda siklikla cerrahi
rekonstruksiyon yapilmakta ve uzun dénemde ¢ok iyi
sonuglar elde edilmektedir. Cerrahi yaklasim toplayici
sistemin tek veya ¢ift olmasina ve renal fonksiyonlara
gore degismektedir. (8)

Bizim olgumuzda hasta {reter tasi gelisene dek
semptom izlenmemistir. {lk bagvuru sirasinda USG ile
tan1 konulamamis, kontrasth ve kontrastsiz goriintii-
lemeler sonucunda tan1 almistir. Hastanin renal fonk-
siyonlarinin normal sinirlarda olmasi ve {ireter tasi
tanisi alana kadar asemptomatik olmasi sebebiyle ek
cerrahi girisim distiniilmeden sadece taga yonelik cer-
rahi yapilmistir.

SONUC

Ektopik {ireter vyetiskin hastalarda genellikle
asemptomatik olarak bulunmaktadir. Nadir bir klinik
tablo olsa da erkek hastalarda en sik yerlesim yerinin
prostatik tiretra oldugu ve iireter tas1 gibi bir patoloji
gelistiginde semptomatik hale gegebilecegi akilda tu-
tulmalidir.
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Ozet

Testis kanseri nadir goriilen bir timor
olup erkeklerde goriilen kanserlerin %1-2’sini
olusturur. Bilateral testis timort ise ¢ok daha
nadir goriillen bir durumdur. Bilateral tes-
tis timorlerinin de yalnizca %35’i senkron
tiimorler olarak gortilmektedir. Senkron tu-
morlerde bilateral seminom en sik goriliir-
ken, bir taraf seminom diger tarafta ise non-
seminamatoz tiimor saptanmasi durumuna
daha az siklikla rastlanmaktadir. Tedavide
altin standart bilateral radikal orsiektomi gibi
goziikse de, infertilite, hormonal yetmezlikler
ve psikososyal faktorler parsiyel orsiektomi-
yi giindeme getirmistir. Bu olgu sunumunda
senkron bilateral testis tiimorii saptanarak
bir tarafa radikal orsiektomi diger tarafa ise
parsiyel orsiektomi uygulanan ve patoloji so-
nucu bir tarafta saf seminom diger testiste ise
non-seminamat6z germ hiicreli tiimor olarak
raporlanan bir olguyu sunmay1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Testis kanseri, senk-
ronize timorler, seminom, seminomatoz ol-
mayan germ hiicre timori

Abstract

Testicular cancer is a rare tumor, acco-
unting for 1-2% of cancers in men. Bilateral
testicular tumor is a very rare condition. Only
35% of bilateral testicular tumors are seen as
synchronous tumors. In synchronous tumors,
bilateral seminoma is the most common. But
one side seminoma and non-seminomatous
tumor detection on the other side are less
common. Although the gold standard in
treatment seems to be bilateral radical orc-
hiectomy, partial orchiectomy raised becau-
se of infertility, hormonal insufficiency and
psychosocial factors. In this case report, we
aimed to present a case with synchronous bi-
lateral testicular tumor with different surgical
procedures and different pathological outco-
mes for each sides.

Keywords: Testicular cancer, synchro-
nous tumors, seminoma, non-seminomatous
germ cell tumor



Bozkurt ve ark.

Senkron Bilateral Testis Tiimorii Olgusu

GIRIS

Testis kanseri nadir goriilen bir tiimor olup erkek-
lerde goriilen kanserlerin %1-2’sini olusturur. 20-35
yas aras1 erkeklerde en sik goriilen kanserdir. %95 ‘i
germ hiicreli timorlerdir (1). Bilateral germ hiicreli
tiimorler nadir olup testis kanserli olgularin %0,5-5’ini
olusturmaktadir. Bunlarin %35’i senkron, %65’i me-
takron tiimorlerden olusur. Senkron tiimoérlerde bila-
teral seminom en sik goriiliirken, bir taraf seminom
diger taraf ise non-seminamatdz timor saptanmasi
ikinci siklikta, bilateral non-seminamat6z timor sap-
tanmast ise en az siklikta gorillmektedir (2). Tedavide
altin standart bilateral orsiektomi olsa da, infertilite,
psikososyal problemler, hormon eksikligi gibi etkileri
nedeniyle testis koruyucu cerrahi yaklasimi 6n plana
cikmigtir (3). Bu vakada nadir goriilen senkron ve bi-
lateral testis tumoru patolojisi birbiriyle uyumsuz olan
testis timori olgusunun klinik 6zelliklerini, tani ve te-
davi yaklagimlarini sunmay1 amagladik.

OoLGU

Yirmiyedi yasinda erkek hasta klinigimize 1 ay
once ortaya cikan sol testiste agrisiz kitle ile basvur-
du. Fizik muayenede sol testis diffiiz bityiik ve sert, sol
spermatik kord kalinlagmis olarak tespit edildi. Sag
testis inferiorunda noduler sertlik palpe edildi. Hasta-
nin bilinen bir hastalig1 veya travma &ykiisii olmayip
5 yil 6nce sag hidroselektomi operasyonu gegirdigi
ve sol retraktil testis Oykiisii oldugu 6grenildi. Yapi-
lan skrotal doppler ultrasonda sol testiste 43x60 mm
heterojen ekopaterninde kistik dejenerasyon alanlari
iceren ve kanlanmasi artmis kitle lezyonu; sag testiste
12 mm lobule konturlu ve kanlanmas1 artmis hipoe-
koik kitle lezyonu izlendi. Hastanin testis timorii 6n
tanist konularak bakilan testis tiimér markerlarinda
AFP 160,47 ng/ml ve LDH 281 U/L olarak artmuis dii-
zeylerde saptandi. bHCG seviyesi 0,42 mlU/ml olarak
normal saptandi. Hastaya sol radikal orsiektomi ve sag
parsiyel orsiyektomi planlanarak preoperatif skrotal
MR ¢ekildi. Skrotal MRda sol testis i¢ yapisi ileri dere-
cede heterojen olarak goriildii ve postkontrast incele-
mede kontrastlanma mevcut idi. Difiizyon incelemede
tiim testisi tutan difiizyon kisitlamas izlendi. Sag testis

inferiorunda T2 agirlikli sekansta belirgin hipointens,
postkontrast incelemede testisin diger alanlarindan
farkls kontrastlanan 18x28 mm kitle lezyonu izlenmis-
tir. Yas1 geng olan ve ¢ocugu olmayan hastaya operas-
yon Oncesi kriyoprezervasyon uyguland.

Hastanin tarama amagl gekilen toraks bilgisayarli
tomografisinde (BT) herhangi bir patoloji saptanmadi.
Ttiim abdomen kontrastli BT 'de retroperitoneal alanda
paraaortik yerlesimli en bitytigii sag paraaortik mesa-
fede 13x11mm lenf nodlar1 saptandi.

Hastaya sol inguinal radikal orsiektomi ve sag par-
siyel orsiektomi uygulandi. Operasyon sirasinda sag
testis timor tabanindan frozen kesit ¢aligildi ve timér
negatif olarak raporlanmast tizerine sag tarafa radikal
orsiektomi uygulanmadi. Patoloji sonucunda sol testi-
sin tamamini kaplayan 6,5x6x5 cm Kkitle lezyonu %70
teratom, %30 yolk sac timorii olarak raporlanmustir.
Tiimérde vaskiiler invazyon izlenmemistir. Timor tes-
tise sinirlt olup kord yapilari, tunika albunigea ve epi-
didim salimdir. Sag testis parsiyel orsiektomi materya-
li 1,4 x1 cm olup saf seminom olarak raporlanmistir.
Tiimoér dokusu yaninda intratubuler germ hiicreli ne-
oplazi (ITGHN) alanlari izlenmistir. Yine frozen kesit
olarak gonderilen tiimor tabaninda da ileri incelemede
ITGHN alanlar1 saptanmistir. Hasta postoperatif do-
nemde tibbi onkoloji klinigine yonlendirildi. Preope-
ratif gortntiilemelerinde retroperitoneal lenf nodlari
saptanan hastaya 3 kiir bleomisin, etoposid ve sisplatin
tedavisi planlandi. Kemoterapi ( KT) sonrasinda AFP
3,94 ng/ml, LDH 156 U/L olarak normal araliklarda
saptandi. Karsi testise radyoterapi (RT) planlarak hasta
radyasyon onkolojisine de yonlendirildi.

TARTISMA

Bilateral testikiiler kanser siklig1 degisik serilerde
%]1-4 arasinda degismektedir. Cogunlugunu metakron
timorler olusturmakta ve senkron bilateral testikiiler
kanserler, testis kanserli olgularin %0,5’inden azini
olusturmaktadir. Bilateral testikiiler kanser olusumu
tek testiste hastaliga gore daha erken yaslarda gortl-
mektedir (ortalama 29 yas) (4). Bu vakada da 27 yagin-
da hasta bilateral testis kitlesi ile bagvurmustur. Senk-
ron bilateral testis kanserinde bilateral inguinal orsiek-
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tomi altin standart tedavi olarak kabul gérmekte ancak
bu tedavi androjen eksikligi, infertilite ve psikososyal
problemlere yol agmaktadir. Giiniimiizde 2 cmden
kiigiik, testis dokusunun %30’undan azini kaplayan ve
testosteron eksikligi olmayan hastalarda parsiyel orsi-
ektomi onerilmektedir (3,4,5). Bu vakada sag testiste
18 mm kitle lezyonu vaka sirasinda frozen kesit ¢ali-
silarak timoriin tabanda devam etmedigi gosterilerek
parsiyel orsiektomi ile ¢cikarilmistir. Bu hastalarda asil
problem birakilan testis dokusunda ITGHN  saptan-
masidir. ITGHN saptanan olgularda 5 yil igerisinde
testikiiler kanser gelisme riski %50, 7 y1l icerisinde %70
olarak bildirilmekte ve parsiyel orsiektomi sonrasinda
kalan testiste ITGHN saptanan olgularda adjuvan RT
onerilmektedir. Bu vakadada parsiyel orsiektomi uy-
gulanan testis dokusunda ITGHN tespit edilmis olup
hasta radyasyon onkolojisine refere edilmistir. Ancak
RT sonrasi infertilite ve androjen eksikligi goriilebil-
mekte, %2,5 oraninda relaps gortilebilmektedir (3,5).
Patoloji sonuglar1 ve hastaligin evresine gore risk si-
niflamasi yapilarak KT, retroperitoneal lenf nodu di-
seksiyonu gibi ileri tedaviler planlanmalidir (6). KT
sonrasinda da parsiyel orsiektomi yapilmasina ragmen
infertilite olabilmektedir ve hasta mutlaka bilgilendi-
rilmelidir. Cocuk sahibi olmayi1 planlayan hastada te-
davi 6ncesi mutlaka kriyoprezervasyon onerilmelidir.
Hastaligin uzun donem takibinde mutlaka testikuler
ultrason yapilmali, hasta bilgilendirilmeli ve self mua-
yene 6gretilmelidir. Androjen eksikligi gelisen hastala-
ra androjen replasmani planlanmalidir (5,6).
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YAZARLARA BiLGi

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

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

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

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

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

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

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

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

Bas editor: Prof. Dr. Ali fhsan Tasc1
Avrasya Uroonkoloji Dernegi

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

Tel: 0533 726 72 55

E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
Web: www.avrasyauroonkoloji.org

Yazilarin hazirlanmasi

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

On sayfa

Tiirkge ve Ingilizce bashk, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-

rin kurumlari, yazigma yazarinin adi, posta ve e-posta adresi,
telefonu.

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

icinde yaklasik 200-250 kelime olmalidir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
ozetin cevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge 6zeti
olmalidir.

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

Metin
Giris, gereg ve yontemler, bulgular, tartigma ve tesekkiir boli-
miinden olusmalidir.

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ctimlenin sonunda parantez i¢inde
belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almali ve ma-
kalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarlarin
soyadlarini ve adlarinin bag harflerini, makalenin baghigini, der-
ginin adini, basim yilin1 , sayisini, baslangic ve bitis sayfalarin
belirtmelidir. Alt1 ve daha fazla yazar1 olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrasi igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidur.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:

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

Kitap i¢in:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargicoglu matbaast, 1975.
Kitap boliimleri i¢in:

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

Tablolar
Her biri ayr1 sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gére numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir baglig: bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo disindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore climle sonunda parantez iginde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlari

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi gegmemeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve sekil kullamlarak hazirlanmahdir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

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



INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

Manuscript submission

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

Chief editor: Prof. Dr. Ali Thsan Tasci
Eurasion Uro-oncological Association
Aksemsettin Mah. Akdeniz Cad. Ceyiz Apt.
Number: 86/4 Fatih / Istanbul

Phone: 0533 726 72 55

E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
Web: www.avrasyauroonkoloji.org

Manuscript preparation

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

Title page

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

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

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

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

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

References

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

Examples

Article in journal:

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

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

Chapters in books:

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

Tables

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

Figures

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

Case reports

Case reports should never exceed 1500 words and should be
prepared with a minimum of references and figures. The sum-
mary shouldn’t exceed 100 words.

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