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Ozet

Amag: Nokturnal eniirezis (NE), yas1 ve
norolojik gelisimi itibariyle kuru olmasi ge-
reken bir ¢ocugun, uykuda yatagini islatmasi
olarak tanimlanmistir. Bu ¢alismada primer
eniirezis nokturna varliginin ailenin demogra-
fik yapisi, sosyo-ekonomik ve egitim diizeyi ile
iliskisi aragtirilda.

Gereg ve Yontemler: Gece yatak islatma
sikayeti ile tiroloji ve ¢ocuk hastaliklar1 poli-
klinigine bagvuran ve yaslar1 8-18 arasi olan
76 eniirezis nokturnali hasta, iseme sikayeti
olmayan ve yas gruplari ¢aligma grubuna egle-
nerek segilen 46 normal ¢ocuk ile karsilastirildi.
Ayrintili anamnez, fizik muayene ve tetkikleri
yapilan hasta grubu ile kontrol grubuna, 34 so-
ruluk anket formu doldurtuldu.

Bulgular: Toplam 76 hastanin 36’s1 (%47.4)
kiz, 40’1 (%52.6) erkek; kontrol grubunun 26’s1
(%56.5) kiz, 20si (%43.5) erkekti. Yas ortalama-
s1 hasta grubunda 10.76 yil, kontrol grubunda
10.89 y1l idi. Eniiretik ¢ocuklarin % 86.81 ilk iig
¢ocuktan biri iken geri kalan %13.2 si dérdiincii
ve daha sonraki ¢ocuktu. Vakalarin 32’sinin (%
42.1) annesinde, 22’sinin (%28.9) babasinda ve
68’inin (%89.5) anne veya baba tarafindan ak-
rabalarinda da eniirezis oldugu saptandi. Hasta
grubu anne yas ortalamasi 34.15 yil (27-48 yas),
kontrol grubu anne yas ortalamasi 38.28 yil (27-
52 yas) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulundu (p<0.05). Baba yaslar1 ortalamasi

Abstract

Objectives: Nocturnal enuresis which is
urinary incontinence in sleep period because of
lack of bladder control is one of the most com-
mon disease in childhood period. In our study
we investigated relationship between child-
ren with nocturnal enuresis and demographic
structure and educational level of their families.

Material and Methods: We compared 76
nocturnal enuresis patient aged 8-18 who app-
lied urology and pediatric clinic with symptoms
of night bed-wetting and 46 normal kids with
same ages who has full continence. After deta-
iled patient history, physical examination and
laboratory tests a questionnaire consisting of 34
questions were filled by both groups.

Results: In first group 36 (%47.4) patient
were girl and 40 (%52.6) patient were boy. In
26 (56.5%) were girl and 20
(43.5%) were boy. Mean age of first group was

control group

10.76 year while 10.89 year for control group.
86.8 percentage of nocturnal enuresis patients
was one of the first three child of family while
others (13.2%) was fourth or later child of fa-
mily. Mean age of mothers in first group was
34.15 years(27-48 age) while 38.28 years(27-52
age) for control groups. Mean age of mothers of
first group was statistically lower than control
group (p<0.05). In contrast there was no signi-
ficant difference between mean ages of fathers.
Finally first group had low socio-economic le-



Akyiiz ve ark.

Nokturnal Eniirezis ve Aile

arasinda ise anlaml bir fark bulunmadi. Kendi tanimlamalariyla
yapilan sosyoekonomik diizeylerinin karsilagtirilmasi sonucunda
da; eniiretik grubun, kontrol grubuna gore daha diisiik sosyoeko-
nomik diizeye sahip oldugu saptandi (p<0.05).

Sonug: Yas ve cinsiyet dagilimi agisindan farklilik olmayan iki
grup arasinda; daha diisiik anne yas1 ve anne dogurma yasi, ¢alis-
mayan ebeveynin varligi,daha diisiik egitim ve sosyoekonomik se-
viye ile eniirezis nokturnanin iligkili oldugu gézlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Demografik o6zellikler, egitim durumu,
eniirezis nokturna.

Giris

Insanlik tarihi kadar eski bir hastalik olan ve Yunanca
enourein sozciiglinden gelen eniirezis; cocukluk done-
minin enfeksiyon ve allerjik hastaliklarindan sonra en
sik goriilen klinik tablosudur. Nokturnal eniirezis (NE),
yast ve norolojik gelisimi itibariyle kuru olmasi gereken
bir ¢ocugun, uykuda yatagini islatmasi olarak tanimlan-
mugtir (1-3). Primer ve sekonder entirezis olmak tizere iki
formu vardir. Primer eniirezis, dogumdan itibaren iseme
kontroliiniin saglanamadig1 ve hi¢ kuru bir dénemin ol-
madig1 eniirezis seklidir ve olgularin bityiik bolimini
olusturur. Sekonder eniirezis ise genelde 6 aylik bir kuru
doénemin sonunda ¢ogunlukla tiriner enfeksiyon, organik
bir hastalik, cocuk ve aile ile ilgili bir travma ve stres son-
ras1 ortaya ¢ikar (4).

5 yas civarinda ortalama %15 oraninda goriilen enii-
rezis sikliginin yas ilerledik¢e azaldig: bildirilmektedir
(1,4). Genetik, organik ve biyolojik, psikososyal pek ¢ok
faktoriin eniirezis etyolojisinde rol oynayabilecegi diisii-
nillmektedir. Sinir sistemi maturasyonu gecikmesi, uyku
bozukluklari, kalabalik aile ortami, diisitk sosyo-ekono-
mik diizey, aile i¢i problem ve dagilmis aile ortami, erkek
cinsiyet, zayif tuvalet aligkanliklar1 ve enuretik aile 6ykii-
sti bir ¢ok calismada belirli predispozan faktérler olarak
belirtilmistir (4, 5, 6, 7).

Bu caligmada anne-babanin egitim diizeyi, sosyo-
ekonomik seviyesi ve ailenin demografik yapist ile entire-
zis nokturna iliskisini degerlendirdik.

Gereg ve Yontem

Arastirmaya, ¢aligma grubu olarak hastanemiz tiroloji
ve pediatri polikliniklerine gece yatak 1slatma sikayeti ile
basvuran toplam 90 hasta alindi. Bunlarin i¢inden yaslar:
8-18 arasinda degisen, primer monosemptomatik entire-
zis nokturnasi olan, ¢alismaya katilmayi kabul edip anket
formu dolduran 76 ¢ocuk ve adolesan degerlendirmeye

vel than control group (p<0.05). Socio-economic level was determi-
ned by families own opinion.

Conclusion: We observed that there was a relationship betwe-
en nocturnal enuresis and low mother age, low delivery age of the
mother, low socio-economic level and the presence of non-working
parent.

Key Words: Demographic structure, educational level, noctur-
nal enuresis.

alind1. Yine ayn1 donem i¢inde 8-18 yas arasi saglikly, ise-
me gikayeti bulunmayan, yas gruplar: ¢aliyma grubuna
eslenerek secilmis 46 ¢ocuk ve adolesan kontrol grubu
olarak degerlendirildi.

Calisma grubundaki tiim hastalara ayrintili anamnez,
iseme Oykiisii, fizik muayene, organik sebeplerin dislan-
mast i¢in tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, gaitada parazit
testi, radyolojik degerlendirme i¢in direkt iiriner sistem
grafisi ve {iriner sistem ultrasonografisi yapildi. Her iki
grup i¢in 34 sorudan olusan ve ailenin egitim ve sosyo-
ekonomik diizeyi ve ailenin demografik yapisina yonelik
sorular1 da igeren “eniirezis nokturnali ¢ocuklar icin bilgi
formu” dolduruldu.

Fizik muayene, klinik 6ykii ya da laboratuar ve radyo-
lojik tetkiklerinde patoloji tespit edilen; primer eniirezis
nokturna disinda tani alan veya bilgi formu doldurmay1
kabul etmeyen hastalar ¢aligma dig1 birakildi.

Verilerin degerlendirilmesinde: anket sonuglariyla
ilgili frekans ve yiizdelik degerler hesaplanmis, eniirezisi
olan ve eniirezisi olmayan grubun gesitli 6zellikler aci-
sindan kargilagtirilmasinda aritmetik ortalama, standart
sapma degerleri hesaplanarak t-testi analizleri yapilmis ve
anlamlilik olarak p<0.05 alinmigtir.

Bulgular

Calismaya alinan primer eniirezisli olgularin 361
(%47.4) kiz, 401 (%52.6) erkek; kontrol grubunun 26’1
(%56.5) kiz, 20’si (%43.5) erkek idi. Yas ortalamas1 enii-
rezisli grupta ortalama 10.76+6.34 yil , kontrol grubunda
ortalama 10.89+7.12 yil idi ve iki grup arasinda yas ac1-
sindan istatistiksel farklilik yoktu.

Hastalarin 2’si (%2.6) birinci, 22’si (%28.9) ikinci, 34t
(%44.7) tgtinct ¢ocuk olmak tizere; 58’i (%76.3) ilk t¢
¢ocuktan biri iken, geri kalan 18’1 (%23.7) ise dordiincii
ve daha sonraki kardes idi. Olgularin 38’inin (%50) en
az bir kardeginde entirezis saptanirken, 36’sinin (%47.4)
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Tablo:1 Eniirezis ve kontrol grubundaki ebeveynlerin egitim diizeyi

Okur yazar degil ilk okul Orta okul Lise Yiiksek okul P degeri
Eniirezis (%2.6) 8(%10.5) 50 (%65.8) 12 (%15.8) 4 (%5.3)
Anne egitimi 0.030
Kontrol 3 (%6.5) 19 (%41.3) 5(%10.9) 13 (%28.3) 6 (%13.0)
Baba Eniirezis 2 (%2.6) 4 (%5.3) 38 (%50.0) 14 (%18.4) 18 (%23.7) 0,027
Egitimi kontrol 0 (%0) 10 (%21.7) 10 (%21.7) 18 (%39.2) 8 (%17.4) ’

kardesinde eniirezis saptanmadi. Calisma grubundaki
olgularin 32%sinin (%42.1) annesinde, 22’sinin (%28.9)
babasinda ve 68’inin (%89.5) anne veya baba tarafindan
akrabalarinda eniirezis saptand.

Eniiretik grubu olusturan olgularin annelerinin yas-
lar1 34.15+4.85 yil, babalarmnin yaslar1 36.50+6.17 yil;
kontrol grubunda ise anne yaglar1 38.28+4.84 yil, baba
yaglar1 40.11+5.04 yil idi. Her iki grubun anne ve baba
yaglarma gore karsilastirmalar1 yapildiginda eniretik
grubun anne yag1 ortalamasinin kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak diisiik iken (p<0.05), baba yaslar1 aci1-
sindan ise bir fark saptanmadi (p=0.141). Hasta grubun-
daki olgularin annelerinin eniiretik ¢ocugu dogurma yas1
23.55+4.52 yil, kontrol grubundaki annelerin dogurma
yast 25.76+4.65 y1l olarak saptandu. Iki grubun “annenin
dogurma yasr” agisindan karsilastirilmas: sonucunda,
entiretik gruptaki annelerin ¢aligmaya alinan ¢ocuklari-
n1 kontrol grubundaki ¢ocuklara gore istatistiksel olarak
anlamli sayilacak derecede daha erken yasta dogurmus
oldugu saptandi (p<0.05).

Her iki grubu olusturan ailelerin egitim durumlar
tablo 1 de gosterilmistir. Egitim durumu agisindan karsi-
lagtirildiginda hem anne, hem de babanin egitim diizey-
lerinin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0.05).

Eniiretik gruptaki olgularin annelerinin 6’s1 (%7.9),
babalarinin 72’si (%94.7); kontrol grubunda ise sira ile
annelerinin 8’inin (%17.39), babalarinin 45’inin (%97.82)
diizenli bir iste ¢alistig1 saptandi. Anne ve babalarin dii-
zenli bir igte ¢alisma oranlarinin karsilagtirilmasinda
istatistiksel anlamli fark saptand: (p<0.001). Sosyo-eko-
nomik diizeyin diisiik, orta ve yiiksek olarak degerlendi-
rildigi bilgi formu analizinde; ¢caliyma grubundaki aileler-
den 18’ (%23.7) dusiik, 54’4 (%71.0) orta ve 4’ii (%5.3)
yiiksek diizeyde oldugunu ifade etti. Eniiretik gruptaki
ailelerin sosyoekonomik diizeyinin kontrol grubuna gére
daha disiik oldugu goriildii (p=0.033).

Tartigsma

Eniirezis nokturna, etyolojisinde bir ¢cok faktoriin rol
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oynadig1 ve tedavi edilmedigi takdirde 6nemli psikolojik
ve sosyal sorunlara yol agabilen ¢ocukluk ¢aginin en sik
problemlerinden biridir. Diinyanin farkli bélgelerinde
degisik prevalans degerleri olsa da 5 yas civarinda ortala-
ma %15 oraninda goziiktiigii ve yasla birlikte oranin azal-
dig1 bilinir (1, 2). Ulkemizin farkli illerinde ve farkli yas
gruplarindaki ¢ocuklarda yapilan ¢aligmalarda insidans,
9%11-20 arast saptanmuistir (8). Primer NE, dogumdan
itibaren hi¢ kuru olunamayan form iken; belirli bir do-
nem kuru kalindiktan sonra daha ¢ok emosyonel stres,
travma, siddet ve tiriner enfeksiyona bagli olarak gelisen
form ise sekonder NE olarak bilinir. Bizim ¢alismamizda-
ki tiim olgularimiz primer NE’li ¢ocuk ve adolesanlar idi.

Yapilan bir ¢ok ¢alismada ¢ok ¢ocuklu olan, kalaba-
lik aile ortami ve disitk sosyo-ekonomik diizeye sahip
ailelerde eniirezis nokturnanin daha sik gorildiga sap-
tanmugtir (6, 9, 10). Kardes sayisinin sorgulandig: bizim
¢alismamizda gocuklarin 18’inin (%23.7) 4 ya da daha
¢ok kardesten biri oldugu saptanmustir. Eniirezis noktur-
nanin ilk ¢ocuklarda daha sik goriildigiini belirten ¢a-
ligmalar olsa da bu konuda kesin bir kanit yoktur. Calis-
mamizda olgularin %97 si iki veya daha sonraki gocuklar
olmasina ragmen tamami primer entiretikti.

NE’te ailesel gegis bir ¢ok calismada gosterilmistir (3,
5, 11). Iki ebeveyninde de nokturnal eniirezis varsa %70-
75, birinde varsa %44 oraninda ¢ocugun eniiretik ol-
dugu belirtilmistir. Caliymamizda da hastalarin %50’ nin
en az bir kardesinde; 42.1° nin annesinde; %28.9 unun
babasinda ve %89.5” nin anne ya da baba tarafindan akra-
balarinda eniirezis nokturna oykisii tespit edildi. Ancak
aile i¢indeki bu pozitif yatkinlig1 sadece genetik gecisle
aciklamak her zaman dogru olmayabilir. Cocugun aldig:
tuvalet egitimi ve ailenin bu soruna yaklasimimin da bu
yatkinliga katki saglayacagi unutulmamalidir.

Eniirezis etyolojisinin sorgulandigi ¢ogu ¢aligmada
anne yagt ve dogurganlk yasi da arastirilan etmenler
arasindadir (7, 9, 11). Kii¢iik anne yasinin gocuk egiti-
mi konusunda yeterli olmayabilecegi ve eniirezis riskini
artirabilecegi diistiniilmektedir. Ailenin 6zellikleri sadece
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eniirezisi degil gocugu da bir ok agidan etkileyebilir. Tki
grubun anne ve baba yas ortalamalarinin kargilastirilma-
s1 sonucunda baba yas ortalamasi agisindan fark bulun-
mazken anne yas ortalamalar1 agisindan eniiretik grubun
istatistiksel olarak daha diisitk oldugunu gézlemledik.
Yine ¢alismamizda her iki grup arasinda dogurma yaslar:
agisindan anlaml fark bulduk. Genel olarak degerlendi-
rildiginde bizim ¢alismamizda annelerin dogurma yaslari
entirezis agisindan etkin bir faktor olarak gortilmiigtiir.

Diisiik sosyal ve ekonomik kosullarda biiyiiyen ¢o-
cuklarda eniirezis nokturnaya daha sik rastlandig1 bilin-
mektedir (6, 9, 12). Cher ve arkadaglarinin yaptig: epide-
miyoloji ¢alismasinda diisitk sosyo-ekonomik diizey ile
genis aile yapisinin eniirezis nokturna i¢in risk faktorii ol-
dugu belirtilmistir (13). Bolat ve ark! nin yaptig caligma-
da da herhangi bir giivencesi olmayan ve diizenli bir iste
caligmayan ailelerde nokturnal eniirezis prevalansinin
daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (10). Bizim ¢aligma-
mizda entiretik ¢cocuga sahip anne ve babalarin ¢aligma
oranlarinin daha diisitk diizeyde oldugu goriilmustiir.
Diizenli bir iste ¢aligma ve sosyal giivenceye sahip olun-
mas, tetkikler ve tedavi planlamasi i¢in saglik kurulusu-
na ulagmak ac¢isindan 6nemli olarak degerlendirildi.

Eniirezis ile ilgili aragtirmalarin ¢ogunda digiik gelir
diizeyi, genis aile yapisinin yaninda ebeveynin egitim dii-
zeyi lizerinde de durulmaktadir. Anne ve babanin egitim
seviyesi arttik¢a noktiirnal entirezisin azaldig: bilinmek-
tedir (13, 14, 15). Giimiis ve ark. ile Unalan ve ark’ nin
yaptig1 calismada da buna benzer sonuglar elde edilmistir
(9, 12). Giir ve ark’ larinin yaptig1 diger bir ¢aligmada ise
anne - baba egitimsizliginin eniirezis a¢isindan istatistik-
sel anlamli bir degisken oldugu vurgulanmistir (7). Ogre-
nim durumlarinin karsilastirildigi ¢aligmamizda da anne
ve babalarin egitim durumlarimin kontrol grubuna gore
istatistiksel acidan anlamli diizeyde daha diisiik oldugu
gorildi. Bunun nedeni egitim seviyesi yiiksek annelerin
¢ocuklarina verdigi diizenli tuvalet egitimi ve ¢ocuk sag-
1181 konusunda daha bilingli yaklasim olabilir.

Sonug olarak eniirezis nokturna ile siki iligkili faktor-
lerden ailenin egitim ve sosyo ekonomik diizeyinin yiik-
seltilmesine yonelik ¢aba ve gayretler hem daha saglikli
ve mutlu bir toplum yaratacak hem de ¢ocukluk ¢aginin
en stk goriilen kronik hastaliklarindan birisi olan eniire-
zisin tedavisini olumlu yonde etkileyebilecektir.
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Ozet

Amag: Perkiitan nefrolitotomi (PNL) ame-
liyat1 bir ¢ok bobrek tagi tedavisi icin altin stan-
dart haline gelmistir. Bu ¢alismada PNL de ba-
sar1y1 etkileyen faktorleri ve cerrahi tecriibenin
PNLye etkisini degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: 2005 — 2011 tarihle-
ri arasinda Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesinde PNL operasyonu uygulanan 200
bobrek tagi hastasinin kayztlar: retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalar, yas, cinsiyet, taraf gibi
hastaya iligkili faktorler ile birlikte tas boyutu,
tagin konumu, cerrahi tecriibe, akses lokalizas-
yonu ve sayisl, operasyon siiresi, intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlar, kan transfiiz-
yonu gereksinimi, bagar1 orani, hastanede kalis
stiresi ve ek tedavi gereksinimleri agisindan
gozden gegirildi. Cerrahi tecriibe sirasiyla ilk
50, ikinci 50, tigiincit 50 ve dordiincii 50 vaka
olmak tizere 4 gruba ayrildi. Taslar bobrekteki
yerlesimine gore basit taglar (tek kaliks veya
pelvis taslar1) ve kompleks taslar (koraliform,
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taslar1 veya
multipl kaliks taslar1) olarak siniflandirildi.
Hastalar operasyon sonrasi 1. giin ¢ekilen direk
tiriner sistem grafisi (DUSG) ve 3. ayda cekilen
intravenoz tirografi (IVU) ile degerlendirildi.

Bulgular: PNL uygulanan 200 hasta-

Anahtar Sozciikler: bobrek tagi; perkiitan
nefrolitotomi; tedavi; cerrahi tecriibe

Abstract

Objective: Percutaneous nephrolithotomy
(PNL) surgery has become the gold standard
treatment for many kidney stones. In this study,
we aimed to evaluate the factors that affect suc-
cess rate of PNL and the effect of surgical expe-
rience in PNL.

Materials and Methods: Between 2005 and
2011, the records of 200 renal stone patients
who underwent PNL in Izmir Atatiirk Training
and Research Hospital were reviewed retros-
pectively. Patient related factors such as age,
stone size and localization were noted. Number
and localization of access, blood transfusion
requirement, surgical experience, success rate,
lenght of hospitalization, intraoperative and
postoperative complications and additional
therapy requirements were reviewed. Patients
were divided to 4 groups according to surgical
experience; as the as the first 50 cases, second
50 cases, third 50 cases, fourth 50 cases, res-
pectively. Stones were classified according to
kidney localization as simple... as simple (sing-
le calyx veya pelvic stones) or complex stones
(choraliform, partial choraliform, pelvic + calyx
stones or multiple calyx stones). Patients were
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nin %47.5’i sag taraf, %52.571 sol taraf, ortalama tas yuki 7.36 +
6.31 cm” olarak tespit edildi. Hastalarin 91’inde basit taglar mev-
cutken, 109’unda ise kompleks taslar mevcuttu. Postoperatif 1.
giinde %79 (158 renal iinite) basar1 orani klinik 6nemi olmayan
rezidii tag (CIRF) + tagsizlik) elde edildi. Tag konumunun basa-
riya etkisi degerlendirildiginde iki grup arasindaki fark anlam-
i bulundu(p=0.001) Tas yiikii arttik¢a basar1 oraninin azaldig:
saptandi(p=0.002). Olgularin 24’tine (%12) uygulanan ek tedavi
sonrasi postoperatif 3.ayda basar1 oran1 %83% yiikseldi. Cerrahi
tecriibenin etkisi degerlendirildiginde 4 grup arasinda anlamli fark
saptanmadi(p=0.492). Bu duruma kompleks tas oraninin artiginin
etkisi oldugu saptandi(p=0.003). PNL operasyonu yapilan hasta-
larin %29 "'unda komplikasyon ortaya ¢ikti. 32 (%16) hastada kan
transfiizyonuna ihtiya¢ duyuldu. Olgularin higbirinde operasyon
esnasinda 6liim gergeklesmedi. 2 olguda hidrotoraks meydana gel-
di ve gogiis tiipii ile drenaj saglandi. Hastalar ortalama 3.61 + 2.93
giin hastanede kald.

Sonug: Cerrahi deneyim gerektiren PNL, yiiksek basar1 oranla-
r1, hastanede kalis siiresinin kisalig1 ve kabul edilebilir komplikas-
yon oranlari ile bobrek taslarinda etkili ve giivenli bir tedavi sege-
negidir. PNL de cerrahin tecriibesi arttik¢a tercih ettigi tas yiikii ve
konumu se¢imi basar1 oranini etkilemektedir.

Giris

Uriner sistem tag hastaligina ait ilk bulgulara antik
¢aglarda rastlanmakta olup cesitli toplumlarda prevelan-
st yitksektir (1,2). Uriner sistem tas hastaliginin tedavi-
si hastaya ve taga ait ozelliklere bagli olarak konservatif,
medikal ya da cerrahi olarak yapilmaktadir.

Uriner sistem tag hastaliginin tedavisinde kullanilan
perkiitan nefrolitomi (PNL) minimal invaziv cerrahi bir
yontem olup ilk kez 1976 yilinda Fernstrom ve Johansson
tarafindan tanimlanmigtir (1,2). PNL ve diger noninva-
ziv tekniklerin kullaniminin artmasi ile birlikte tas hasta-
lig1 tedavisinde agik cerrahi giintimiizde %1-2 civarinda
uygulanmaktadir (3).

Giiniimiizde bobrek taglarinin tedavisinde viicut dis1
sok dalgalariyla tag kirma (ESWL), perkiitan nefrolitoto-
mi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), bunlarin
kombine kullanimlar: ve laparoskopik teknikler kullanil-
maktadir. Tedavi secimindeki amag en fazla miktardaki
tagin hastaya en az zarar vererek temizlenmesidir. Ozel-
likle >2 cm, ESWL direngli, kompleks, geyik boynuzu ve
bazi anomalili bobrek taslarinin tedavisinde ilk secenek

evaluated with direct urinary tract X-ray on postoperative first day
and with intravenous pyelography at postoperative third month.

Results: Stones were located at 47.5% right side, 52.5% left side,
mean stone burden was determined as 7.36 + 6.31 cm? in patients
who underwent PNL. 91 patients had simple stones and 109 pati-
ents had complex stones. Seventy-nine percentage (158 renal unit)
success rate clinically insignificant residual stone (CIRF) + Stone
free) was achieved at postoperative 1st day. There was statistically
significant difference on success rate between the groups according
to stone location. It was found that stone burden increases, rate of
success decreases(p=0.002). Additional therapy was applied 24 pa-
tients (12%), success rate was increased to 83% at postoperative 3t
month. Considering influence of surgical experience, the differen-
ce was no statistically significiant between four groups(p=0.492).
It was found that increasing of complex stone rate effects this
situation(p=0.003) Complications occured in 29% of patients who
underwent PNL. Thirty-two patients required blood transfusion.
(16%). There was no per-operative mortality. Hydrothorax occured
in 2 cases and drainage was achieved by chest tube. Mean hospitali-
zation time was 3.61 + 2.93 days.

Conclusion: PNL which needs surgical experience, can be con-
sidered as an effective and safe treatment option for renal stones
with high success rates, short duration of hospitalization, and ac-
ceptable complication rates. Surgeon’s experience, stone burden and
stone location affect the success rate of PNL.

Key Words: Kidney stones; percutaneous nefrolithotomy; tre-
atment; surgical experience

olarak PNL 6nerilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bu yon-
temin bagarisinin %95’lerin tizerinde oldugu bildirilmek-
tedir (4,5).

Bu calismamizda klinigimizde perkiitan yolla endos-
kopik bobrek tasi tedavisi yapilan vakalardaki basar: so-
nuglarinin degerlendirilmesi ve tecriibenin buna katkisi-
nin degerlendirilmesi amaglandi.

Gereg ve Yontem

Bu galigmaya [zmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Has-
tanesi Uroloji Kliniginde Eyliil 2005 ile May1s 2011 tarih-
leri arasinda hasta onamlar1 alinip, PNL uygulanmis 200
hasta (200 renal tinite) dahil edildi. Tiim hastalar operas-
yon Oncesi ayrintili bir anamnez formu ile degerlendiril-
di. Genel dahili muayenesi yapild1 ve sistemik hastalik
acisindan sorgulandi.

Hastalarin demografik yapisi, tagin konumu, biiyiik-
lagi, basar1 orani, komplikasyon orani, hematokrit diisiis
miktari, transfiizyon orani, yapilan akses sayisi, cerrahi
tecriibe, hastanede kalis siiresi, nefrostomi ¢ekim siiresi,
gecirilmis ayni taraf bobrek tasi ameliyat: 6ykiisii deger-
lendirldi.
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Tablo 1. PNL uygulanan hastalarin klinik 6zellikleri

Hasta sayis1 200 hasta
Yas ort. 47.03 + 13,24 y1l
Median yas 49 y1l
Hipertansiyon 39 hasta
Diyabet 26 hasta
Soliter bobrek 3 hasta
Atnal1 bobrek 1 hasta
Bilateral tag 32 hasta
Gegirilmis operasyon 42 hasta
Gegirilmis ESWL 59 hasta
Kreatinin ortalamasi 0.95 £ 0.31
Hematokrit ortalamasi 39+43
N %
Erkek 123 61.5
Cinsiyet
Kadin 77 38.5
Bibrek Sol 105 52.5
Sag 95 47.5
Tablo 2. PNL uygulanan hastalarin tas 6zellikleri
N %
Opak 194 97,0
Opasite Nonopak 4 2,0
Semiopak 2 1,0
Tas Yiikii Ort. <4cm2 52 26,0
(7.36+6.31 Cm2) 4-10cm2 102 51,0
Tas Yiikii >10cm2 46 23,0
Basit Tag 91 45,5
Tas Konumu
Kompleks Tag 109 54,5
Izole Pelvis 45 22,5
Basit Tag Yeri Izole Alt Kaliks 41 20,5
(n=91) Izole Ust Kaliks 3 1,5
1zole Orta Kaliks 2 1,0
Koraliform 22 11,0
Pelvis+Alt Kaliks 31 15,5
Kompleks Tas Pelvis+Multipl Kaliks 6 3,0
Yeri Multipl Kaliks 18 9,0
(n=109) Parsiyel Koraliform 27 13,5
Pelvis+Orta Kaliks 2 1,0
Pelvis+Ust Kaliks 3 1,5

Hastalar operasyon oncesinde hemogram, kan biyo-
kimyast ve idrar kiiltiirii ile degerlendirildi. Idrar kiil-
tiriinde tireme olan hastalar uygun antibiyoterapi uy-
gulandiktan sonra operasyona alindi. Aspirin ve diger
antikoagtilan ila¢ kullanan hastalarin operasyonlar: ilag
kesimini takiben 7-10 giin ertelendi. Kanama diyatezi ya
da komorbiditeleri olan hastalara gerekli tedaviler uygu-
landiktan sonra operasyon uygulandi. Ameliyatlarin hep-
si ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi.
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Ortalama hematokrit diistisii, ameliyat 6ncesi ve son-
rast hemogram verileri ile birlikte yapilan toplam kan
transfiizyonu hesaba katilarak degerlendirildi (Her 1 tini-
te kan transfiizyonunun hematokrit diizeyini %3 arttirdi-
&1 kabul edildi.) (6).

Ttim hastalar operasyon oncesi direkt iiriner sistem
grafisi (DUSG) ve intravendz iirografi (IVP) ile deger-
lendirildi. Kreatinini 1,4 mg/dl iizerinde olanlar ise kont-
rastsiz spiral bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendiril-
di. Opak olmayan taslarin, daha 6nce operasyon 6ykiisit
ya da anomalisi olan vakalarin degerlendirilmesinde de
BT kullanild.

Taslar bobrekteki yerlesimine gore basit taslar (tek
kaliks veya pelvis taglar1) ve kompleks taslar (koraliform,
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taslar1 veya multipl
kaliks taslar1) olarak siniflandirildi. Tas yiikd, direkt tiri-
ner sistem grafisinde (DUSG) cetvel yardimiyla él¢iildii.
Tasin en biiyiik ¢apr ve bunu dik kesen en biiyiik ¢apin
carpimiyla elde edilen deger tas yiikii olarak kaydedildi
(7,8). Tas yiikii <4 cm?, 4-10 cm?® ve >10 cm? olacak sekil-
de 3 gruba ayrild:

Cerrahi tecriibe ilk 50, ikinci 50, tigiinct 50 ve dor-
diincii 50 vaka olmak fizere 4 gruba ayrilarak degerlen-
dirildi.

Ameliyat siiresi sistoskopinin baglangicindan nefros-
tomi yerlesiminin tamamlandig1 ve cilde tespit edildigi
stireye kadar gecen stire olarak hesaplandu.

Hastanede kalig glinii ameliyat giiniinden taburculuk
giiniine kadar olan aradaki siire olarak hesaplandi.

Uygulanan PNL Teknigi

Hastalara operasyon 6ncesi 1gram(gr) sefazolin anti-
biotik profilaksisi yapildi. Hasta iirolojik masaya yatirila-
rak supin pozisyonda anestezi verildikten sonra litotomi
pozisyonunda 22French(F) sistoskop ile girilerek tas olan
bobrek tarafi tiretere iki ucu agik 6F {ireter katateri yerles-
tirildi. Daha sonra hastalar prone pozisyonuna getirildi.

Sisteme Giris:

Floroskopi esliginde iireter kataterinden radyo-opak
madde verilerek pelvikalisiyel sistem opaklastirildi. 18
Gauge(G) perkutan giris ignesi ile floroskopi esliginde
en fazla tag alinabilecek en az kanama riski olan kalikse
giris yapildi. Ignenin iginden idrar gelisi izlendikten son-
ra kilavuz tel igne i¢inden pelvikaliksiyel sisteme gonde-
rildi. Cilt 20 numara bisturi ile insize edildi. Kilavuz tel
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Tablo 3. PNL yapilan hastalarda basar1 ve ek tedavi oranlar1

N %

Stone Free 129 64.5

CIRF 29 14.5
1. Giin Sonug

Rezidi 39 19.5

Taga Ulagilamadi 3 1.5

Bagarili 158 79.0
1. Giin Bagan

Basarisiz 42 21.0
Ek Tedavi Var 24 12.0

ESWL 16 8.0

URS 4 2.0
Ek Tedavi Tipi

PNL 2 1.0

DJS 2 1.0

Stone Free 140 70.0
3. Ay Sonug CIRF 26 13.0

Rezidii 34 17.0

Bagarili 166 83.0
3. Ay Basan

Bagarisiz 34 17.0

tizerinden sirasiyla 6F, 10F koaksiyel dilatator ile trakt
dilate edildi. Balon dilatatér (Nephromax, Boston Scien-
tific) kilavuz telin iizerinden sisteme gonderildi. Inflator
(LeveenTM Inflator, Boston Scientific) yardimi ile rad-
yo-opak madde kullanilarak 15 atmosfer basinca kadar
sisirildi. Balon dilatator tizerinden 30F ¢aligma kilifi iler-
letildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon indirildik-
ten sonra balon dilatatdr ¢aligma kilifinin i¢inden digar1
alind1. Amplatz dilatator kullanilan olgularda kilavuz tel
tizerinden trakt 28F e kadar amplatz dilatatorlerle dilate
edildikten sonra 30F Amplatz dilatatoér (Amplatz sheat,
Boston Scientific) ilerletildi ve koaksiyel dilatator tizerin-
den pelvikalisiyel sisteme girildi.

Taslarin Kirilmasi ve Alinmast:

Sisteme 25F nefroskopla (Storz) girildi. Taslar tas bii-
yukligiine gore ya sadece forseps ile ekstrakte edildi ya
da pnomotik, ultrasonik litotriptér ile kirilarak forseps ile
¢ikarildi. Gerektiginde taglarin tam olarak temizlenebil-
mesi i¢in birden fazla giris yapildi. Operasyon esnasinda
tireter kateteri ilk firsatta disar1 alinarak igerisinden kila-
vuz tel gonderildi. Operasyon tamamlandiginda re-entry
malekot kateteri pelvise oturacak sekilde yerlestirildi.

Postoperatif hastanin ameliyat masasindan yatagina
alinana kadar ayni sedyede operasyon bolgesi baskilana-
rak transportu saglandi. Hemorajisi olan hastalar yataga
alinana kadar nefrostomileri klempli tutuldu. Idrar tor-

basinin renginin durumuna gore foley katateri ertesi giin
sabah alindi. Hastaya oral kinolon grubu antibiyoterapi
uygulandu. Ertesi giin radyo opak taslari olan téim hasta-
lara DUSG g¢ekildi. Islem sonrasi 1. veya 2. giin nefrosto-
mi klemplenerek (atesi ve rezidiisii olmayan hastalarda)
belirgin agr1 olmadig: takdirde nefrostomi tiipii ¢ekildi.
Ekstravazasyon, {ireter tas1 veya bunlardan siiphelenilen
durumlarda antegrad nefrostografi ¢ekildi. Opak madde-
nin mesaneye gecisi gozlenen hastalarin nefrostomi tiip-
leri gikartildi. Uzun 1slatmasi veya postoperatif donemde
rezidii taglar1 tiretere migrate olan hastalara J-J treteral
stent uygulandr.

Hastalar operasyon sonrast 3. ayda intravendz
trografi(IVU) ile degerlendirildi. Operasyon basarili
ve basarisiz olarak ikiye ayrildi. Basarili olarak tagla-
rindan armdirilmig(Stone Free/SF) ya da klinik olarak
onemsiz(clinically insignificant residuel fragment/CIRE,
4 mm den kii¢iik, nonobstriiktif, enfeksiyona yol agma-
yan, asemptomatik) taslara sahip hastalar kabul edildi.

Calismamizdan elde edilen veriler, SPSS 16.0 progra-
miuyla istatistiksel olarak degerlendirildi. Elde edilen veri-
ler ki-kare testi kullanilarak kargilagtirilds. ikili degisken-
ler arasindaki bagint1 Pearson Korelasyon Analizi kulla-
nilarak hesaplandi. Sayisal degerler, ortalamaz+standart
sapma (SS) seklinde ifade edildi.

Bulgular
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Tablo 4. Basariy etkileyen faktorler

BASARILI BASARISIZ
n % n % P
<4cm2 49 94,2% 5,8% 0,002
TAS YOKU 4-10cm2 86 84,3% 16 15,7%
>10cm2 31 67,4% 15 32,6%
Total 166 83,0% 34 17,0%
basit tas 84 92,3% 7 7,7% 0,001
TAS KONUMU kompleks tas 82 75,2% 27 24,8%
Total 166 83,0% 34 17,0%
1 156 85,2% 27 14,8% 0,006
AKSES SAYISI >1 10 58,8% 7 41,2%
Total 166 83,0% 34 17,0%
SUBKOSTAL 159 82,8% 33 17,2% 0,729
KOSTAL AKSES INTERKOSTAL 7 87,5% 1 12,5%
Total 166 83,0% 34 17,0%
L YOK 131 82,9% 27 17,1% 0,948
GEGIRIiLMi$
OPERASYON VAR 35 83,3% 7 16,7%
Total 166 83,0% 34 17,0%
YOK 128 88,3% 17 11,7% 0,001
KOMPLIKASYON VAR 38 69,1% 17 30,9%
Total 166 83,0% 34 17,0%
YOK 151 85,8% 25 14,2% 0,004
EK TEDAVI VAR 15 62,5% 9 37,5%
Total 166 83,0% 34 17,0%
Tablo 5. Post-operatif 3. ayda taglarin lokalizasyonlarina gére basar1 oranlari ve ortalama biyiikliikleri
Tas Yiikii Stone Free CIRF Rezidii
Ort. Std.Hata n % n % n %
izole pelvis 5.34 3.04 39 86.7% 5 11.1% 1 2.2%
Basit Izole alt kaliks 4.69 2.64 32 78.0% 4 9.8% 5 12.2%
Taslar Izole iist kaliks 2.83 1.26 2 66.7% 0 .0% 1 33.3%
(n=91) Izole orta kaliks 4.50 4.95 2 100.0% 0 0% 0 0%
Toplam 4.95 2.86 75 82.4 9 9.9 7 7.7
Koraliform 16.63 10.76 10 45.5% 3 13.6% 9 40.9%
Pelvis+alt kaliks 6.80 5.25 25 80.6% 3 9.7% 3 9.7%
Pelvis+multipl kaliks 12.97 8.56 2 33.3% 2 33.3% 2 33.3%
Kompleks - .
Taslar Multipl kaliks 10.26 4.61 10 55.6% 4 22.2% 4 22.2%
(n=109) Parsiyel koraliform 5.10 291 15 55.6% 3 11.1% 9 33.3%
Pelvis+orta kaliks 8.60 6.22 2 100.0% 0 .0% 0 .0%
Pelvis+iist kaliks 9.67 3.21 1 33.3% 2 66.7% 0 0%
Toplam 9.38 7.59 65 59.6 17 15.6 27 24.8

Klinigimizde 2005 - 2011 yillar1 arasinda uygulanan
200 PNL olgusu (200 renal iinite) ¢aligmaya dahil edildi.
Vakalarin genel ozelliklerine baktigimizda, 123 (%61.5)
erkek, 77 kadin (%38.5), ortalama yas 47.03 + 13.24 yil
(15-73) , median yas 49, 95 hastada (%47.5) sag taraf, 105
hastada (%52.5) sol taraf bobrek tagina miidahale edildigi
goriildii. Operasyon oncesinde hastalarin %47’sinde gra-
de 2 ya da grade 3 hidronefroz tespit edildi. 183 hastaya
tek, 16 hastaya cift, 1 hastaya 3 ¢aliyma kanali olusturul-
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du. 128 hastaya (%64) balon dilatator, 72 hastaya (%36)
amplatz dilatatér kullanilarak giris yapildi. Ortalama 1.09
+ 0.30 adet giris yapildi. Hastalarin 192sinde subkostal
giris uygun goriiliirken, 8’inde interkostal giris yapildi.
Olgularin 159’una (%79.5) alt kaliks girisi, 23’tine (%11.5)
orta kaliks girisi, 6’sina (%3) st kaliks girisi, 12’sine (%6)
multipl kaliks girisleri yapildi. Operasyon siiresi ortalama
98.11 + 44.61 dakika olarak hesaplandi. Nefrostomi tiipii-
nii alma zamani ortalama 2.06 + 1.17 giindii (aralik: 0-7
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Tablo-6: Cerrahin tecriibesiyle tag boyutu, tas yerlesimi, bagar1 oran1 ve komplikasyon gelisimi arasindaki iligki

TECRUBE
Grupl Grup2 Grup3 Grup4 P
0-50 51-100 101-150 >150
<dem?2 9 17,3% 12 23,1% 16 30,8% 15 28,8% | 0,368
TAS YOKU 4-10cm2 28 27,5% 28 27,5% 26 25,5% 20 19,6%
>10cm2 13 28,3% 10 21,7% 8 17,4% 15 32,6%
basit tag 34 37,4% 21 23,1% 19 20,9% 17 187% | 0,003
TAS KONUMU
kompleks tas 16 14,7% 29 26,6% 31 28,4% 33 30,3%
BASARI 43 86,0% 44 88,0% 40 80,0% 39 780% | 0492
KOMPLIKASYON 12 24,0% 10 20,0% 13 26,0% 20 40,0% | 0,128
Tablo 7. Tas yiikii ve tas tipinin komplikasyon gelisimine olan iligkisi
KOMPLIKASYON »
YOK VAR
<dem?2 43 82,7% 9 17,3% 0,054
_— 4-10cm2 74 72,5% 28 27,5%
TAS YUKU
>10cm2 28 60,9% 18 39,1%
Total 145 72,5% 55 27,5%
basit tag 73 80,2% 18 19,8% 0,025
TAS KONUMU kompleks tas 72 66,1% 37 33,9%
Total 145 72,5% 55 27,5%
Tablo 8. PNL operasyonunda gelisen komplikasyonlar basar1 (CIRF + SF) elde edildi. Olgularin 24 iine (%12)
Komplikasyon n % uygulanan ek tedavi sonrasi postoperatif 3. ayda bu oran
Agik Operasyon ! 0,5 %83 yiikseldi. Olgularin postoperatif 1. glin ve 3. ay tas-
Ureter Tag: 6 30 tan tam arinma (SF), klinik olarak énemsiz (CIRF) ve ba-
. Ekstravazasyon/ 9 45 §aI'ISIlek oranlar1 Tablo 3’ te verilmektedir.
Komplikasyon Uzamis Islatma op 1 .
(n=55) Hidrotorake 5 0 Operasyon sonrasi 3. ay basit bobrek taslarindaki tas-
Plevral Effiizyon/ sizlik oran1 %82.4 iken, kompleks bobrek taglarinda bu
A 3 15
Pnémoni oran %59.6 olarak bulundu(Tablo 3). Kompleks taslarda
Kanama 32 160 elde edilen bagar1 oran1 %75.2, basit taglarda bagar1 orani
Enfeksiyon 2 1,0

glin, median:2 giin). Hastalar ortalama 3.61 + 2.93 giin
(aralik: 1-32 giin, median: 3 giin) hastanede kaldu.

Hastalarin ortalama tas yiikii 7.36 + 6.31 cm” (0.9 - 60
cm?) bulundu. Hastalarin tag boyutlar1 <4, 4-10 ve >10
cm”nin tizeri olarak gruplandirildiginda sirasiyla 52, 102
ve 46 hasta saptandi. Hastalarin 91°i basit taglara, 109’u
kompleks taslara sahip olarak siniflandirildi. Toplam 4
(%2) hastanin tagi nonopak, 2 (%1) hastanin tas1 semio-
pak ve 194 (%97) hastanin tas1 radyoopak olarak deger-
lendirildi.

Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1'de, tasa ait 6zellik-
ler ise Tablo 2 de verilmistir.

Basariya ait veriler

PNL uyguladigimiz 200 bobrek tagi vakasinin 158’inde
(%79) postoperatif birinci giinde ¢ekilen direkt grafilerde

%92.3'tii(p=0.001). Tas boyutu 4 cm?nin altinda olanla-
rin %94.2’sinde, 4-10 cm? arasinda olanlarin %84.3’tinde
basar elde edilirken, 10 cm*den biiyiik taslarda bu oran
%67.4tii(p=0.002). Basariya etki eden faktorler Tablo 4’
te verilmektedir. En yiiksek bagarisizlik orani ise komplet
koraliform taslarda gozlendi (%40.9). Taglarin ortalama
boyutlar1 ve lokalizasyonlarina gore elde edilen bagar:
oranlari ayrintilariyla Tablo 5 ’te verilmektedir.

183 hastada 1, 16 hastaya 2, 1 hastada 3 ¢alisma kana-
I1 olusturuldu. Caligma kanali arttik¢a basarinin azaldig:
saptandi(p=0.006).

Cerrahi tecriibe degerlendirildiginde grup 1de %86,
grup 2'de %88, grup 3 ‘de %80, grup 4de %78 basar1 ora-
n1 saptandi ve cerrahi tecriibenin artisiyla basar1 orani
arasinda istatiksel olarak anlam saptanmadi (p=0.492).

(Tablo 6) Basari oraninin artmamasinda kompleks
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tag tipindeki taslarin oraninin artmasi ve buna bag-
l1 olarak komplikasyon gelisimininde de ayni nedenle
kompleks taglarinin oraninin artmasinin etkisi oldugu
goriildii(p=0.003). Kompleks tas tipinin cerrahi tecriibe
arttik¢a oransal olarak artisi istatiksel olarak anlamli bu-
lundu (Tablo 6). Komplikasyon gelisiminin de bagariy
olumsuz yonde etkiledigi(p=0.001) ve kompleks tas tipi-
nin komplikasyon olusumu etkileyen bir faktér oldugu
istatiksel olarak saptandi.(p=0.025). (Tablo 7)

Hastalarin 42’ si (%21) aym taraf bobrekten cerrahi
operasyon Oykiisiine sahipti. Ayni taraf cerrahi operas-
yon Oykisii olanlar ve olmayanlar karsilastirildigin-
da iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark
saptanmadi(p=0.948).

PNL operasyonu sonrasi rezidil tagt olan hastalarin
24’tine ek tedavi uygulandi (%12). Bu amagla 16 olgu
ESWL, 4 olgu iireterorenoskopi, 2 olgu PNL, 2 olgu ise
double j katater tatbiki ile tedavi edildi. Ek tedavi sonra-
s1 iglemin basarist %79dan %83% yiikseldi(p=0.004). Ek
tedaviler ile ilgili ayrintili bulgular tablo 4’te 6zetlenmek-
tedir.

Komplikasyon Oranlar1

Ortalama hematokrit degisimi 6.35 + 2.61 olarak he-
saplandi. Olgularin 32’sinde (%16) transfiizyon gerekti-
ren kanama goriildii. 14 hastada (%7) perioperatif ma-
jor komplikasyon (clavien 3 ve yukaris1) meydana geldi.
1(%0.5) olguda operasyon esnasinda kilavuz telin kilifinin
kopup perirenal alanda kalmasi nedeniyle kilif agik ope-
rasyonla ¢ikartilmak zorunda kalindi. Olgularin 2’sinde
(%1) postoperatif dénemde ates 38.5°C’yi ast1 ve hastalar
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi. Olgularin 9unda
(%4.5) nefrostomi tiipii alindiktan sonra uzayan drenaj
ve/veya ekstravazasyon nedeniyle double j katater tatbik
edildi. Bu 9 double j kataterden 4’ti lokal anestezi, 5’1 spi-
nal anestezi ile tatbik edildi. 6 (%3) olguda postoperatif
donemde rezidii taslarin tiretere diismesi nedeniyle tire-
terorenoskopi uygulandi ve/veya J-J katater tatbik edildi.
2 (%1) olguda hidrotoraks meydana geldi ve gogiis tiipii
tatbik edildi. 2(%1) hastada plevral effiizyon ve 1(%0.5)
hastada pnémoni meydana geldi. Plevral effiizyon mey-
dana gelen hastalara tani amacli sivi ponksiyonu yapildi.
Pnémoni meydana gelen hasta uygun antibiyoterapi ile
tedavi edildi. Plevral effiizyon ve hidrotoraks meydana
gelen hastalara tst kaliks grubundan girisim yapilmis ol-
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masi dikkat ¢ekiciydi. PNL operasyonu esnasinda ve son-
rasinda 6liim vakasi gerceklesmedi. PNL yapilan olgular-
da goriilen komplikasyonlar Tablo 8'de 6zetlenmektedir.

Tartigsma

Tedavi bagarisi, maliyetinin az olmasi, hastanede kalis
stiresinin kisaligi, eski is gilicline daha erken doniilmesi,
skar dokusunun neredeyse hi¢ kalmamasi gibi avantajla-
r1ile PNL giintimiizde tiim bobrek taslarinin tedavisinde
uygulanabilir bir secenek haline gelmistir (9,10).

PNL operasyonu sonucunda klinik olarak 6énem ta-
simayan yani {iriner sistemde obstriiksiyona, agriya ve
enfeksiyona neden olmayan kii¢iik boyutlu taslarin ope-
rasyonun basarisina golge diisliriir mii sorusu sorgulan-
mis ve glintimiizde klinik olarak 6éneme sahip olmayan
tas kavrami (CIRF) ortaya atilmistir. Bu kavramda tas bo-
yutu 4 mm ile sinirlandirilmis ve bu boyutun altinda ka-
lan taglarin operasyon basarisina etkisi olmadigina karar
verilmistir. Ciinkii bu boyuttaki taslarin %85’inin klinik
semptom veren agriya neden olmadan diisecegi saptan-
mugtir (11,12).

PNL operasyonunun basarist yayinlanmig genis seri-
lerde %72-98 arasinda degismektedir (13-15). Ulkemiz-
de yapilan ilk PNL ¢alismalarinda tastan arinma orami
Miisliimanoglu ve ark. (16) tarafindan %60, Unsal ve ark.
(17) tarafindan %77 olarak bildirilmistir. Calismamizda
da PNL uygulanan 200 hastanin takibinde %83 basari
orani elde edildi. Hastalarin %70’inde tam tagsizlik elde
edilirken, %13’tinde tedavi sonrasi klinik 6nemi olmayan
rezidiiel fragman saptand.

European Association of Urology (EAU) kilavuzun-
da da belirtildigi gibi kompleks taglarda ilk secenek PNL
dir. Kompleks taglarda tas yiikii basit taslara gore daha
fazladir. Yapilan caligmalarda oldugu gibi bizim ¢alis-
mamizda da kompleks taglarda basar1 orani basit taglara
oranla daha diigtiktiir (13-17). Caligmamizda toplam 109
kompleks tasa sahip hastada %59.6 tagsizlik orani elde
edilirken CIRF orani %15.6 olarak saptandi. Kompleks
taslarda elde edilen basar1 orani1 %75.2, basit taslarda ba-
sar1 orani %92.3 "tii(p=0.001) (18). Tas boyutu 4 cm?nin
altinda olanlarin %94.2’sinde, 4-10 cm? arasinda olanla-
rin %84.3’tinde basar1 elde edilirken 10 cm*den biiyitk
taslarda bu oran %67.4’tii(p=0.002).

PNL sonrasi ek tedavi gereksinimi literatiirde %10 ci-
varindadir (19). Bizim ¢aliymamizda bu oran %12 olarak
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bulundu. Caligmamizda PNL sonrasi ek tedavi gereksi-
niminin kompleks taglarda belirgin olarak arttig1 goriil-
dii. Tas boyutu 4 cm?nin altinda olanlarda ek tedavi ge-
reksinimi %9.6 iken, 10 cm”nin {izerindeki taslarda bu
oran %17.4% ylikselmektedir. Basit taglarin %6.6’sinda ek
tedavi gerekirken, kompleks taglarin %16.5’inde ek teda-
vi gerekmektedir(p=0.032). Ek tedavi gereksinimi dogan
hastalarin %66.6’sina ESWL, %16.6’sina URS, %8.3’{ine
PNL, %8.3’tine double j katater tatbiki uygulandi.

Cerrahi tecriibenin bagariyi etkileyen 6nemli bir un-
sur oldugunu Sofikerim ve arkadaslari yaptiklari ¢aligma-
larda bildirilmistir (20). Tanriverdi ve arkadaslar1 cerrahi
yeterlilige 60 vaka ile ulasildigini ve 60 vakadan sonra
operasyon sonucuna ait verilerin plato seyrettigini sapta-
muslardir (21). Caliymamiz: yaparken cerrahin tecriibesi
arttik¢a bagar1 oraninin artmasi bekleniyordu. Ancak ilk
50 vakada basar1 oran1 % 86 iken, son 50 vakada basar1
orani % 78e kadar diismektedir (p=0.492). Ve ikinci 50
vakadan sonra bagar1 oranminda artig olmadig: saptan-
di. Bunun nedeni olarak tecriibe arttik¢a tag boyutunun
ve kompleks tag oraninin artmasi olarak gorilmektedir.
PNL isleminin bir ekip isi oldugu ve sadece cerrahin degil
diger yardimci elemanlarin da PNL konusunda deneyim-
li olmasi ve uygun ortam ve ekipmanin gerektigi kanaa-
tindeyiz.

PNL yiiksek basar1 oranlar ile dikkat ¢eken bir teda-
vi alternatifi olmakla beraber, bu operasyon esnasinda
veya sonrasinda ciddi komplikasyonlarin gelisebilecegi,
hatta bunlarin hayat1 tehdit edecek boyutlara ulagabile-
cegi unutulmamalidir. Bu konudaki genis serilerde major
komplikasyon orani %3.2 ile %6.8 arasinda bildirilmekte-
dir (22-24). Calismamizda bu oran %7 olarak bulunmus-
tur.

Kanama, PNL operasyonlarinda goriilen 6nemli bir
morbiditedir. Stoller ve ark. (25) PNL operasyonlar: es-
nasinda, cerrahin hesapladigi kan kaybinin aslinda ger-
¢ek kaybin altinda oldugunu belirtmektedir (25). PNL
esnasinda goriilen kanama, bobrek damarlarinin yara-
lanmasina baglidir. Ciddi kanamalar ignenin girisi, trak-
tin dilatasyonu, nefroskopi yapilirken veya postoperatif
donemde goriilebilir. PNL minimal invaziv bir prosediir
olmasindan dolay1 PNL traktindan kanamalarin kontrolii
¢ogu kez miimkiin olamamaktadir. Optimal bir perkiitan
giris, PNLye bagli kanamalar1 6nlemede anahtar roli iist-

lenmektedir. Igneyle ilk giris, hedeflenen kaliksin fornik-
sine en kisa mesafeden ve diiz bir dogrultuda yapilmali-
dir. Lamm ve ark. (26) radyologlarla karsilastirildiginda
tirologlarin yaptiklar: girislerde daha az kan transfiizyo-
nuna ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

PNL uygulanan hastalarda goriilen komplikasyonlar-
dan biri olan transfiizyon gerektiren kanama orani gesit-
li calismalarda %14 - 23 arasinda bildirilmistir (27-29).
Caligmamizda literatiire uygun olarak 32 (%16) hastada
perioperatif transfiizyon gerektiren kanama gerceklesti.
Embolizasyon gerektiren bir kanama gergeklesmedi.

Kompleks veya koraliform taglarda genellikle tas bo-
yutu da fazladir. Kukreja ve ark. (27) yaptiklari ¢alismada
tas boyutunun kan kaybini anlamli derecede etkilemedi-
gini fakat transfiizyon oranini arttirdigini gostermektedir.
Bizim ¢aliygmamizda kompleks tas1 olan hastalarda trans-
fiizyon ihtiyac1 belirgin olarak fazla bulundu (%17.4). Bu
da tas yukintin fazlaligi nedeniyle operasyon siiresinin
uzamasina, multipl giriglerin yaptig1 hasara ve tst kaliks
girislerine baglanabilir.

Ozellikle iist kaliks taslarina yaklagimda siklikla tercih
edilen yontem olan interkostal yaklagimda sik rastlanilan
bir komplikasyon olan hidro/pnémotoraks ¢esitli ¢alis-
malarda %0.7-1.7 arasinda bildirilmektedir (16,29,30).
Bizim ¢alismamizda sadece 2 (%1) olguda hidrotoraks
meydana geldi ve gogiis tiipii tatbik edildi.

PNL, milimetrik maniiplasyonlarin bagariy1 ve komp-
likasyonlar1 etkiledigi bir ameliyattir. Boyle bir islem-
de iiriner traktin hasarlanma riski de vardir. Clayman
ve ark. (31) yaymladiklar1 serilerinde PNL sonras1 %26
oraninda ekstravazasyon gorildigini bildirmekte-
dir. Bu calismada olusturulan ¢aligma kanali etrafindan
meydana gelen ekstravazasyonun 6nemli olmadigy, esas
olarak pelvik laserasyonlarin, iireter aviilsiyonlarinin ve
tirinomalarin sorgulanmas: gerekliligi vurgulanmakta-
dir (31). Lee ve ark. (24) serilerinde %0.9 oraninda pel-
vik laserasyon, %0.2 iireteral aviilsiyon gorildugini, %1
hastada tagin retroperitona kac¢tigini ve %0.3 hastada da
trinoma formasyonu gelistigi bildirmektedir. Bu seride
tireteral aviilsiyon ve pelvik laserasyonlar cerrahi olarak
tedavi edilirken, iirinomalar ve retroperitona kagan taglar
i¢in konservatif tedavi yapildig1 belirtilmektedir. Bizim
calismamizda toplam 9 (%4.5) hastada ekstravazasyon/
uzamis 1slatma saptandi ve vakalara double j stent tatbik
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edildi. Pelvik laserasyon ya da iireter aviilsiyonu meyda-
na gelmedi. Sadece 1(%0.5) olguda operasyon esnasinda
kilavuz telin kilifinin kopup perirenal alanda kalmasi ne-
deniyle kilif agik operasyonla ¢ikartilmak zorunda kalin-
di. Bizim ¢alismamizda komplikasyon verileri incelen-
diginde operasyon esnasinda ve sonrasinda 6lim vakasi
gerceklesmedi.

Sonug olarak PNL islemi cerrahi deneyim gerektiren,
yeterli donanim ve deneyim varliginda, tas tedavisinde
glivenle uygulanabilen, sonuglar1 en az agik cerrahi ka-
dar bagarili olan ve giiniimiizde uygun tiim hastalarda tas
tedavisinde tercih sebebi olan etkin ve minimal invaziv
yontemdir. Perkiitan nefrolitotomi ameliyatin1 yapmaya
baglarken ilk baglarda basit ve ufak boyutlu taslarin se-
¢imi ve cerrahi tecriibe arttikca daha biiyiik boyutlu ve
daha da 6nemlisi kompleks tash vakalarin oraninin art-
mast basar1 oranini etkilemektedir. Cerrahin tecriibesi
arttik¢a tercih ettigi tas ylikii ve konumu se¢imi basari
oranini etkilemektedir.
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Ozet

Amag: Bu calismada staghorn (komplet
veya parsiyel ) ve bobrek pelvis taglar1 olan pe-
diatrik yas grubundaki hastalara uyguladigimiz
miniperkiitan nefrolititomi sonuglarimiz su-
nulmugtur.

Hastalar ve Yontem: Klinigimizde Hazi-
ran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri arasinda, yas-
lar1 3 ile 13 arasinda degisen, 36 hasta (kiz:16,
erkek:20) bobrek tagi nedeni ile miniperc ile
tedavi edildi. Onii¢ hastada (36,1%) komplet
staghorn, on hastada (27,8%) parsiyel staghorn
onii¢ hastada (36,1%) pelvis tasglar1 mevcuttu.
Ortalama tag yiikii 192 mm” ( 96-310 mm” )
idi. Butiin girisimler 22 f sheath i¢cinden yapil-
di. Skopi altinda tek giris ile toplayic1 sisteme
girilerek, kilavuz tel tizerinden dilatasyon isle-
mi gerceklestirildi. Islem sirasinda pnomatik
litotriptor ve Holmiyum:Yag lazer kullanildi.
Ulagilamayan kaliks taslarina fleksibl nefroskop
ile miidahele edildi. 26 hastaya 10F nefrostomi
tiipi, 10 hastaya ise 14F nefrostomi tiipii yer-
lestirildi.

Bulgular: Ortalama operasyon zamani 82
dk (44-112 dk), Ortalama hematokrit degerle-
rindeki diisiis %3,1 diizeyindeydi ve higbir has-
taya kan transfiizyonu yapilmadi. Nefrostomi-
nin ¢ekilme siiresi 29 (18-36) saatti. Ortalama
hastanede kalis stiresi 2.3 ( 1,5-3 giin) giindii.
30 (%83,3) hastada tagsizlik saglandi. 6 (%16,7)
hastada kalan rezidiiel taslar ESWL yontemi ile
tedavi edildi. Olgularin hi¢ birinde bir kompli-
kasyon gozlenmedi.

Sonug: Pediatrik yas grubu hastalarda mi-
ni-perkiitan nefrolitotomi etkili ve giivenli bir
sekilde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Mini-perc, Pediatrik,
Tas

Abstract

Purpose: We present our experience with
mini percutaneous nephrolithotomy (mini-
perc) for staghorn (complet or partial) and re-
nal pelvic calculi in children.

Patients and Methods: Between June 2008
and January 2013, 36 patients (20 boys and 16
girls), aged 3 and 13 years-old, were treated
with miniperc because of renal stone in our
clinic. There were complet staghorn calculi in
13 patients, partial staghorn calculi in 10 pati-
ents and renal pelvic calculi in 13 patients. The
average bulk of the stones was 192 mm” (ran-
ge: 96-310 mm?). All procedures have been
performed with the 22 f sheath. Tract dilation
and insertion of the sheath into the collecting
system was performed with a single pass over
an access wire under x ray scopy. Operation was
performed using pneumatic lithotriptor and
Holmiyum:Yag laser. Unreachable caliceal sto-
nes were reached and fragmanted with the help
of flexible nephroscope. We put 10 f nephros-
tomy tubes to 26 patients and 14 f nephrostomy
tubes to 10 patients.

Results: Mean procedure time was 82 mi-
nutes, mean decreasing of hematocrit values
was % 3,1, and length of hospitalization was 2.3
days, respectively. 30 (83,3%) of 36 patients are
currently stone free. Six patients (%16,7), had
residual calcules were treated with ESWL. No
patient required transfusion, developed urosep-
sis, or had a procedure-related complication.

Conclusions: Mini -percutaneous nephro-
lithotomy is safe and effective in children, and
should be considered a viable management op-
tion.


mailto:ramazankocakaya@hotmail.com

Tugcu ve ark.

Pediatrik Tas Hastalarinda © Mini-perc” Deneyimlerimiz

Giris

Ulkemizdeki iiriner sistem tas hastaligi oldukca sik
goriilmekte ve bu hastalarin %20’sini ¢ocuk yas grubu ol-
gular olusturmaktadir (1,2). Sok dalga litotripsi (ESWL)
direngli Giriner sistem tas hastaliginda perkiitan nefroli-
totomi uygun bir secenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Biiyiik ve kompleks taslar, dilate obstriikte bobrek, radyo-
lusen sistin gibi sert taglar veya ESWL den ve agik cerrahi-
den sonra kalan rezidiiel taslar perkiitan nefrolitotominin
(PNL) ana endikasyonlarin: olusturmaktadir (3). PNL,
gocuk yas grubunda birgok tiroloji klinigi tarafindan ba-
sartyla uygulanmaktadir (4,5). Cocukluk ¢ag: tas hasta-
liginin tedavi sekli, ileri yaglarda olugabilecek muhtemel
niikslerin fazlalilig1 ve minimal invaziv yontemlerin kul-
lanilmasi gerekliligi nedeniyle, yetiskinlere gore gok daha
fazla 6nemlidir (6). Bu nedenle, ¢ocuk olgu grubunda
uygulanacak endoiirolojik girisimler bu yasa 6zel enstrii-
manlar gerektirmektedir (4). Kiigiik insizyon yerinden
daha kiigiik aletlerle ¢alisabilmek i¢in ‘miniperc’ teknigi
gelistirilmistir. Miniperc teknigi azalmig kan kaybi, artan
manevra kabiliyeti ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi
birtakim avantajlar sunmaktadir. Kanama riskinin kulla-
nilan yollarin sayisi ve ¢apr ile ilgili olmasindan dolay1, bu
teknikle sinirl transfiizyon oranlari bildirilmistir (7,8).

Calismamizda ¢ocuk yas grubunda mini miniperce
iliskin ilk deneyimlerimizin sonuglarini sunacagiz.

Hasta ve Gereg

Klinigimizde Haziran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri ara-
sinda, yaglar1 3 ile 13 arasinda, 36 hasta (kiz:16, erkek:20)
bobrek tasi nedeni ile miniperc ile tedavi edildi. 13 hasta-
da (36,1%) komplet staghorn, 10 hastada (27,8%) parsiyel
staghorn 13 hastada (36,1%) pelvis taglar1 mevcuttu (Tab-
lo 1). Taslarin boyutu en biiyiik ¢ap ve bunu dik kesen
¢apin cetvel yardimiyla 6l¢iiliip, degerlerin ¢arpilmasiyla
mm? cinsinden hesaplandi. Ortalama tag yiikii 192 mm?
(96-310 mm?) idi. Operasyon oncesi biitiin olgulara idrar
analizi, idrar kiltiirti, hemogram, biyokimya ve hemostaz
parametreleri (PT, INR, aPTT), direkt iiriner sistem gra-
fisi (DUSG), intravendz iirografi (IVU), daha 6nce renal
cerrahi uygulanan ve bobrek anomalisi oldugu bilinen ol-
gulara bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekildi. Operasyonlar-
da tiim olgulara genel anestezi altinda litotomi pozisyonu
verilerek 21 F sistoskop yardimui ile 4 F tireter kateteri-
nin PNL uygulanacak taraftaki tiretere yerlestirilmesiyle
baglandi. Olguya idrar sondas: takildi ve iireter kateteri

sondaya tespit edildi. Takiben olguya prone pozisyonu
verildi. Opere edilecek olan tarafa C-kollu floroskopi lo-
kalize edildi ve cilt-bobrek-tas mesafeleri 6l¢tliip IVU ve
BT goruntilerinden de yararlanarak olugturulmas: plan-
lanan perkiitan yol ve komsu organlarin iliskisi incelendi.
Olgunun saha temizligini ve ortiilmesini takiben tireter
kateterinden verilen radyoopak madde ile asendan piye-
lografi ile toplayici sistem anatomisi ortaya kondu ve 18
G perkiitan giris ignesi ile istenilen kaliks grubuna giris
yapildi. Multiplanar C-kollu floroskopun yardimu ile ig-
nenin yerlesimi 3-boyutlu incelendi ve igneden toplay1-
a sisteme kilavuz tel yerlestirildi. Hastalarin tiimiinde
subkostal giris yapildi . 5 hastada orta kaliks 31 hastada
ise alt kaliks girisi yapildi. Skopi altinda toplayict sisteme
girilerek, kilavuz tel tizerinden dilatasyon gergeklestiril-
di. Perkiitan trakt dilatasyonu i¢in Amplatz dilatatorler
kullanildi. Amplatz dilatator tizerinden 22F ¢aligma kilifi
(Amplatz sheath, Boston Scientific,Natick, MA, ABD) ile
pelvikalisiyel sisteme girildi. Girisimler 22 F sheath i¢in-
den 17 fnefroskop ile yapildi. Taglarin kirilmasi i¢in pné-
matik litotriptor kullanildi. Ulagilamayan kaliks taglarina
fleksibl nefroskop ile Holmiyum:YAG lazer kullanilarak
miidahele edildi. 26 hastaya 10 F nefrostomi tiipii, 10 has-
taya ise 14 F nefrostomi tiipii yerlestirildi.

Islem 36 olguda da tek seansta ve tek access kullanila-
rak, 23 sol ve 13 sag renal {initeye yapildu.

Bulgular

Ortalama operasyon siiresi 82 dk (44-112 dk) idi.
Ortalama hematokrit degerlerindeki distis %3,1 diize-
yindeydi ve higbir hastaya kan transfiizyonu yapilmadi.
Postoperatif ortalama hospitalizasyon siiresi ortalama 2,3
giindii ( 1,5-3 giin) (Tablo 2). Postoperatif 1.giin DUSG
ile olgular rezidii tas yoniinden degerlendirildi. 24 saat
sonra antegrad pyelografi gekilerek rezidii tas varlig ve
opak maddenin {ireter ve mesaneye gegisi izlendikten
sonra nefrostomi tiipii ¢ekildi. Nefrostominin c¢ekilme
stiresi 29 (18-36) saat idi. Bagar1 parametresi tam tagsizlik
olarak kabul edildi. Islemler sonrasi <4 mm olan klinik
Onemsiz tag parcaciklar1 bagar1 kabul edildi. 30 (%83,3)
hastada tagsizlik saglandi. Olgularin hi¢ birinde kompli-
kasyon gozlenmedi. 6 (%16,7) hastada kalan rezidiel tas-
lar ESWL yo6ntemi ile tedavi edildi (Tablo 1).

Tartigma

Cocuk tas hastalig sik karsilagilan bir klinik durum-
dur ve farkli kliniklerde imkanlar dogrultusunda degisik
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Tablo 1. Mini-perkiitan bagar1 oranlar1

Tas yerlesimi Hasta sayis1 Bagar1 oran1
Komplet staghorn 13 %77
Parsiyel staghorn 10 %80
Pelvis taglar1 13 %92

Tablo 2. Per-operatif ve Post-operatif bulgular
82 dk (44-112 dk)
%3,1

Ortalama operasyon siiesi

Ortalama hematokrit degerlerindeki diisiis

Kan transfiizyonu yok
Ortalama hastanede kalig siiresi 2.3 giin ( 1,5-3 giin)
Tagsizlik Oran1 30 hasta (%83,3)

yontemlerle tedavi edilmektedir. Teknoloji ve cerrahi
aletlerin gelisimiyle son 20 yilda agik bobrek tag cerrahisi
yerini perkiitan tas cerrahisine birakmustir (9). Woodside
ve ark. 1985 yilinda ¢ocuk olgu grubunda PNLYyi uygu-
lamis ve bagarili sonuglar bildirmiglerdir (10). Gelismis
endoiirolojik merkezlerde agik tas cerrahisi ancak %2- 3’
lik dilimi olusturmaktadir, ancak bu klinik durum c¢o-
cuk olgu grubunda tam olarak yerlesmemistir (9). Cocuk
olgu grubu 6zelligi acisindan yetigkin gruptan farkliliklar
tasimaktadir (11). Cocuk olgularda rekiirrens riskinin
daha fazla olmasi nedeniyle tekrar girisim gereksinimi
daha fazladir. Bu nedenle ¢ocuk hastalarda minimal in-
vaziv yontemlerin kullanilmas: daha uygundur.

Cocuk yas grubunda PNL icin asil endikasyonlar,
ESWL ye yanitsizlik cok sayida ESWL seans: gerektirecek
biiyilik ve kompleks taslar ve viicut anomalileridir. Ayrica
staghorn tipi taglarda, 20 mm’ den biiytik pelvis taslarin-
da ve 10 mm’ den biiyiik alt kaliks taslarinda PNL endi-
kasyonu bulunmaktadir (12,13).

Cocuk hastalarda PNL yaparken iirologun en 6nemli
gekincesi olan durumlar; yetiskin hastada PNL sirasinda
ve sonrasinda olabilecek her tiirlii komplikasyonun yani
sira, cocuk hastalara 6zgii olarak, opere edilen renal {ini-
tenin kii¢tikliigli ve buna gore endoskopik aletlerin rolatif
olarak biiyiik kalmasi, ¢ocuk hastanin olusabilecek fazla
bir kanamayi tolere edememesi, hipoterminin daha kolay
gelisebilmesi ve siv1 absorbsiyonuna bagli kolayca yiik-
lenme olabilmesi gibi durumlardir. Bu komplikasyonlar-
dan en sik goriilenlerden birisi kanamadir. Cocuklarda
kanamayi etkileyen en 6nemli faktor dilatasyon ¢api ve
yapilan trakt sayisidor (14,15). PNL sirasinda bobrege
uygulanan dilatasyonun uzun dénemde olumsuz etkile-
rinin olmadig: sintigrafik caligmalarla gosterilmistir an-
cak dilatasyon kalibrasyonunun yetigkin olgularla benzer
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olmamas: savunulmustur (9). Uygun kalibrasyonda ya-
pilmayan dilastasyonlar kanamaya neden olabilmekte-
dir; ancak tag hacmi ve 6grenme egrisinin de kanamanin
goriilmesinde roli vardir (7,16,17). Birden fazla trakt ve
24Fden fazla dilatasyonun ciddi hemoglobin (Hb) dii-
stistine neden oldugu bildirilmistir (14,15). Transfiizyon
oranlari serilerdeki tas yiikii farkliligina gore %7 ile %24
arasinda degismektedir (5,14,15,18). Postoperatif yiik-
sek ateg ve nefrostomi yerinden sizint1 ¢cocuk hastalarda
sik¢a goriilen minér komplikasyonlardir (5,15). Bunlarin
disinda komsu organ yaralanmasi ve hidropndmotoraks
gibi komplikasyonlar da goriilebilir (11). Bizim serimizde
olgu bityiikliigiine gore yetiskin olgu grubunda kullanilan
cerrahi malzemeler (Amplatz dilatasyon seti) kullanila-
rak 22 F’ e kadar dilatasyon saglanmistir. Ayrica bizim
hastalarimizin hicbirinde tranfiizyon gerektiren kanama
izlenmemistir. Kullanilan malzemenin ¢apy, tas yiikii ve
operasyon siiresi ¢cocuk olgu grubunda kan transfiizyo-
nunu etkileyen faktorler olarak bildirilmistir (5,19). Buna
ek olarak olgularimizin hi¢birinde diger komplikasyonlar
da gozlenmemigtir.

Serilerde ¢ocuk olgu grubunda PNL basar1 oranlar:
%66- 100 olarak bildirilmektedir (5,9,10). Bizim serimiz-
de basar1 oran1 %83,3 bulundu.

Sonug

Miniperc tedavisi, bobrek tas1 olan ¢ocuklar i¢in uy-
gun ve giivenli bir iglemdir. Kigiik cilt kesisi, hastanede
kisa kalig siiresi ve diigitk komplikasyon orani iglemin
avantajlaridir. Miniperc‘in, ¢ocuk yas grubunda biiyiik
degeri vardir, ¢linkil bu yas grubundaki hastalarda tas re-
kiirrens riski nedeniyle tekrar girisim gerekebilir.
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Ozet

Amag: Bu galiyjmanin amac, son 11 y1l ige-
risinde agik ve laparoskopik cerrahi yéntemler-
le uyguladigimiz bobrek cerrahisi sonuglarimi-
z1 degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Klinigimizde son 11
y1l igerisinde toplam 150 hastaya bobrek cer-
rahisi uygulandi. Hasta verileri geriye doéniik
olarak degerlendirildi. Kayitlarina ulasilabi-
len ve diizenli takipleri olan toplam 140 hasta
¢alismaya alindi. Calismamizda agik cerrahi
yontemle;basit, radikal ve parsiyel nefrektomi
yapilan toplam 80 hasta (Grup 1), laparoskopik
yontemle; basit, radikal ve parsiyel bobrek cer-
rahisi uygulanan 60 hasta (Grup 2) mevcuttu.
Hastalarin operasyon 6ncesi verileri olarak; de-
mografik verileri, ek hastaliklari, gecirilen ope-
rasyonlar1, operasyon verileri olarak; operasyon
siiresi, kanama miktari,operasyon sonrasi veri-
leri olarak;sonda,dren ve hastanede kalig siire-
leri karsilastirildi. Ek olarak patoloji sonuglari
ve operasyon sonrasi komplikasyonlar modifi-
ye Clavien siniflamasma gore degerlendirildi.
Istatistiki anlamli p degeri p<0.05 olarak kabul
edildi.

Bulgular: Ortalama yas 54.9 yil, ortalama
takip stiresi 14.8 aydi. Her iki grubun demog-
rafik verileri benzerdi. Ortalama operasyon
stiresi Grupl'de Grup 2’ye gore daha digtikti
(p<0.05). Operasyon sirasindaki kan kaybs,
operasyon sonrasinda dren siiresi, sonda sii-
resi ve hastanede kalis Grup 2de Grup lden
istatistiki anlaml diigiiktii. Radikal nefrektomi
yapilan olgularin patolojik degerlendirilme-
sinde Grup 1de 4 hasta(%5.3) lokal ileri evre

Abstract

Objective: Herein, we evaluated surgical
resultsof open and laparoscopic kidney surgery
during last 11 years, in our clinic.

Materials and Methods: During 11 years
time period, 150 patients underwent kidney
surgery. We evaluated patients’ data retrospec-
tively. One hundred and fourty patients who
were followed-up regulary with full data enrol-
led. Out of our study groups, simple nephrecto-
mies, radical nephrectomies and partial neph-
rectomies were performed by open technique
in 80 patients (Group 1) and by laparoscopic
technique in 60 patients (Group 2). Demogra-
pihic data, co-morbidites, previous operations
were recorded as pre-operative data, operation
time, estimated blood loss, blood transfusion
rate were recorded as operative data, urethral
catherization, drainage catheterization and hos-
pital stay were recorded as post operative data.
Additionally, pathology reports and complicati-
ons which was classified according to modified
Clavien classifications were recorded. Statistical
significant p value was accepted as p <0.05.

Results: Mean age was 54.9 years and mean
follow-up was 14.8 months. The demographic
data of groups were similar. Mean operati-
on time was shorter in Group 1 than Group 2
(p<0.05). Estimated blood loss, duration of dre-
naige catheter and urethral catheter, hospital
stay were statistical significant less in Group 2
than Group 1. There were 4 (5.3%) patients with
locally advanced tumors in Group 1 and all pa-
tients were with local tumors in Group 2 in pat-
hological examinations. There were 12 (15%)


mailto:yigitakin@yahoo.com

Ates ve ark.

Laparoskopik ve agik bobrek cerrahisi

iken, Grup 2'deki tiim hastalarda lokalize tiimor vardi. Grup 1de 12
(%15) ve Grup 2de 6 (%10) hastada komplikasyon goriildii.

Sonug: Laparoskopik bobrek cerrahisi, operasyon sirasinda
daha az kanama ve hastanede kalis siiresi ayrica diigitk kompli-
kasyon oranlari ile rutin olarak uygulanabilmektedir. Uygun hasta
se¢iminin yanisira, hastanin durumuna gore laparoskopik cerrahi
uygulayanlarin hem transperitoneal hem retroperitoneal yaklagim
tecriibesi olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek, cerrahi teknikler, laparoskopi

Giris

Agik ve laparoskopik bobrek cerrahisi, eski laparos-
kopik serilerde ayni temel cerrahi prensiplere gore ya-
pilmaktayken, giiniimiizde gelisen teknoloji ve cerrahi
uygulamalarla, yeni laparoskopik cerrahi teknikler de
gerceklestirilmektedir (1). Son yillarda benign bobrek pa-
tolojilerine cerrahi miidahalelerde agik cerrahi yontem-
ler giderek yerini laparoskopik prosediirlere birakmustir.
Basit nefrektomi icin yeni standart cerrahi teknik lapa-
roskopik nefrektomi olmustur (2). Bobrek tiimorlerinde
ise durum biraz tartigmali olmakla birlikte, yaklasim icin
oOneriler genelde tiimoriin evresine gore degisiklik goster-
mektedir; lokal evreli bobrek tiimorlerinde laparoskopik
radikal nefrektomiyi standart kabul eden bir¢ok cerrahi
merkez mevcuttur (3). Bobrek patolojileri i¢in uygulanan
laparoskopik cerrahi yontemin literatiirde rapor edilmis
bir¢ok avantaji mevcuttur(1,4-7).

Biz de bu ¢alismada laparoskopik yontemlerin, bob-
rek patolojilerinde agik cerrahi kadar giivenle uygulana-
bilirligini gostermek amaciyla, klinigimizde uyguladig1-
miz agik ve laparoskopik bobrek cerrahilerinin sonugla-
rint karsilagtirdik.

Gereg ve Yontemler

Haziran 2002 ve Haziran 2013 tarihleri arasinda acik
ve laparoskopik yontemle bobrek cerrahisi uygulanan
toplam 150 hastanin verileri, karumumuzun hasta dos-
yalarindan geriye doniik olarak arastirildi. Verileri tam
olan, malign patolojilerde klinik evresi T1 ve T2 olan ve
diizenli takiplerinde gelen 140 hasta ¢aligmaya dahil edil-
di. Tim hastalar 2 gruba ayrildi. Grup 1de agik cerrahi
yontemle opere edilen toplam 80 hasta mevcuttu. Grup
2de ise tek cerrah (M.A.) tarafindan laparoskopik yon-
temle bobrek cerrahisi uygulanan 60 hasta vardi. Klini-
gimizde 2010 Nisan sonrasinda dis merkezde uzun siireli
egitim goren cerrah (M.A.) tarafindan laparoskopik yon-
temle bobrek cerrahisi uygulamasi baglatildi. Nisan 2010

complications in Group 1 and 6 (10%) complications in Group 2.
Conclusion: Laparoscopic kidney surgery can be performed with
less blood loss, hospital stay and lower complications in clinical prac-
tise. Patient selection, to haveabilities for performing transperitoneal
and retroperitoneal laparoscopic kidney surgery are key features for
laparoscopic kidney surgery.
Key Words: Kidney, laparoscopy, surgical techniques.

tarihinden itibaren sadece 7 hastaya (3 ek ciddi morbi-
dite, 3 biiyiik bobrek kitlesi ve 1 hasta istegi nedeniyle)
acik cerrahi uygulandi. Grup 2'de sadece lokalize bobrek
kitlesi olan hastalar mevcuttu. Bu yiizden agik cerrahi uy-
gulanan ve lokal ileri evre bobrek tiimérii olan 5 hasta
¢aligmaya alinmadi. Diger 5 hasta ise, veri eksiklikleri ne-
deniyle ¢alismaya alinmadi.

Operasyon oncesi tiim hastalara, hastaliklar1 ve ope-
rasyonlariyla ilgili bilgiler verildi ve aydinlatilmis onam
belgeleri alindi. Grup 1'deki hastalarin 43’tine agik basit
nefrektomi, 33’line agik radikal nefrektomi, 4’tine ise agik
parsiyel nefrektomi uygulandi. Grup 2deki hastalardan
24’tne laparsokopik basit nefrektomi, 29’una laparosko-
pik radikal nefrektomi, 7’sine ise laparoskopik parsiyel
nefrektomi uygulandi.

Tim hastalarin demografik verileri, ek hastaliklari,
onceden gecirdigi operasyonlar operasyon oncesi veriler
olarak; operasyon siiresi, yaklagik kanama miktari, delta
hemoglobin (delta hemoglobin = operasyon oncesi he-
moglobin - operasyon sonrasi hemoglobin), ortalama
kan transfiizyon miktar1 operasyon verileri olarak; sonda
ve dren siiresi, hastanede yatis siiresi ise operasyon son-
rast veriler olarak kaydedildi. Ek olarak patoloji sonuglari
ve komplikasyonlar kaydedilip karsilagtirildi. Komplikas-
yonlar modifiye Clavien siniflamasina gore degerlendiril-
di (8).

Uygulanan cerrahi teknikler daha 6nceden literatiir-
de detayli olarak tarif edildigi sekliyle acik (9) ve laparos-
kopik (10) olarak geceklestirildi. A¢ik olarak uygulanan
radikal nefrektomiler transperitoneal yolla, basit nefrek-
tomiler ise retroperitoneal yolla yapildi. Laparoskopik
vakalarda ise hastanin tiimoér lokalizasyonuna, bobregin
cevre dokuya olan yapisiklik durumuna, daha dnce gegir-
mis oldugu abdominal cerrahinin varligina gore retrope-
ritoneal veya transperitoneal yolla uygulandi.

Istatistiksel Analiz
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Tablo 1. Hastalarin demografik verilerinin kargilagtiriimas.

Parametreler Grup 1 (n=80) | Grup 2 (n=60) p
Yas 54,1 (34-58) | 55,9 (32-64) 0,43
Onced irilmi

needen gecirimiy 9(%11,2) 6 (% 10) 0,97

operasyon hikayesi (n) (%)

Viicut kitle indeksi (kg/m2) 26,7 26,5 0,82
Ek Hastalik varligi (n) (%) 40 (% 50) 34 (% 57) 0,35

Tablo 2. Operasyon sirasindaki ve sonrasindaki verilerin kargilagtirilmasi.

Parametreler Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=60) p
Ameliyat siiresi (dakika) 139 (49-204) 176 (87-272) <0,001
Tahmini kan kayb1 (ml) 590 214 <0,001
Delta hemoglobin (mg/dl) 1,79 1,3 <0,05
Ortalama kan transfiizyon

miktari (inite) 21 048 <0.001
Sonda siiresi (giin) 2,3 1,5 <0,001
Dren siiresi (giin) 4,7 3 <0,001
Hastanede yatis siiresi (giin) 11,9 42 <0,001
Komplikasyon (n) 12 (%15) 6 (%10) 0,6

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 15.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL) yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik
grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov
testi) incelendi. Tanimlayici analizler ortalama ve stan-
dart deviasyon ile verildi. Gruplar aras: kargilastirmalar
Pearson Chi-Square, Student’s T ve Mann Whitney U-test
kullanilarak yapildi. P <0,05 oldugunda sonuglar istatis-
tiksel olarak anlaml kabul edildi.

Bulgular

Ortalama yas 54,9 yil (32-64), ortalama takip siiresi
14,8 aydi. Yas, onceden gecirilmis operasyon hikayesi,
viicut kitle indeksini iceren demografik verilerde ve ek
hastaliklar agisindan iki grup arasinda istatistiki anlamli
farklilik yoktu (Tablo 1). Grup 1de 4 hastada, Grup 2de
ise 3 hasta 6nceden gecirilmis agik tas cerrahisi mevcuttu.

Operasyon verilerinde ise Grup 1'de operasyon siiresi
istatistiki anlamli olarak Grup 2'den distiktii. Grup 1de
ortalama siire 139 dk. (49-204), Grup 2 ise ortalama siire
176 dk. (87-272) olarak saptand1 (p<0,001) (Tablo 2). La-
paroskopi yapan cerrah (M.A.) 6grenme egrisini fellows-
hip egitiminde tamamladigindan tiim vakalar 6grenme
egrisi sonrasindaki vakalardi. Tahmini ortalama kan kay-
b1, delta hemoglobin diizeyleri, ortalama kan tranfiizyon
miktar1 Grup 1'de, Grup 2den istatistiki anlamli yiiksekti
(strasiyla; p<0,001, p<0,05, p<0,001) (Tablo2). Grup 1de
43 hastaya retroperitoneal, 37 hastaya transperitoneal;
Grup 2'de 17 hastaya retroperitoneal, 43 hastaya transpe-
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ritoneal girisim uygulandi.

Operasyon sonrast verilerde ise sonda, dren siiresi ve
hastanede yatis Grup 1'de, Grup 2den istatistiki anlam-
I1 olarak yiiksekti (sirastyla; p<0,001, p<0,001, p<0,001)
(Tablo 2).

Serimizde en sik rastlanilan komplikasyon, operasyon
sonrasi yiiksek atesti. Grup 1'de 8 hastada ve Grup 2de
4 hastada izlenen yiiksek ates medikal tedavi ile geriledi
(Clavien 1). Kan transfiizyonu gerektiren kanama, Grup
1'de 6 hasta, Grup 2 ise 3 hasta ile ikinci en sik rastlani-
lan komplikasyondu (Clavien 2). Grup 1'de 3 hasta yara
yeri enfeksiyonu nedeniyle medikal tedavi ald1 ve lokal
anestezi ile yara revizyonu yapildi (Clavien 3a). Serimizde
Clavien3b, 4 ve 5 komplikasyonla karsilagilmadi.

Patolojik degerlendirmede Grup 1de basit agik nef-
rektomi yapilan ve Grup 2'de basit laparoskopik nefrekto-
mi yapilan hastalarin patoloji sonuglarinda kronik atrofik
degisiklikler mevcuttu. Grup 1'de acik radikal nefrektomi
yapilan 4 hastanin (%5,3) patolojik degerlendirilmesinde
lokal ileri evre saptandi. Grup 2de laparoskopik radikal
nefrektomi yapilan hastalarin patoloji sonuglar: lokalize
timor lehineydi. Grup 1'de agik, Grup 2'de laparsokopik
parsiyel nefrektomi uygulanan hastalarin patoloji spes-
menlerinde cerrahi sinirlarda tiimor yoktu.

Tartigsma

Gelisen teknolojiye paralel olarak, tan1 yontemlerin-
deki ilerlemelerle bobrek patolojilerine ¢ok daha kolay
tant konabilmektedir (11,12). Bu sayede tespit edilen
fonksiyon gormeyen bobreklerin agri, piyelonefrit gibi
komplikasyonlariin 6niine cerrahi prosediirlerle geci-
lebilir. Ayrica bobrek kanserleri de erken evrelerde ya-
kalanabilir, opere edilebilir. Operasyon prosediirlerinde
son yillarda gelisen teknoloji ile bir takim degisiklikler
olmustur. Laparoskopik cerrahinin tirolojiye girmesiyle
1991 yilinda ilk laparoskopik nefrektomi Clayman ve ark.
(13) tarafindan literatiirde sunulmustur. Daha sonrasinda
laparoskopik cerrahi ve laparoskopik cerrahi aletlerdeki
gelismeler 15181nda, laparoskopik bobrek cerrahileri kli-
niklerde benign patolojiler ve lokal evre bobrek tiimorleri
i¢in rutin ve standart cerrahi yontem haline gelmistir ve
giderek artan oranda uygulanmaktadir (14). Bu ¢alisma-
mizda klinigimizde uygulanan acik ve laparoskopik bob-
rek cerrahi modalitelerinin operasyon oOncesi, sirasinda
ve sonrasindaki verilerini karsilagtirdik; boylece lapa-
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roskopik prosediirlerin uygulanabilirligini arastirmay1
amagladik.

Tablo 1'deki verilerin analizinde goriilebilecegi gibi
serimizde gruplarin benzer demografik verileri mevcut-
tu. Bu veriler, her iki grubun ameliyat oncesi ac¢isindan
karsilagtirilabilir oldugunun bir gostergesidir. Grup 1de
klinik evrelemede lokal ileri bulgulara sahip hastalarin
caligma diginda tutulmasi bu duruma katki saglamis go-
rilmektedir.

Aminsharifi ve Goshtasbi 6nceden perkiitan veya agik
cerrahi gegirmis bobregin laparoskopik basit nefrektomi
yontemiyle ¢ikartilmasinin yapilabilirligini bildirmigler-
dir (2). Bizim serimizdeki bulgular buna paraleldir. ki
grup arasinda ipsilateral bobreklerde gecirilmis cerrahi
sonrast agik ve laparoskopik uygulamalarin sayilar: ista-
tistiksel agidan benzerdi. Grup 2'de de benzer sayida 6n-
ceden operasyon Oykiisii mevcut hastalarin olmasi, bize
daha 6nce gecirilmis bobrek cerrahisinin, laparoskopik
cerrahi planimiza bir engel teskil etmemis oldugunu dii-
sundiirdt. Parsons ve ark. benzer olarak merkezlerinde
onceden abdominal cerrahi 6ykiisii olan hastalara giiven-
le laparoskopik bobrek cerrahisinin uygulanabilecegini
yaymlamiglardir (15). Serimizdeki sonuglar Parsons ve
ark. sonuglaria benzerdir (15). Grup 2'deki hastalarda
onceden abdominal operasyon Oykiisii olanlarda retro-
peritoneal laparoskopik prosediirler uyguland: ve hi¢bir
hastada acik cerrahiye gegilmedi. Benzer sekilde daha
once retroperitoneal cerrahisi olanlara da transperito-
neal girisim uygulandi. Bu bulgular 6nceden operasyon
Oykisii olan hastalara da laparoskopik cerrahinin, agik
prosediirler kadar giivenle uygulanabilecegini gosterebi-
lir. Ayrica laparoskopik prosediirleri uygulayan cerrahin
hasta ve hastaligin durumuna gore (daha 6nce gegirilmis
cerrahi, timor lokalizasyonu) hem transperitoneal hem
de retroperitoneal laparoskopik teknikleri uygulayabili-
yor olmast gerektigini diisiiniiyoruz.

Laparoskopik cerrahi prosediirleriin agik cerrahiye
gore avantajlari literatiirde bildirilmistir (16). Serimizde
de Grup 2de Grup 1'e gore istatistiki anlamli az kan kay-
bi ve diisiik kan transfiizyon miktar1 mevcuttu (sirasty-
la; p<0.001, p<0.001). Tiim laparoskopik bobrek cerrahi
vakalarimizda (basit, radikal ve parsiyel nefrektomi) kan
kayb1 miktar: digiiktii. Bu durum laparoskopinin bilinen
avantajlatinin, serimizdeki bagka bir yansimasidir (16).

Tim bunlara ek olarak laparoskopik prosediir uygula-
nan hastalarda acik prosediirlere gore daha erken sonda
alinmasi, drenin erken ¢ekilmesi ve nihayetinde daha az
hastanede kalis stireleri mevcuttu. Agik cerrahi gegiren
hastalar daha ge¢ ayaga kalktiklarindan sonda daha geg
alind1. Bu durumda agik cerrahi gegiren hastalarin klinik
takipleri uzadiginda drenleride daha ge¢ alindi. Tiim bu
verilerle, laparoskopik prosediir uygulanan hastalarin
acik prosediire gore, dolayli yoldan, erken siirede giinlitk
hayata donebilecegi goriilebilirilir. Bu sonuglar literatiir-
yale uyumludur (14,17,18). Bu avantajlarin tamam la-
paroskopik cerrahi prosediirlerin agik prosediirlere gore
daha minimal invaziv olmasina baglanabilir (19). Ayrica
serimizde, laparoskopik cerrahi kozmetik olarak da daha
iyi sonuglara sahipti (20).

Yukarida bahsedilenlerin tiimii minimal invaziv pro-
sediir olan laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye goére
avantajlaridir ve serimizde de istatistiki anlamlilig1 gos-
terilmigtir. Bu durum laparoskopik prosediirlerin iiroloji
kliniklerinde bobrek patolojileri i¢in giderek artan oran-
da tercih edilme sebepleri olabilir. Bizde bir perifer tini-
versite hatanesi {iroloji klinigi olarak klinigimizde rutin
olarak bobrek patolojilerinde laparoskopik prosediirleri
tercih etmekteyiz. Ayrica giiniimiizde, tim diinyada iiro-
loglarin % 80’i bobrek tiimoérli hastalarina laparoskopi
cerrahiyi onermektedir (21).

Serimizde ortalama operasyon siiresi, Grup 1'de Grup
2’ye gore istatistiki anlamli diisiik saptandi. Bu sonuglar
Kural ve ark’nin sonuglarina benzerdir (22). Klinigimiz
es zamanli laparoskopik cerrahi egitimi veriliyor olmasi,
laparoskopik ameliyatlarda ameliyat siiresinin uzamasina
sebep olmus olabilir. Laparoskopik cerrahide ameliyat
stiresini kisaltabilecek 6nemli faktorlerden biri, cerrahin
tecritbesi diginda, cerrahi ekibin tecriibesidir. Cerrahi
ekibin de bu tecriibeyi kazanmasi zaman almaktadir. Ay-
rica laparoskopiyi uygulayan cerrahlarin ve cerrahi eki-
bin tecriibesinin artmasiyla operasyon siirelerinin ileride
diismesi muhtemeldir (23).

Calismamizda toplam 62 radikal (33’ Grup 1, 29u
Grup 2) ve 11 parsiyel (4 Grup 1de, 7’si Grup 2de)
nefrektomi uygulandi. Radikal nefrektomi yapilan has-
talarin patolojik degerlendirmesinde Grup 1'de 4 hasta
lokal ileri evre iken Grup 2'de tiim hastalar timor evresi
lokalizeydi. Klinik evreleme dagilimlar1 benzer olan her
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iki gruptan Grup 2'de lokal ileri evre hasta hi¢ ¢tkmamasi
laparoskopik cerrahi i¢in hasta se¢iminin uygun yapilmis
oldugunun bir gostergesi olabilir. Lokal ileri evreli bob-
rek timorlerinin laparoskopik yontemle opere edilme-
sini onermeyen merkezler oldugu kadar (24) Steward ve
ark. (25) gibi evre T3 bobrek kanserlerinde laparoskopik
radikal nefrektominin giivenle uygulanabilecegini fakat
hasta se¢iminin dikkatli yapilmasini 6neren merkezler
de vardir. Simdiye kadar klinigimizde evre T3 timor hig
laparoskopik yontemle opere edilmese de, bundan sonra
uygun ve dogru hasta se¢imi yapilarak uygulanmasi plan-
lanmaktadir. Parsiyel nefrektomi yapilan hastalarda 5 alt
polde, 1 orta polde ve 5 alt polde egzofitik uzaniml tii-
mor mevcuttu. Bu hastalarda renal arterler klemplenerek,
soguk iskemi yaratiladi ve islem gerceklestirildi. Parsiyel
nefrektomi yapilacak hasta se¢iminde timor ¢apinin 4
cmden asagida olmasi g6z 6ntinde bulunduruldu. Par-
siyel nefrektomi yapilan hastalarin tiimiiniin patoloji so-
nuglarinda cerrahi sinir negatifti. Her ne kadar, iki grupta
da parsiyel nefrektomi yapilan hasta sayisi, sonuglarini
karsilagtirilamayacak kadar az olsa da laparoskopik cer-
rahinin ozellikle tecriibeli ellerde parsiyel nefrektomi i¢in
de uygun bir teknik olabilecegini bize diistindiirebilir.

Serimizdeki komplikasyon oranlari literatiirle uyum-
ludur (4). Her iki grupta da Clavien 3b, 4 ve 5 kompli-
kasyon goriilmedi. Her ne kadar bu sonuglar serimizdeki
hasta sayisinin az olmasina baglh olabilirse de Siuera ve
ark. komplikasyonlarindan daha az ve hafiftir (26). Bu
durum laparoskopi uygulayan cerrahin (M.A.) uzun sii-
reli fellow-ship egitimine ve bu tecriibenin transferine
bagli olabilir (4,27).

Serimizde bir takim kisitlamalar mevcuttu. Calisma-
miz geriye doniik hasta dosya taramasini icermekteydi.
Ayrica gruplarda hasta sayisi azdi. Dahasi, uzun siire-
li takiplerimiz yoktu. Tim bunlara ragmen periferdeki
universitelerde bobrek cerrahisinde laparoskopinin rutin
kullanima girdiginin gosterilmesi agisindan bu ¢aligma
Tiirk indeksinde bir ilktir.

Sonug olarak; daha az kan kaybi, ameliyat sonrasi er-
ken toparlanma, daha iyi kozmetik sonugclar ve agik cer-
rahi ile neredeyse ayni1 basarili sonuglarin elde edilmesi
acisindan, bobrek patolojilerinde laparoskopik cerrahi
yaklagimlar agik cerrahiye gore avantajli goriinmekte-
dir. Onceden gegirilmis bobrek ve abdominal cerrahiler
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karsisinda, cerrahin hem retroperitoneal yolla hem de
transperitoneal yolla laparoskopik cerrahi yapabilmesi
gerektigini diisiinmekteyiz. Ulkemizde, perifer iiniversi-
telerde de laparoskopik cerrahinin bobrek patolojilerinde
giivenilir ve uygulanabilir goriinmektedir. Laparoskopik
cerrahinin tiroloji kliniklerinde tiim bobrek patolojilerin-
de standart hale gelebilecegini gostermek i¢in daha genis
hasta serilerini iceren ¢ok merkezli ileriye doniik ¢alis-
malarin yapilmas gerekliligi esastir.
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Ozet

Amag: Bu prospektif calismanin amaci akut
skrotumun ayric1 tanisinda akut faz proteinleri,
prokalsitonin ve antioksidan enzimlerin 6nemini
belirlemektir.

Yontem ve Geregler: Calismaya akut skrotu-
mu olan 23 hasta (Grup 1) (epididimit n=17, tes-
tis torsiyonu n=6) ve ayni yas grubundan 23 sag-
likl: erkek (Grup 2) dahil edildi. Tiim hastalarin
ve kontrol grubunun kan ve serumlar1 beyaz kiire
(WBCQ), albumin, nétrofil orani, C-reaktif protein
(CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESR), siipe-
roksit dismutaz (SOD), katalaz (CAT), glutatyon
peroksidaz (GPX) ve prokalsitonin agisindan de-
gerlendirildi. Sonuglar klinik bulgular, rutin kan
ve idrar tetkikleri ve doppler ultrasonografi ile
kontrol edildi.

Bulgular: Tiim hastalarin ortalama yas1
30.17+12.46 yil iken grup 1 de 29,96+15,85 ve
grup 2 de 30,40+7,21 y1l idi. Biitiin hastalarda si-
kayetin baglamasindan hastaneye miiracaat ettik-
leri zamana kadar gegen siire ortalama 89,6 saat
(10-240) iken, epididimoorsit olan hastalarda bu
stire 100 saat ve testis torsiyonu olanlarda ise 42
saat olarak tespit edildi. Ek olarak testis torsiyo-
nu tanisi konulan hastalardan sadece 1 tanesi 18
yasindan biiyiik iken (42 yas) epididimo-orsit ta-
nist alan hastalarin 8 tanesi 18 yasindan kiigiiktii.
Grup 1 ve grup 2 sonuglar: karsilastirildiginda
WBC, nétrofil orani, albumin, ESR, CRP, SOD,
CAT ve GPX degerleri gruplde istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek idi. Ancak testis torsi-
yonu olan hastalarda, sadece prokalsitonin hem
epididimoorsit olan hastalardan hem de kontrol
grubundan istatiksel olarak anlamli derecede

Abstract

Objectives: In a prospective study, we inves-
tigated the value of acute-phase proteins, procal-
citonin and anti-oxidant enzymes in differential
diagnosis of acute scrotum.

Material and Methods: A total of 23 patients
(epididymitis n=17, testicular torsion n=6) with
acute scrotum (Group 1) and 23 healthy men as
a control group (Group 2) were included in the
study. All patients were assessed by blood analy-
sis for serum levels of white blood cells (WBC),
albumin, neutrophil rate, C-reactive protein
(CRP), eritrosit sediment rate (ESR), superoxide
dismutase (SOD), catalase (CAT), glutathione
peroxidase (GPX), and procalcitonin. The results
were confirmed by the clinical findings, routine
blood and urine tests and Doppler ultrasound.

Results: The mean age of all patients was
30.17+12.46; while the mean ages of each group
were 29,96+15,85 and 30,40+7,21 respectively.
Mean time from the beginning of patient compla-
int to admission to hospital was 89.6 hours (ran-
ge: 10-240 hours) in the patient group whereas
the time was 100 hours in epididymo-orchitis pa-
tients and 42 hours in spermatic cord torsion. In
addition, 1 patient (4.3%) with torsion was over
18 years old (42 years old), while 8 with acute epi-
didymitis were younger than 18 years old. When
group 1 was compared with group 2, WBC, ne-
utrophil albumin, sedimentation, CRP, SOD,
CAT and GPX were statistically higher in group
1. However, only procalcitonin was higher when
compared with torsion and epididymo-orchitis
patients and also higher than group 2 (p<0.05).

Conclusions: Acute-phase proteins (especi-
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yiiksek bulundu (p0.05).

Sonug: Akut faz proteinleri 6zellikle prokalsitonin akut skrotu-
mun ayirici tanisinda testis torsiyonunu epididimin diger enflama-
tuar hastaliklarindan ayirt etmede kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut skrotum, testis torsiyonu, prokalsi-
tonin

Introduction

Acute scrotum is a clinical syndrome which appears
with intractable pain and scrotal swelling and/or pain
and swelling of contents. Sometimes this clinical situa-
tion accompanies general symptoms and signs. Epididy-
mitis, testicular torsion, testicular tumor or torsion of the
testicular appendix are differential diagnoses for acute
scrotum. The most important aim in the treatment of
acute scrotum is to preserve torsioned testes. However,
in most acute scrotum cases, while the main cause is inf-
lammatory disease, testicular torsion must be excluded
properly because the delay in diagnosis can result in isc-
hemic injury and necrosis of affected testes.(1) Evaluation
of acute scrotal pathology should include detailed history
taking and a physical examination of the abdomen, tes-
tes, epididymis, cord, scrotal skin, and inguinal region.
However, history-taking and physical examination are
sometimes not enough for accurate diagnosis.(2-5) In
suspicious cases, a urinalysis and color Doppler imaging
of the scrotum are useful diagnostic modalities for diffe-
rential diagnoses of testes torsion. In addition, testicular
scintigraphy is also used for diagnosing testicular torsion
accurately.(6)

Furthermore, blood samples are studied in terms of
diagnosing acute scrotum or differential diagnoses such
as either testes torsion or an inflammatory process. Eryt-
hrocyte sedimentation rate, white blood count, acute
phase proteins, trace elements, mediators like cytokines
and oxygen radicals are studied for differential diagno-
sis of acute scrotum. However, the literature is somewhat
lacking and does not provide ample information for the
accurate diagnosis of acute scrotum.

We designed a prospective study to enable rapid dif-
ferential diagnosis of acute scrotum because the current
diagnostic tools are time consuming and not always avai-
lable. In this study we aimed to find the efficacy of serum
levels of white blood cells (WBC), albumin, neutrophil
rate, C-reactive protein (CRP), eritrosit sediment rate

ally procalcitonin) are helpful in differentiating epididymitis from
noninflammatory conditions like testicular torsion or tumor.
Key Words: Acute scrotum; testes torsion; procalcitonin

(ESR), superoxide dismutase (SOD), catalase (CAT), glu-
tathione peroxidase (GPX) and procalcitonin.

Material and Methods

In this prospective cohort study, we enrolled 23 con-
secutive patients with acute scrotum who were admitted
to our emergency clinic between March 2010 and March
2012. Informed consent forms were obtained from all
patients after approval from the local institutional review
board was obtained. The exclusion criteria were the exis-
tence of one of the following conditions: immunocomp-
romised diseases, administration of immunosuppressive
or nonsteroidal anti-inflammatory drugs, rheumatoid
arthritis, inflammatory bowel diseases, recent surgical
operation, acute myocardial infarction, allograft rejecti-
on, malignancy, burns, infectious diseases with origins
other than the scrotum, anemia, congestive heart failure,
multiple myeloma, renal insufficiency, hypercholestero-
lemia, hyperfibrinogenemia, tuberculosis, and endocar-
ditis. The patients were evaluated according to history,
physical examination, laboratory tests, scrotal ultraso-
nography, and surgical exploration (when required). The
final diagnoses were made after appropriate follow-up to
evaluate outcomes. In patients with spermatic cord tor-
sion —preceded by the taking of serum samples— manual
detorsion was attempted and if successful, bilateral orchi-
dopexy was performed immediately. If manual detorsion
was not possible, or in cases of suspicion resting between
epididymitis and spermatic cord torsion, surgical explo-
ration would be carried out. Patients with acute epididy-
mitis were recommended to rest, decrease scrotal tempe-
rature, and to elevate the testes. In addition, appropriate
antibiotics and sedatives were commenced.

Patients were divided into two groups: 23 with acute
scrotum (group 1) and 23 with any scrotal abnormality
(group 2). Furthermore, the patients in group 1 were
assessed as Testes torsion (TT) and epididymo-orchitis
(EO) groups separately. Serum levels of WBC, albumin,
neutrophil rate, CRP, ESR, SOD, CAT, GPX and procalci-
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Table 1. The comparison of Group 1, EO,TT with Group 2.

Hemogram Acute phase reactants Antioxidant Enzymes Biomarker
WBC NEUTROPHIL ALBUMIN ESR CRP SOD CAT GPX Procalcitonin
(K/mL) (K/mL) (mg/dL) (mm/h) (mg/L) (U/mL) (U/mL) (nmol/min/L) (ug/L)
Groupl (EO+TT) 14.5+4.7 11.6+4.6 3.8+0.4 35+20.5 8.3+4.9 7.3+0.5 2.8+0.1 135.3+3.7 131522253
Group2 (control) 8.0£1.9 5.5+1.2 4.2+0.4 35 0.3+0.1 8.3£0.8 3.0+0.1 141.0+5.3 3334381
EO 15.2+4.9 12.1+4.8 3.7+0.4 38.5+19 9.5+4.3 7.3+0.4 2.8+0.1 135.3+4 66.4+119.4
TT 11.5£1.7 8.9+2.0 4.0+0.3 18.0+20 2.7+3.4 8.3+0.8 3.0+0.1 141.0£5.3 424.8+366.6
P! 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.002 0.000 0.003 0.669
P2 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.003 0.000 0.006 0.613
P 0.111 0.122 0.284 0.062 0.009 0.766 0.369 0.609 0.010
Pt 0.111 0.122 0.284 0.062 0.009 0.766 0.369 0.609 0.010

P': The comparison of Group 1 with Group 2
P2 The comparison of EO with Group 2
P*: The comparison of T'T with Group 2
P*: The comparison of EO with TT

EO: Epididymo orchitis

TT: Testes torsion

WBC: White blood cells

ESR: Eritrosit sediment rate

CRP: C-reactive protein

SOD: Superoxide dismutase

CAT: Catalase

GPX: Glutathione peroxidase

tonin were measured.

Each collected blood sample was immediately centri-
fuged at 5,000 rpm +4°C for 5 min and then sera of the
samples were transferred into an Eppendorf tube. Samp-
les were transferred on ice and kept in a -70°C deepfre-
eze until the end of the study. For hemocounting, blood
samples were collected with Ethylenediaminetetraacetic
acid (EDTA) and performed within 2 hours. WBC and
neutrophil rates were measured with a CellDyne3700 au-
tomatic hemo-counter (Abbott Park, IL, USA). Albumin
levels were measured in serum using an Architect 16000
auto analyzer (Abbott Park, IL, USA). Serum levels of
C-reactive protein (CRP) were determined with the Rate
Near Infrared Particle Immunoassay method (Immage
high sensitive CRP, Beckman Coulter, USA) ESR was
evaluated according to the Westergren method (cut-off
20mm/h).

Procalcitonin level was evaluated through the auto-
mated VIDAS BRAHMS PCT assay (bioMérieux, Marcy
L'Etoile, France) and SOD activity was measured accor-
ding to the method described by Fridovich.(7) Catalase
activities were determined by measuring the decrease
in hydrogen peroxide concentration at 230 nm using
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Beutler’s method.(8) The GPx activity assay was based on
Paglia’s method.(9)

Statistical Analysis

All data were expressed as mean and standard de-
viation (SD). A one-sample Kolmogorov-Smirnov test
was performed in order to determine whether the data
assumed a normal distribution. Intergroup comparisons
were performed using the Mann-Whitney U-test. Rela-
tionships between variables were analyzed by either the
Pearson or Spearman correlation analyses, depending
on how the variables were distributed. A p-value of 0.05
was considered to be significant. All data were proces-
sed using the Statistical Package For the Social Sciences
(SPSS) 15.0 for Windows (SPSS INC., Chicago, IL, USA)
statistical package.

Ethics Committee of Dicle University Faculty of Me-
dicine: 21.01.2013/71

Results

A total of 23 patients with acute scrotum (Group 1)
and 23 control subjects (Group 2) were included in the
study. Of 23 men with acute scrotum, 17 (73.9%) had epi-
didymo-orchitis (EO) and 6 (26.1%) of those had sper-
matic cord torsion (T'T). The mean age of all patients was
30.17£12.46 years; while the mean ages of each group
were 29.96+15.85 years and 30.40+7.21 years respecti-
vely. The mean time from the beginning of the complaint
to admission to hospital was 89.6 hours (range: 10-240
hours) in the patient group whereas the time was 100 ho-
urs in epididymo-orchitis patients and 42 hours in those
with spermatic cord torsion. In addition, 1 patient (4.3%)
with torsion was over 18 years old (42 years old), while
8 (17.4%) patients with acute epididymitis were younger
than 18 years old.
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All patients were assessed by blood analysis of se-
rum levels for WBC, albumin, neutrophil rate, CRP, ESR,
SOD, CAT, GPX, and procalcitonin. The mean value of
samples for group 1 and group 2 are described in Table .

White Blood Count

The mean value of WBC in group 1 and group 2 was
14.5 K/mL and 8.0 K/mL respectively. When we measu-
red the patients separately in group 1, the mean value of
WBC in the EO group was 15.2 K/mL while it was 11.5 K/
mL in the TT group. The difference was statistically sig-
nificant when comparing group 1 with group 2 (Table).
Although there was a statistically significant difference
between the EO group and group 2 (Table), there was no
statistically significant difference between the TT group
and group 2 (Table) nor was there any statistically signi-
ficant difference between the TT and EO groups (Table).
Additionally, there was only a statistically significant dif-
ference between group 1 and group 2 in terms of neut-
rophil counts.

Acute Phase Reactants

Albumin, erythrocyte sedimentation rate and CRP
were studied as acute phase reactants. The mean value of
albumin, ESR and CRP in group 1 were 3.8 mg/dL, 35
mm/h, 8.3 mg/L and then 4 mg/dL, 3.5 mm/h, and 0.3
mg/L in group 2, respectively. All parameters were sta-
tistically different between group 1 and group 2 (Table).
But when the EO and TT, and TT and Group 2 (Table)
were compared with each other, there was no statistically
significant difference for any of the parameters.

Antioxidant Enzymes

Superoxide dismutase, CAT, and GPX were studi-
ed from antioxidant enzymes. The mean values of SOD,
CAT, and GPX in group 1 were 7.3 U/mL, 2.8 U/mL,
135.3 nmol/min/L respectively, while these were 8.3 U/
mlL, 3.0 U/mL, 141 nmol/min/L respectively in group 2.
All the parameters for each antioxidant enzyme were lo-
wer in group 1 compared with group 2 (Table). There was
no statistically significant difference between EO and TT
groups and TT and group 2 (Table).

Procalcitonin

The procalcitonin parameter was 131.5 pg/L in group
1 and 33.3 pg/L in group 2. The level of procalcitonin was
extremely high only in the TT group. There was no statis-
tically significant difference between group 1 and group

2, EO and group 2 (Table). But the level of procalcitonin
was statistically higher in the T'T group when compared
with group 2 and the EO group (Table).

Discussion

The accurate diagnosis of acute scrotum is still diffi-
cult in emergency departments. However in many cases,
the time from the beginning of the patient’s complaint
until accurate diagnosis is so important in preserving the
testes in patients who have acute scrotum due to testes
torsion. Differential diagnosis of acute scrotum may be
difficult, even for experienced staff such as pediatric sur-
geons and urologists. Surgical exploration should be the
unique choice when the etiology is uncertain. In recent
developments in health instruments, scrotal color Dopp-
ler ultrasonography (CDUS) is widely used all over the
world for evaluating acute scrotum. However, it is repor-
ted that CDUS is a very valuable diagnostic tool but it is
highly dependent on the expertise and technique of the
investigator.(10) In this study we aimed to evaluate dif-
ferent laboratory tests for differential diagnosis of acute
scrotum in order to help clinicians to manage acute scro-
tum when diagnoses are inaccurate.

The total count of WBC and neutrophil are increased,
especially in inflammatory processes in the body. Accor-
dingly, these were used to follow up the treatment of inf-
lammatory situations. Mestrovic J. et al. reported a series
of patients who had acute scrotum for inflammatory or
non-inflammatory reasons. In that study they found that
the values for WBCs and neutrophil were increased in
both groups.(11) Similarly, we demonstrated that the va-
lues were increased either in WBC or neutrophil in acute
scrotum or TT or EO groups. Although the increase was
statistically significant in the acute scrotum group (also
in the EO and TT groups), compared with the control
group it was not significant when the EO and T'T groups
were compared with each other.

Blood samples are routinely obtained from patients
with acute scrotum. Likewise, blood samples are routi-
nely studied for patients who have acute scrotum. The
proteins which increase or decrease during an acute pro-
cess by more than 25% are called acute phase proteins.
(12) Although the levels of ESR and CRP increase during
inflammatory processes of the body, albumin decreases
because it is a negative acute phase reactant.(12) In a
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study it is reported that CRP is increased four-fold in the
inflammatory process where it is found that CRP had a
sensitivity of 96,2% and a specificity of 94,2%. It is also
reported that the increase is not as significant as in testes
torsion and tumor.(1) In another study, Asgari et al. re-
ported that CRP and ESR were significantly increased in
acute scrotum due to epididymitis compared with non-
inflammatory reasons.(13) Albumin is not studied for
the purposes of evaluating acute scrotum in the English
literature according to the best of our knowledge. CRP
and ESR are widely used in all clinics and albumin should
also be studied in all clinics. In the present study, we de-
monstrated that CRP and ESR were increased ten-fold in
acute scrotum compared with the control group. Despite
the findings of the other studies discussed above, we in-
vestigated that the increase for CRP and ESR is as high in
TT as in epididymitis. This situation should be explained
by the lower number of patients with TT in our study. As
albumin levels also decreased in the acute scrotum group
and the EO and TT groups, the difference was statistically
significant when acute scrotum and control groups were
compared - but the difference was not significant when
we compared the EO group with the TT group.

It is reported that the main pathophysiology of the
testes is a result of ischemia reperfusion injury.(14)
When testicular ischemia and reperfusion occurs, ROS
are overproduced and this results in testicular injury.(15)
ROS (hydrogen peroxide, superoxide anions etc...) are
eliminated with antioxidant enzymes such as SOD, GPX
and catalase.(16, 17) Wei et al. reported an experimen-
tal study with rats with a model of testes torsion. In that
study they found that superoxide dismutase and catalase
levels are significantly lower in torsioned testes.(14) In
the present study we found that the levels of antioxidant
enzymes were higher in the acute scrotum group. This
discrepancy may be due to the experimental structure of
the study. Furthermore, the authors studied levels of anti-
oxidant enzymes in the testes but in our study, the results
were studied from the peripheral blood.

Procalcitonin was first studied in patients with sepsis
and infection by Assicot et al.(18) And procalcitonin has
since been popularized in studies of inflammatory pro-
cesses such as sepsis, pneumonia, pyelonephritis etc. Kim
et al. reported that the cut-off value of procalcitonin is 0.4
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ng/ml for exclusion of bacteremia in patients with fever.
(19) However, procalcitonin is not evaluated in patients
with epididymo-orchitis or testes torsion. Only one paper
focuses on testes torsion which was designed experimen-
tally in rats.(20) In that study, the authors reported that
the procalcitonin levels are statistically higher in rats with
testes torsion. Although the procalcitonin level is higher
in patients with inflammatory processes, in our study we
demonstrated a significant increase in patients with testes
torsion compared with epididymo-orchitis patients and
healthy subjects. The limited number of patients with tes-
tes torsion in our study was a major limitation. Therefo-
re, we could not give the cut-off value for procalcitonin
in patients with testes torsion. Further studies with lar-
ge samples are needed to determine the cut-off value for
procalcitonin in patients with acute scrotum.

Conclusions

Differential diagnosis of acute scrotum is very im-
portant for preserving the testes in patients with testes
torsion. Although it is well known that color Doppler
ultrasonography and nuclear scintigraphy are highly app-
reciated techniques which are used for differential diag-
nosis of acute scrotum, procalcitonin should be used for
differential diagnosis of acute scrotum for rapid and easy
diagnosis. However, for determining the exact and cut-off
value for procalcitonin, further studies with large samples
are needed.
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Ozet

Amag: Tas hastaliklar: tiroloji pratiginde sik
kargilagilan hastalik gruplarindan biridir. Son
yillarda gelisen teknoloji ile birlikte iiriner tas
hastaliklarina yonelik yapilan ameliyatlarda da
bir degisim yasanmaktadir. Bu degisim minimal
invaziv yontem ve gereglerin artmasi ve gelisi-
mi ile son yillarda daha da hizlanmustir. Biz bu
¢alismamizda 2003-2010 yullar1 arasinda yapmis
oldugumuz {irolojik tas operasyonlarini retros-
pektif olarak taradik.

Gereg¢ ve Yontem: Klinigimizde 2003-2010
yillar1 arasinda yapilan 1004 tas operasyonu ol-
gusu retrospektif olarak tarandi. Taramada has-
talarin yasi, demografik ozellikleri, ameliyat tiirii
ve yillara gore ameliyat oranlarindaki degisim
incelendi.

Bulgular: Hastalarin  yas  ortalamas:
48.2+11.6 idi. Bu hastalarin 485’i (% 48.3) kadin
ve 519'u (% 51.7) ise erkekti. Mesane taslarina yo-
nelik toplam 173 ameliyat yapildi; bunlarin 86’si
(%49.7) sistolitotomi ve 85’1 (%50.3) endoskopik
sistolitotripsi idi. Ureter taglarina yonelik yapilan
484 ameliyatta 114 (%23.6) iireterolitotomi, 370
(%76.4) treterorenoskopi operasyonu yapildi.
2003 yilinda klinigimizde mesane taglarina yo-
nelik yapilan ameliyatlarin % 45,2’si endoskopik
yapilirken, bu oran 2010 yilinda % 57,2’ye ¢ik-
mustir. Ureter taglarina yénelik endoskopik ame-
liyatlarda ise bu oran 2003 yilinda % 54,1 iken,
2010da % 87,7’ye yikselmistir. Bobrek ve pelvis
yonelik yapilan ameliyatlar kiyaslandiginda PNL
operasyonlarinin klinigimizde yapilmadig: 2003

Abstract

Objective: Stone disease is one of the most
common diseases in urology practice. In recent
years, with developing technology, surgical tech-
niques for urinary stone disease have changed.
With the development of minimally invasive
methods and devices, this change has accelerated
in recent years. In this study we search retrospec-
tively the urological stone operations that we per-
formed between 2003-2010.

Material and Methods: Thousand and four
stone cases operation in our clinic between 2003-
2010 were retrospectively reviewed. In this re-
view we determined patients’ age, demographic
characteristics, operation type and rate of chan-
ges by years.

Results: The mean age was 48.2 + 11.6. Of
these patients 485 (48.3%) were female and 519
(51.7%) male. 173 operations were performed for
bladder stones; of these operations 86 (49.7%)
were cystolithotomy and 85 (50.3%) were en-
doscopic cystolithotripsy. Of the 484 surgery
performed for ureteral stones, 114 (23.6%) were
ureterolithotomy and 370 (76.4%) were uretero-
renoscopy. In 2003, only 45,2 % of bladder stone
operation was performed endoscopic; but in 2010
this rate was increased to 57,2 %. Endoscopic sur-
gery for ureteral stones, the rate was 54,1 % in
2003; but in 2010 this rate was increased to 87,7
%. When we look at the surgical techniques over
the years, in 2003 open stone surgery was mainly
performed when PNL was not done; but in 2010
minimal invasive techniques like PNL (60,7 %)
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yilinda tamamu agik tas operasyon ile yapilirken, 2010 yilinda PNL
gibi (% 60,7) minimal invaziv yontemler daha sik tercih edilmistir.

Sonug: Uroloji pratiginin sik goriilen hastaliklarindan biri olan
tag hastaliklarina yonelik ameliyatlarda minimal invaziv yontem ve
gereglerinin gelisimi, yayginlasmasi ve pratiginin artisi ile uygula-
nan yontemlerde belirgin bir degisim gozlenmektedir. Ge¢mis y1l-
lara oranla agik ameliyat oranlarindaki diisiis daha az invaziv olan
yontemlerin pratikte daha ¢ok yer almasi sonucudur.

Anahtar Kelimeler: perkiitan nefrolitotomi, sistolitotripsi, iire-
terorenoskopi, iiriner sistem taslari

Giris

Uriner sistem tag hastaliklar1 iirolojide sik¢a goriilen
bir hastalik grubudur. Ulkemizde tas hastaliklar1 yogun
olarak goriilmektedir. Tas prevelansi1 2005 yilinda % 14,8
olarak bildirilmistir.[1] Tim dinyada bu oran % 1-13
olarak bildirilmistir.[2]

Tiim diinyada kullanimi 1970li yillarda baslayan mi-
nimal invazif yontemler, ilkemizde 1980’li yillarda kulla-
nilmaya baslanmistir. Perkiitan nefrolitotomi (PNL) 1987
yilinda kullanima girmistir.[3] Uriner sistemi taglarina
yonelik yapilan girisimler hizla degisim gostermektedir.
Son 30 yil igerisinde radyolojik goriintilleme, endosko-
pik cerrahi ekipmanda goriilen hizli gelisim ve optik sis-
temlerin hayatimiza girmesi tiim klinisyenlerin cerrahi
pratigine yansimaktadir. Tag ameliyatlarina yonelik daha
onceden yogun bir sekilde yapilan agik operasyonlar yeri-
ni yavag yavas minimal invaziv girisimlere birakmaktadir.
(4]

Biz bu ¢alismamizda, klinigimiz pratigine giren mini-
mal invaziv tedavi ydntemlerinin tag hastaliklarina yone-
lik yapilan ameliyatlarda nasil bir degisime neden oldu-
gunu incelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde 2003-2010 yillar1 arasinda tag operasyo-
nu yapilan hastalarin dosyalari retrospektif olarak taran-
di. Hastalarin yasi, demografik 6zellikleri, ameliyat tiirti
ve yillara gore ameliyat oranlar1 kaydedildi.

Dosya taramasi sirasinda bilgilerine tam olarak ulasi-
lamayan ve eksik olan hastalar ¢aligma dist birakildi.

Hastalarin ameliyat tiiriine gore degerlendirilmesi,
bobrek, ilireter ve mesane cerrahisi olarak ayrilarak ya-
pildi. Bobrege yonelik yapilan ameliyatlar pyelolitotomi
(PL), nefrolitotomi (NL), anatrofik nefrolitotomi (ANL)
ve perkiitan nefrolitotomi (PNL) olarak alt gruplara ayril-
d1. Uretere yonelik yapilan ameliyatlar ise iireterolitotomi

was more often preferred.

Conclusions: With the development of minimally inva-
sive methods, tools and practice that performed one of the
most common disease in urology practice; a marked chan-
ge for stone surgery observed. Open surgery rates declining in
past years, because of less invasive methods has often done in
practice.

Key Words: cystolithotripsy, percutaneous nephrolithotomy,
ureterorenoscopy, urinary system stones

(UL) ve tireterorenoskopi (URS) olarak ayrildi. Mesaneye
yonelik yapilan ameliyatlar ise sistolitotomi ve sistolitot-
ripsi olarak gruplandirildi.

2003-2010 yillar1 arasindaki tas hastalarina yonelik
yapilan tiim ameliyatlar kaydedilerek toplamda oranlari
degerlendirildi. 2003 ve 2010 yillarinda yapilan ameli-
yatlar ise bobrek, tireter ve mesaneye yonelik ameliyatlar
olarak alt gruplara ayrilip birbiri ile kiyaslandu.

Istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirme icin SPSS 15.0 for Windows
versiyonu kullanildi. Istatiksel degerlendirme igin gruplar
arasi parametrelerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney
U yontemi kullanildi. P degerinin 0,05’in altinda olmasi,
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin yag ortalamasi 48,2+ 11,6 yil idi. Ameliyat
edilen 1004 hastanin 485’i (% 48,3) kadin ve 519’u (%
51,7) ise erkekti. 2003 yilinda yapilan 104 tas ameliya-
tinin 31’1 (% 29,8) mesane, 37’si (% 35,6) iireter ve 36s1
(% 34,6) bobrege yonelikti. 2010 yilinda yapilan 116 tas
ameliyatinin 21’i (% 18,1) mesane, 57’si (% 49,1) iireter ve
38’1 (% 32,8) bobrege yonelikti. 2003-2010 yillar1 arasin-
da, mesane tag1 tespit edilen hastalara yonelik toplam 173
ameliyat yapildy; bu ameliyatlarin 86’s1 (% 49,7) sistolito-
tomi ve 85’1 (% 50,3) endoskopik sistolitotripsi idi. 2003
yilinda mesane tagina yonelik yapilan 31 ameliyatin 17’si
(% 54,8) sistolitotomi iken, 2010 yilinda bu oran % 42,8%e
gerilemistir (p= 0,12). Sistolitotomi oran1 azalmasina rag-
men, bu diigiis istatistiksel olarak anlaml degildi.

Ureter tas1 tespit edilen hastalara yapilan toplam 484
ameliyattan 114’ii (% 23,6) {ireterolitotomi, 370’1 (% 76,4)
ireterorenoskopi operasyonu idi. 2003 yilinda yapilan 37
ameliyatin sadece 20%si (% 54,1) URS iken; 2010 yilinda
bu oran dramatik olarak artis gostermis ve % 87,7 yiik-
selmistir (p= 0,02). URS ameliyat1 oranlar1 istatistiksel
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Tablo 1. Mesane taslarina yonelik yapilan ameliyatlarin kargilagtirilmasi
(p=0,12)
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Tablo 2. Ureter taslarina yonelik yapilan ameliyatlarin kargilastiriimast
(p=0,02)
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Tablo 3. Bobrek taglarina yonelik yapilan ameliyatlarin karsilastiriimasi
(p=0,001)
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anlamli olarak artmustir.

Bobrek tas: tespit edilen hastalara yapilan ameliyatlar
kiyaslandiginda, PNL ameliyatinin klinigimizde yapilma-
dig1 2003 yilinda agirlikl olarak agik tas ameliyatlar1 ya-
pildig: tespit edildi. 2003 yilinda yapilan 36 ameliyatin 8’i
(% 22,2) NL, 2871 (% 77,8) PL idi. 2010 yilinda ise yapilan
38 ameliyatin 23t (% 60,5) PNL iken, geri kalan 15 (%
39,5) ameliyat agik tag ameliyat: (PL, NL, ANL) seklinde
idi (p= 0,002).

Tartigma

Uriner sistem taslarina yonelik tedavide bircok mo-
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dalite kullanilmaktadir. Tedavide izlem, medikal tedavi
ve SWL gibi cerrahi olmayan tedavi yontemlerinin yan1
sira; anatrofik nefrolitotomi, nefrolitotomi, pyelolitoto-
mi, iireterolitotomi ve sistolitotomi gibi acik, perkiitan
nefrolitotomi ve sistolitotomi gibi perkiitan ve retrog-
rad intrarenal cerrahi, tireterorenoskopi ve sistolitotripsi
gibi endoskopik cerrahi yontemler kullanilabilir. Gelisen
endoskopik ve perkiitan cerrahi yontem ve geregleri sa-
yesinde {iriner sistem taglarina yonelik acik cerrahi yon-
temler yerini endoskopik ve perkiitan yéntemlere yerini
birakmaktadir.[1,5]

Mesane taslarina yonelik uygulanan tedavi yontemle-
rinden transiiretral sistolitotripsi ve perkiitan sistolitoto-
mij giivenle ve yiiksek basar1 oranlari ile uygulanabilmek-
tedir.[6] Garca Cardoso ve ark’nin yaptiklar: bir ¢alisma-
da 2 cmden kiigiik mesane taglarina yonelik uygulanan
SWZLnin yiiksek bagsar1 oranlari ile ilk segenek olabilecegi
onerilmistir.[7] Bityiikk mesane taslarina yonelik ise genel
olarak perkiitan veya acik sistolitotomi Onerilmektedir.
[7,8,9] Ancak kilavuzlarda ilk segenek olarak yerini bul-
mamigtir. Caligmamizda klinigimizde 2003 yilina gore
artan oranlarda endoskopik olarak transiiretral sistolitot-
ripsi operasyonu yapildig: tespit edildi.

Ureter taglarina yonelik yapilan ameliyatlarda acik tas
operasyonunun nerede ise yeri kalmamgtir. Ureterore-
noskopide kullanilan yardimei ekipmanin gelismesi, flek-
sibl cihazlarin kullanima girmesi, laser ve ultrasonografik
litotriptorlerin yayginlasmasi ile birlikte yiiksek basari
oranlari elde edilmesi iireter taglarinda endoskopik yon-
temlerin ¢ok daha sik kullanilmasini saglamistir. Giiner
ve ark’nin 2008 verilerine gore {ilkemizde tag hastalari-
na yonelik yapilan ameliyatlarin oranlari ile ilgili ¢alis-
malarinda, {ireter taglarina yonelik acik cerrahi orani %
8.2, lireterorenoskopi orani ise % 91.8 olarak verilmistir.
Bu oran iiniversite, devlet ve 6zel hastanelerde birbirine
yakindir. [4] Calismamizda klinigimizde ise 2003 yilin-
da yogun olarak iireterolitotomi ameliyatlar1 yapilirken,
2010 yilinda % 12.3% gerileyerek literatiirde verilen iilke
ortalamasina yaklagmustir.

Bobrek taslarina yonelik operasyonlar ise SWL ve
perkiitan girisimlerin 1980’li yillar itibariyle hayatimiza
girmesiyle ciddi bir doniisiim yasamustir. Ulkemizde 1987
yilinda Saglam ve ark. tarafindan ilk kullanimi sonrasi
gliniimiizde staghorn bobrek taglarina dahi uygulanabilir
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hale gelmistir.[3,10] Giirbiiz ve ark. tarafindan istanbul-
da yapilan kesitsel bir ¢alismada, kliniklerin bircogunda
bobrek taslarina yonelik PNL operasyonunun yapildig:
bildirilmistir.[10] Ancak bircok klinikte retrograd intra
renal cerrahi (RIRC) islemi i¢in fleksibl tireterorenoskop
bulunmadigi da tespit edilmistir.[11] Ulkemizde 2008
yilinda yapilan ameliyatlarin tiim hastaneler baz alindi-
ginda %39,1’i agik cerrahi, % 60,9'u PNL seklinde bildi-
rilmistir. Bu oranlar tiniversite hastanelerinde PNL tara-
fina kayarken, devlet hastanelerinde agik cerrahi tarafina
kaymaktadir. Egitim ve arastirma hastanelerinde bu oran
% 32,6 agik cerrahi, % 67,4 PNL seklindedir.[4] Caligma-
mizda 2003 yilinda perkiitan cerrahinin uygulanmadig:
donemde, bobrek tasi olan hastalar agik cerrahi yontem-
ler ile tedavi edilirken; PNL uygulanmaya bagladiktan
sonra 2010 yilinda, diisiik tecriibeye ragmen hastalarin
literatiirle benzer oranlarda (% 60,5) perkiitan girisimler
ile tedavi edildigi gosterilmistir.

Bobrek tagi olan hastalarin bityiik bir béliimii 2 cmden
daha kii¢tik tag(lar)a sahiptir. Bu nedenle gliniimiizde
SWL cihazi, fleksibl iireterorenoskop ve perkiitan cerrahi
deneyimi olan kliniklerde hastalarin yarisinda SWL ter-
cih edilmektedir. Ulkemizde 6zellikle tiniversitelerde iist
driner sistem taglarina SWL birinci secenek olarak uygu-
lanmaya devam etmektedir. [4,12] Caliyjmamizda SWL
yapilan hastalar kayitlarina ulagilamadig: i¢in degerlen-
dirmeye almamamustir.

Calismanin Kisithhiklar:

Calismanin kisithliklari, ¢alismanin tek merkezli ol-
masi, klinigimizde o donemde fleksibl iireterorenosko-
pun bulunmamasi, SWL hastalarinin dig merkeze sevk
edilmesi nedeniyle kayitlarinin net tutulamamasi nede-
niyle ¢aligmaya dahil edilememesi ve hasta sayisinin az
olmasi da kisithlik olarak degerlendirilebilir.

Sonug

Sonug olarak, iiroloji pratiginin sik goriilen hastalik-
larindan biri olan tas hastaliklarina yonelik yapilan ame-
liyatlarda minimal invaziv ydontem ve gereglerinin gelisi-
mi, yayginlasmasi ve pratiginin artisi ile birlikte belirgin
bir degisim gozlenmektedir. Ge¢mis yillara oranla agik
ameliyat oranlarindaki diisiis daha az invaziv olan yon-
temlerin pratikte daha ¢ok yer almasi sonucudur.

Ameliyata yardimc1 malzemelerin gelisimi ve kolay-

ucuz ulagilabilir olmasi, robotik cerrahinin iiriner sistem

taglarinda da kullanilmaya baslanmas: agik tag ameliyat
sayilarini daha da diisiirecegi dngoriilebilir.
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Ozet

Amag: Bu ¢aligmanin amaci, renal kitle tanist
ile radikal veya parsiyel nefrektomi yapilmis ve
patoloji sonucu benign olan olgularin klinik 6zel-
liklerini malign olan olgularla karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde Ocak
2001 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda bobrek
timori 6n tanisi ile cerrahi tedavi yapilmis 406
hasta retrospektif olarak incelendi. Histopatolojik
degerlendirmeleri sonucu benign tanisi alan 54
hasta (Grup 1) ve malign tanili 352 hasta (grup
2) olarak ayrild1. Patolojik evrelendirme i¢in 2010
TNM evrelendirme sistemi, histolojik alt tipler
i¢in 2004 DSO siniflandirmasi kullanilmistir. Tii-
mor boyutu, patolojik spesimenlerden santimetre
olarak 6lciilen en bityiik cap olarak kabul edildi.
Tum hastalar yas, cinsiyet, tan1 anindaki semp-
tomlari, multifokalite, tiimor ¢ap1 ve histolojik alt
tip agisindan incelenmistir.

Bulgular: Olgularin ortalama yas1 benign
grupta 58,3+/-5,29 (46-58) iken malign grupta
63,5+/-8,17 (42-83) idi. Benign grupta 10 (%18)
hasta klinige belirli sikayetlerle bagvurmusken
geri kalan 44 (%82) hasta ise rastlantisal olarak
saptandi. Malign grupta ise 75 (%21) hasta rast-
lantisal, 277 (%79) hasta semptomatik olarak sap-
tand1. Multifokalite Grup 1de 2 (%0,03) hastada,
grup 2de 76 (%21) hastada goriilmiistiir. Tumor
¢ap1 grup lde ortalama 3.8 cm (0.8-8.7), grup
2'de ise 6.4 cm (1.1-14 cm) olarak olgiilmustiir.
Tan1 aninda semptomlarin varligi, multifokalite
ve timor ¢api agisindan iki grup arasinda istatis-

Abstract

Objective: The aim of this study is to compa-
re the clinical features of the patients with a be-
nign pathologic report who underwent radical or
partial nephrectomy with a preliminary diagnosis
of renal mass with the malignant ones.

Material and Methods: Between January
2001 and April 2013, 406 patients who underwent
surgery in our clinic with a preliminary diagno-
sis of renal tumor were evaluated retrospectively.
Two groups of 54 patients with a benign diagno-
sis (Group 1) and 352 patients with a malignant
diagnosis (Group 2) were formed based on his-
topathological examination results. For patholo-
gical staging 2010 TNM staging system and for
histological subtype classification 2004 WHO
classification were used. The longest diameter
from those measured from pathological speci-
mens were presumed as tumor size. All patients
were reviewed according to age, sex, symptoms
at diagnosis, multifocality, tumor size and histo-
logical subtypes.

Results: The mean age of the patients was
58.3£5.29 (46-58) in the benign group, where-
as 63.5+8.17 (42-83) in the malignant group. 10
patients in the benign group (18%) were while
the remaining 44 (82%) patients were detected
incidentally. In the malignant group, 277 (79%)
patients were applied symptomatically and 75
(21%) patients were detected incidentally. Multi-
focality was observed in 2 patients in Group 1
(0.03%) and in 76 patients in group 2 (21%). In
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tiksel anlamli farklar belirlendi (p<0.05).

Sonug: Bobrek tiimorii 6n tansiyla nefrektomi yapilan renal
kitlelilerde benzer ¢alismalarda oldugu gibi patoloji sonucu malign
olan hastalar benign kitlesi olan hastalara gore daha semptomatik,
daha ¢ok multifokal ve daha biiyiik ¢apli tiimorlere sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: benign lezyonlar, nefrektomi, renal kitle

Giris

Bobrek kanseri diinya genelinde en sik goriilen 13.
kanserdir (1). Erigkin timérlerinin %3.5’ini olugturur ve
tirolojik kanserler iginde 3’tincii siklikta goriilmektedir
(2). Bobrek Kkitlelerin ¢ogu geg evrelere kadar asempto-
matik seyreder ve tan1 konulan hastalarin %50-70’i nons-
pesifik semptomlar ve abdominal agr1 ile yapilan goriin-
tilleme yontemleri ile rastlantisal olarak saptanir (3). Ult-
rasonografi ve bilgisayarli tomografi (BT)’ye kolay ulasi-
labilirligin artig1 insidans artisina yol agtig1 ve 4 cmden
kiigiik bobrek tiimérlerinin (KBT) oraninda artisa yol ag-
t1g1 diistiniilmektedir. Bobrek tiimérlerinin tani aninda-
ki ortalama boyutu yaklasik olarak 3,6 cm bulunmustur
(4). Son yillarda biiyiik cerrahi seriler iceren ¢aligmalar-
da, KBT lerin %20’sinin benign, %55-60"mn1n sessiz renal
hiicreli karsinom ve %20-25"inin lokal invaziv karakterli
veya yliksek dereceli, agresif timorler oldugu ortaya kon-
mustur (5). Levi ve ark. yapmis oldugu ¢alismada bébrek
kitlelerinin her yasa gore standardize edilmis mortalitesi
100.000de 1,5tir (6). Tarihten glinlimiize benign kitleler
ve mortalite diisiikliigii de géz 6niinde bulunduruldu-
gunda daha o6nceleri ¢ogu hastalara uygulanan radikal
nefrektomi yerini bazi olgularda nefron koruyucu cerrahi
ve minimal invaziv yaklagimlara birakmigtir. Aktif izlem
de komorbiditesi olan hastalarda alternatif olusturmustur
(7). Bu yeni yaklasimlarin gelismesinde kronik bobrek
yetmezligi endisesi ve 6zellikle bazi kii¢iik tiimorlere ya-
pilan cerrahi sonucunda benign patoloji gelmesidir (7).
Yapilan ¢alismalar ve deneyimler sonucu bobrek timér
boyutu ile malignite olasilig1 arasinda pozitif korelasyon
saptanmustir. Frank ve ark. tarafindan 2770 hastada yapi-
lan retrospektif incelemede bobrek tiimér boyutu ile ma-
lignite olasilig1 ve yiliksek dereceli tiimdr olasilig1 arasinda
dogrudan iliski saptanmustir (8).

Bizde bu c¢aligmada 6nceki ¢alismalar 1g1g1nda renal

group 1 and group 2, the mean tumor diameter were 3.8 cm and 6.4
cm respectively. Statistically significant difference was detected in
the presence of symptoms at diagnosis, multifocality and tumor size
between two groups (p<0.05).

Conclusions: As well as previous studies, our study revealed
that patients who underwent nephrectomy with a preliminary di-
agnosis of renal mass whose pathology report came as malignant
were symptomatic, multifocal and larger tumor sizes compared to
benign ones.

Key Words: benign lesions, nephrectomy, renal mass

kitle tanis1 ile radikal veya parsiyel nefrektomi yapilmis
ve patoloji sonucu benign olan olgular: timér ¢api, yas,
cinsiyet, semptomatik olma ve multifokalite agisindan
retrospektif olarak inceledik.

Gereg ve Yontemler

Kliniginizde Ocak 2001 ile Nisan 2013 tarihleri ara-
sinda bobrek tiimorii on tanist ile cerrahi tedavi yapilmis
yaslar1 42 ile 83 arasinda degisen 406 hasta degerlendirme
altina alinarak ¢aligma yapilmistir. Histopatolojik deger-
lendirilmeleri sonucu benign tanisi alan 54 hasta (Grup
1) ve malign tanis1 alan 352 hasta (Grup 2) ¢aligmaya
dahil edilmistir. Patolojik evrelendirme igin 2010 TNM
evrelendirme sistemi kullanilmistir. Histolojik evrelen-
dirme icin 2004 DSO smniflandirmasina basvurulmus-
tur. Tiimor boyutu patolojik spesimenlerden santimetre
olarak olgiilen en biiylik ¢cap olarak degerlendirilmistir.
Hastalar klinik sunum ag¢isindan rastlantisal ve sempto-
matik olarak kategorize edilmislerdir. Tiim hastalar yas,
cinsiyet, tan1 anindaki semptomlari, multifokalite, timor
¢ap1 ve histolojik alt tip agisindan incelenmigtir.

[statistiksel analiz

Verilerin istatiksel analizinde SPSS 15.0 versiyonu
(SPSS Inc., Chicago, IL, United States) kullanildi. Veri-
lerin normal dagilima uygunlugu histogram ve P-P pilot
testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uymayan sii-
rekli degiskenlerin kargilagtirlmasinda Mann-Whitney
U testi kullanild1. Kategorik verilerin kargilagtirilmasinda
ki-kare testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlam-
l1 kabul edildi. Bu ¢aligma Helsinki Deklarasyonu 2008
prensiplerine uygun olarak yapilmigtir.

Bulgular

Olgularin ortalama yas: benign grupta 58,3+/-5,29
(46-58) iken, malign grupta 63,5+/-8,17(42-83) idi
(p=0.102). Grup 1de 16 (%29) kadin, 38 (%70) erkek;
grup 2'de 117 (%33) kadin ve 235 (%67) erkek hasta bu-
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Tablo 1. Renal kitle nedeniyle nefrektomi yapilan benign ve malign
tiimor gruplarinin 6zellikleri

Grup I (54) Grup II (352) p degeri
Ortalama Yas 58,3 63,5 0.102
Cinsiyet (K/E) %29-%70 %33-%67 0.175
Timor Cap1 (Cm) 338 64 0.036
Multifokalite %0.03 %21 0.001
Semptomatik %18-%82 %79-%21 0.035
Rastlantisal (S/R)

lunmaktayd: (p=0.175). Benign grupta 10 (%18) hasta
klinige belirli sikayetlerle bagvurmusken geri kalan 44
(%82) hasta ise rastlantisal olarak saptandi. Malign grup-
taise 75 (%21) hasta rastlantisal, 277 (%79) hasta sempto-
matik olarak saptand: (p=0.035). Multifokalite grup 1'de
2 (%3) hastada, grup 2de 76 (%21) hastada goriilmiistiir
(p=0.009). Timor ¢apt grup lde ortalama 3.8 cm (0.8-
8.7), grup 2‘de ise 6.4 cm (1.1-14cm) olarak ol¢tilmiistiir
(p=0.036). Benign tiimorlerde histolojik alt tip olarak si-
rastyla 20 (%37) onkositom, 12 (%22) anjiomyolipom, 8
(%14) metanefrik adenom, 14(%27) diger olarak bulun-
mustur. Her iki grup arasinda tani anindaki semptomlar,
multifokalite ve timor cap: istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmigtir (p<0.05).

Tartigma

Bobrek Kkitleleri i¢in standart tedavi yontemi radikal
nefrektomi (RN) iken gelisen teknik ve deneyimle birlikte
giiniimiizde nefron koruyucu cerrahi (NKC) ve minimal
invaziv yontemler basarili bir sekilde uygulanmaktadir
(9). Yashi ve komorbiditesi olan hastalarda aktif izlem de
iyi bir se¢enek olusturabilir (10). Her ne kadar goriintii-
leme yontemleri ve onlara ulagilabilirlik konusundaki ge-
lismelerle bobrek kitlelerinde insidans artis1 gosterse de
mevcut goriintilleme yontemleri histolojik alt tip hakkin-
da yeterli bilgi vermeyip, malign-benign ayriminda bazen
yeterli olmamaktadirlar.

Preoperatif renal kitle biopsisinin de yiiksek oranda
(%31) yanlis negatiflik verdigini gosteren ¢aligmalar mev-
cuttur (11). Menogue ve ark. yapmis oldugu ¢alismada ise
4 cmden kiigiik bobrek kitlelerinde yapilan biyopsi pato-
lojisi %74’tinde malign, %26’sinda benign olarak rapor
edilmis, daha sonra yapilan kitle eksizyonunda da tiim
hastalarin cerrahi patoloji sonucu biyopsi patoloji sonucu
ile ayni rapor edilmistir (12). Yapilan yeni bir ¢aligma-
da yine preoperatif bobrek biyopsisinin malignensilerde
yiiksek tani koydurucu 6zelliginden bahsedilmigstir (13).

Remzi ve ark. 543 hastada yapmis oldugu ¢aligmada
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solid bobrek kitlelerinin cerrahi tedavi sonrasi patoloji
sonucu incelendiginde %14.7’sinin benign olarak rapor-
landigini bildirmiglerdir (14). Yine Remzi ve ark. yap-
mis oldugu baska bir ¢aliymada; bobrek kitle boyutlar:
sirastyla <2 cm, 2-3 ve 3-4 cm olan hastalarda benign
patoloji oranlar1 %24.6, %20.4 ve %16 olarak tespit edil-
mistir (15). Kurta ve ark. yapmis oldugu calismada da
kitlenin bilgisayarl: tomografi ve patolojik spesimendeki
boyutu arasinda anlamli korelasyon bulunmustur (16).
Newyorkda 2009 yilinda 2675 hasta ile yapilan bir ¢alis-
mada da timor boyutundaki her 1 cm’lik artisin malig-
nite riskinde %16’lik artisa yol agtig1 gosterilmistir (7).
Frank ve ark. 2935 hasta ile yapmis oldugu retrospektif
caligmada <1 cm tlimorlerin %46.3’tinde patoloji sonu-
cu benign olarak raporlanmis ve kalan malign tiimorle-
rinde %98nin diigiik dereceye sahip olduklarini ortaya
koymuslar ve ayrica timor ¢api arttikea tiimoriin malign,
yiiksek dereceli, seffaf hiicreli ¢ikma olasiliginin arttigini
ortaya koymuslardir (17). Bizim yaptigimiz ¢alismada da
benign kitlelerin ortalama ¢ap1 3.8 cm iken malign Kitle-
lerin ¢ap1 6,4 cm bulunarak diger ¢alismalar gibi timor
capi ile malignite arasinda anlamli ilski saptanmustir.

Bobrek kitlelerinde yas ilerledik¢e evre artsa da yas
sagkalim agisindan 6nemli bir faktor degildir ve prog-
nostik 6nemi yoktur (18). Yas arttik¢a tiimorlerin benign
olma orani azalir ve ileri evre malign tlimoérlerin oram
artar. Phernik ve ark. yapmis oldugu ¢aligmada yasa gore
patolojik T3 tiimorler <45, 45-75 ve >75 yaslarindaki has-
talarda sirastyla %2.3, %6.9 ve %14.3 olarak bulunmustur
(19). Bizim benign patolojili hastalarimizin ortalama yas:
58.3 iken, malign patoloji hastalarimizin ortalama yast
63.5 olarak bulunmustur.

Son ti¢ dekatta, rastlantisal bobrek tiimorlerinin art-
masiyla beraber asemptomatik organa sinirli bébrek ti-
morlerinde de artig saptanmustir (20). Yapilan Avrupa
ve Kuzey Amerika kaynakli ¢alismalarda, renal hiicreli
karsinomda semptomlarin bagimsiz prognostik faktor
oldugu ve hastaliga spesifik sagkalima olumsuz etkisi ol-
dugu gosterilmistir (21). Biz de benign kitlelerde rastlan-
tisal taninin malign patolojilere gore yaklasik 4 kat (%82%
karsilik %21) siklikta goriildiigiinii saptadik ve tiim bu
¢aligmalar 151¢1nda rastlantisal olmanin 6nemli bir klinik
anlami oldugu ve benign olma lehine bir parametre oldu-
gu distiniilebilir.



Demirbas ve ark.

Nefrektomi yapilan benign lezyonlar

Bobrek kitlelerinde multifokalitenin timor ¢api, pa-
tolojik evre, metastaz varligi, timor histolojik tipleriyle
iligkisi literatiirde tartigmalidir (22). Bizim ¢alismamizda
benign Kkitlelerde multifokalite sadece %0.03 oraninda
goriilmiisken malign kitlelerin %21’ini olugturmustur.
Quanlin ve ark. 2002 yilinda yapmis oldugu ¢alismada
timor boyutu ile multifokalite arasinda anlamli ilsiki
saptamamisken Baltaci ve ark. malignite, timor evresi ve
multifokalite arasinda anlamli iligki saptamustir (23).

Sonug olarak bizim bulgularimiz da 6nceki ¢aligma-
larla bityiik benzerlik gosterip; tiimor ¢api, multifokalite,
semptomatik olma ve yas ile benign patoloji yada ma-
lignite riski arasinda anlaml: iligki saptanmigtir. Kiigiik
timor caply, rastlantisal saptanan, tek odakl kitlelerde
benign patoloji ile kargilagilabilecegi unutulmamali ve
cerrahi tedavi oncesi biyopsi, hatta aktif izlem secenekleri
de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
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Ozet

Amag: Batman bélge devlet hastanesi tiroloji
servisimizde yaptigimiz ilk laparoskopik cerrahi
vakalarini geriye doniik olarak incelemek.

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde Ocak
2013 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda toplam 21
hastaya (14 erkek, 7 kadin) ayni iiroloji uzmani
tarafindan gesitli laparoskopik ameliyatlar uy-
gulandi. Ortalama yaslar1 47,5 + 14,3 (12-71) yil
olan hastalarin 16’1 nonfonksiyone bobrek, 3’
bobrek kisti ve 2sitestis eksplorasyonu nedeniyle
ameliyat edildi. Laparoskopik girisimlerin hepsi
transperitoneal yontemle gergeklestirildi. Ope-
rasyon siiresi, kan kaybi, hastanede kalis siireleri,
peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar agi-
sindan incelendi.

Bulgular: Tim girisimler ayni tiroloji uzma-
n1 tarafindan gergeklestirildi. Ortalama trokar
yerlestirme stiresi 16,6+ 3,0 (15-25) dakikaydi.
Ortalama ameliyat siiresi 173,3 + 51,8 (90-300)
dakikaydi.A¢ik cerrahiye 3 hastada gereksinim
duyuldu. Bunlar; 1 hastada renal venin klips ile
ligasyonu sirasinda yaralanmasi, 1 hastada gegi-
rilmis agik cerrahiye bagli bobregin ¢evre doku-
lara agir1 yapisik olmasi ve 1 hastada insuflatoriin
bozulmasiyla olusan teknik imkénsizlikt. Ame-
liyat sirasinda sadece 1 hastaya (renal ven yara-
lanmasi olan) kan transfiizyonu yapildi. Hastalar
ortalama 1,1 + 0,3 (1-2) giinde mobilizeedildi.
Ameliyat sonras1 donemde agr1 kesici olarak 2,3
+ 0,6 (1-4) giin nonsteroidantiinflamatuar ilag
kullanildi.Hastalarin hastanede kalis siireleri ise
ortalama 3,2giin (2-6 giin) idi.

Abstract

Objective: To retrospectively analyses the
initial cases undergoing laparoscopic surgery in
Batmanregional state hospital, department of
urology.

Material and Methods: Between January
2013 and December 2013, total of 21 patients (14
male, 7 female) underwent various laparoscopic
surgery by the same urologist in our department.
Mean age was 47,5 + 14,3 (12-71) years, 16 of the
patients with nonfunctional kidney, 3 of the pati-
ents with renal cyst and 2 of the patients with tes-
ticular exploration underwent laparoscopic sur-
gery. All laparoscopic interventions were carried
out with the transperitoneal approach. Operative
time, blood loss, hospital stay, perioperative and
postoperative complications were evaluated

Results: All procedures were performed by
the same urologist. Mean trocar insertion time
was 16.6 + 3.0 (15-25) minutes and mean ope-
rative time was 173.3 £+ 51.8 (90-300) minutes.
Open conversion was indicated in 3 cases due
to renal vein injury (n=1), extreme adherent to
the surrounding tissues (n=1) and technical dif-
ficulties (n=1). Blood transfusion was required 1
patient. The patientswere mobilized at 1.1 + 0.3
(1-2) days. Nonsteroid anti-inflammatory drugs
wereadministered as analgesics for 2.3 + 0.6 (1-4)
days, on average. Mean hospital stay was 3.2 days
(2-6 days).

Conclusions: Laparoscopic surgey is a pre-
ferable methodof treatment with the better tole-
ration by the patients, the shoretr hospital stay,
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Sonug: Laparoskopik cerrahi, hastalar tarafindan agik cerrahiye
oranla daha iyi tolereedilmesi, daha az hastanede kalis siiresi, daha
az postoperatif agr1 kesici ihtiyaci ve daha iyi kozmetik sonuglar1
ile tercih edilir birtedavi yontemidir. Bu cerrahi segenek, iilkemizde
genellikle ticlincii basamak saglik merkezlerinde yapilmasina kar-
sin teknik imkanlarin saglanmasi ve deneyimli bir ekibin varliginda
ikinci basamak merkezlerde, hatta tagra devlet hastanelerinde de
yapilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, transperitoneal nef-
rektomi, tagra devlet hastanesi

Giris

Urolojide laparoskopik cerrahi son yillarda hizl geli-
sim gostererek, tirolojik operasyonlarda genis uygulama
alan1 bulmustur. Laparoskopik cerrahi ile agik cerrahi
karsilagtirildiginda basarisinin esit olmasi, laparoskopik
cerrahide hastanede kalis siiresinin az, normal islere d6-
niisiin daha hizli, kozmetik sonucunun daha iyi olmasi
ve hasta morbiditesi agisindan daha dstiin bulunmasi
laparoskopik girisimleri daha fazla tercih edilir hale ge-
tirmistir.

Laparoskopinin iirolojide ilk kullanilis1 prostat kan-
serlihastalarda gerceklestirilen laparoskopik pelvik lenfa-
denektomiile olmustur (1). Bobrek cerrahisinde ilk kul-
lanilis1 ise 1990 yilinda Clayman ve ark tarafindan ger-
ceklestirilen bobrek onkositomu olan bir vakada yapilan
laparoskopik nefrektomidir (2). Bir y1l sonra daEhrlich ve
ark ilk pediatrik laparoskopik nefrektomiyi gerceklestir-
mislerdir (3). Sonrasinda iirolojide laparoskopik cerrahi
tiim diinyada gittikce artan siklikta ve genisleyen bir en-
dikasyonla uygulanmaya basglanmistir.

Laparoskopik cerrahi tilkemizde genellikle tiincii
basamak saglik merkezleri tarafindan yapilmaktadir. Bu
¢aligmamizda, ikinci basamak saglik merkezi olan Bat-
man Bolge Devlet Hastanesinde 2013 yilinda baglanan
tirolojik laparoskopik cerrahinin uygulanabilirligi ve et-
kinligi ile ilgili deneyimimizi sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem

Ocak 2013- Aralik 2013 tarihleri arasinda, Batman
Bolge Devlet Hastanesi tiroloji kliniginde toplam 21 has-
taya Heilbronn kliniginde yapilan teknik ile transperito-
neal laparoskopik cerrahi uygulandi. Hastalar laparosko-
pik prosediir, operasyon zamani, kan kaybi, hastanede
kalis siireleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyon-
lar agisindan geriye doniik olarak incelendi.

Hastalarin higbirinde islem sirasinda el yardimi ya-

the less postoperative pain relief and the more favourable cosmetic
results. This option in our country, although often done in tertiary
care centers in centers experienced in the second step we believe
can be done.

Key Words: Laparoscopic surgery, transperitoneal nephrec-
tomy, regional state hospital

pilmadi ve saf laparoskopik yontem kullanildi. Lateral
dekubit pozisyonun (70°) ardindan veres ignesi ile giris
yapilip, karbondioksit basinct 20 mmHg olacak sekilde
pndmoperitoneum olusturuldu. intraabdominal karbon-
dioksit basinc1 20 mmHg iken 1 adet 5 mm’lik, 1 adet 10
mm'lik ve 1 adet 5-15 mm’lik trokar ile girildi. Hi¢bir va-
kada ek bir trokar ihtiyaci olmadi.

Trokarlar girildikten sonra intraabdominal ¢aligma
basinct 12 mmHgya diisiirtildi. Disseksiyon sirasinda
termal enerji kaynag (Ligasure- Covidien °) kullanil-
di. Onemli (7 mmden biiyiik) vaskiiler yapilari ve renal
pedikiili kapatmak i¢cin hem-o-lok klip (Teleflex °) kul-
lanilirken, 6nemsiz (7mmden kii¢iik) vaskiiler yapilar
i¢in ligasure kullanildi. Diisiik basing altinda (6 mmHg)
kanama kontrolii yapildi. Eksize edilen bobrek dokusu
endobag (organ torbasi) i¢inde cilde agizlastirilarak par-
calar halinde ¢ikarildi. Bobrek lojuna 20Fr nelaton sonda
loj dreni olarak yerlestirilip isleme son verildi.

Kistektomilerde ise oncesinde retr  ograd pyelografi
yapilarak kistlerin toplayict sistemle iligkisi olmadig1 gos-
terildi. Alt1 F iki ucu agik ireter kateteri bobrek icinde
birakildi. Kist tarafindaki kolon medialize edildi. Gerota
fasyas1 acilip kist icerigi aspire edildi. Kist acild1 ve kist
duvar1 normal parankim smirmin 2-3 mm uzagindan
makas ile eksize edilip ¢ikartildi. Retrograd yolla verilen
metilen mavisiyle toplayici sistemin biitinligii kontrol
edildi.

Testis eksplorasyonuna yonelik laparoskopik prose-
diirde ise hafif trandelenburg pozisyonunda umblikusun
2 cm altina 10 mm’lik ve her iki krista iliacanin medialine
1 adet 5 mm’lik ve 1 adet 10 mm’lik trokar yerlestirildi.
Iki testis eksplorasyon vakasinin birinde testis goriilme-
si lizerine 16 yagindaki hastaya laparoskopik orsiektomi
uygulandi.

Tim cerrahi islemler ayni ekip tarafindan ger-
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ceklestirildi. Hastalar ile ilgili kayitlar hasta dosyala-
rindan geriye doniik olarak elde edildi.

Bulgular

Hastalarin 7si (% 33,4) kadin, 140 (% 66,6) erkek
idi. Yaglar1 12 ile 71 arasinda (ortalama 47,5 yas) idi. 12
(% 57) hastada tagh atrofik bobrek, 4 (% 19) hastada tasa
sekonder nonfoksiyone hidronefrotik bobrek, 3 (% 14,5
) hastada 10 cmden biiyiik basit bobrek kisti, 2 (% 9,5)
hastada ise ele gelmeyen tek tarafli testis mevcuttu. Or-
talama trokar yerlestirme stiresi 16,6+ 3,0 (15-25) daki-
kaydi. Ortalama ameliyat siiresi 173,3 + 51,8 (90-300)
dakikaydi. Ameliyat sirasinda 1(% 4,7) hastaya kan trans-
fiizyonu yapildi ve bu hastada agik cerrahiye gecildi. Ag1-
ga gecilen vakada kanamanin sebebi, hilumdaki vaskiiler
yapilara hem-o-lok klip konmas: sirasinda olusan renal
ven yaralanmasi idi. Toplamda 3 hastada acik cerrahiye
gereksinim duyuldu. Diger iki hastada agi8a gegilme ne-
denleri; 1 hastada gecirilmis agik cerrahiye bagli bobregin
cevre dokulara asir1 yapisik olmasi ve 1 hastada insufla-
toriin bozulmasiyla olusan teknik imkansizlikti. Hastalar
ortalama 1,1 + 0,3 (1-2) giinde mobilize edildi. Ameliyat
sonrast dénemde agr1 kesici olarak 2,3 + 0,6 (1-4) giin
non-steroid antiinflamatuar ila¢ kullanildi. Hastalarin
hospitalizasyon stiresi ise ortalama 3,2giin (2-6giin) idi.

Tartigsma

Son yillarda laparoskopik cihazlarin ve teknolojinin-
gelismesine ek olarak deneyimin de artmasiyla birlikte
tirolojik cerrahide laparoskopi yaygin olarak kullanilma-
ya baslanmustir. Laparoskopik cerrahilerden sonra hasta-
larin iyilesmesi hizly, agr1 kesici ihtiyaci az, mobilizasyon-
lar1 ve oral beslenmeye gegmeleri daha erken donemde
olmaktadir (4). Bu dahastalarin hastanede kalis ve giinlitk
aktiviteye doniis stiresini kisaltmaktadir.

Laparoskopik girisimler tirolojide transperitoneal ve
retroperitoneal yaklasim olarak uygulanmaktadir. Trans-
peritoneal yaklasimda daha genis ¢aligma alanina sahip
olunmasy, belirgin anatomik sinirlar olan dalak, karaciger
ve kolon gibi organlarin varligi, port yerleri arasindaki
mesafenin yeterli oldugu i¢in daha iyi manevra kabiliyeti
saglamaktadir. Retroperitoneal yaklasimlarda ise sinirhi
ve dar bir alanda ¢alisma gerekmesine ragmen operasyon
ve hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasinin yani sira
komplikasyon oranlar1 da daha digiiktiir (5). Ayrica ret-
roperitoneal girisimler batin cerrahisi gegirenlerde rahat-
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likla uygulanabilmekte ve pedikiil kontrolii daha erken
saglanabilmektedir. Ancak transperitoneal veya retro-
peritoneal yontem seciminde 6nemli bir neden cerrahin
tecriibesidir. Klinigimizdeki laparoskopik operasyonlarin
tiimiinde transperitoneal yaklagimi tercih etmemiz, ret-
roperitoneal deneyimimizin kisith olmasindan kaynak-
lanmaktadir.

Literatiire baktigimizda, ilk hasta serilerinde yiiksek
komplikasyon ve a¢iga ge¢me oranlar1 gorillmekle bera-
ber Soulie ve Deziel'in 350 ve 1311 olguluk bobrek cer-
rahisi serilerinde major komplikasyon oranlar1 sirasiyla
%3,6 ve %5,4, acik cerrahiye gecis orani da %1,1 ve %1,2
olarak belirtilmis olup diigiik oranlardadir (6). Rasweiler
ve ark’nin ilk 100 retroperitoneal laparoskopi deneyi-
minde operasyon siiresi, komplikasyon orani ve a¢ik ope-
rasyona ge¢me ihtimalinin yiiksek olmasini prosediiriin
zorluguna ve kisisel 6grenme egrisine baglamis ve ilk 100
vakasinda 17 (%17) agiga ge¢mistir (7).Caligmamizda ise
agiga gegme orani %14 olarak bulundu, sebep olarak ise
birinde pedikiil kisminda renal venin hem-o-lok klip ile
ligasyonu sirasinda klip boyunun kisa gelmesi nedeniyle
yaralandi, birinde bobrek etraf dokulara ve kolona ya-
pisikts, birinde ise insuflator arizalandi ve ameliyathane
personeli de tecriibesizligi nedeniyle cihaza miidahale
edemedi. Oranin yiiksek olmasini ise laparoskopik cerra-
hiye yeni baglamis olmamiza ve serimizdeki vaka sayisi-
nin sinirli olmasina baglamaktayiz.

Laparoskopik cerrahi ile ilgili yurtiginde de birgok
caligma yapilmistir. Binbay ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir ¢aligmada ameliyat sonrasi istenmeyen yan
etki oran1 % 12,5 olarak bildirilmistir (8). Toktas ve arka-
daglar1 tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada ise major
komplikasyon orani % 15 olarak bildirilmistir (9). Hasta
grubumuzda major komplikasyon olarak 1 (% 4) hastada
transfiizyon gerektiren kanama gelismis olup, bu hastada
ayn1 zamanda agik cerrahiye dontlmiistiir.

Laparoskopik cerrahinin 6zellikle nefrektominin di-
ger komplikasyonlary; damarsal yaralanmalar, barsak ya-
ralanmalari, port yerlerinden fitiklagma ve paralitik ileus
olarak bildirilmistir (10).Serimizde bu komplikasyonla-
rin higbiri gériilmemistir.

Laparaskopik cerrahinin agik cerrahiye gére avan-
tajlarindan biri de hastanede kalis siiresidir. Rassweiler
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada hasta-
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nede yatig siiresi ortalama 5.4 giin olarak bildirilmistir
(11).Eraky ve arkadaglar: tarafindan yapilan ¢alismada
ise bu siire ortalama 2,9 giin olarak bildirilmistir (12).
Serimizdeki hastalarin hastanede kalis siiresi ortalama
3,2(2-6) giin olup literatiirle uyum gostermektedir. Ayrica
serimizde hospitalizasyon siiresinin daha kisa olamama-
sinin 6nemli nedenlerinden biri de bolgemizde bir tagra
devlet hastanesi olarak laparoskopik prosediir gercekles-
tiren tek merkez olmamiza ve gevre ilge ve koylerden ge-
len hastalarin sosyal endikasyonlardan dolay1 hastaneden
erken ayrilamamasina baglamaktayiz.

Sonug olarak, laparoskopik cerrahi, teknolojinin ge-
lisimi ve yaygilhigin artmasiyla agik cerrahiye alternatif
olarak kabul gérmeye devam eden giivenli ve uygula-
nabilir bir tekniktir. Bizim sinirli sayida vakadan olusan
serimizde basari, komplikasyon oranlari ve operasyon
stireleri literatiire gore biraz yiiksek bulunmasina ragmen
ozellikle ilk 10 vakadan sonra basari oraninin arttifs,
komplikasyon oraninin ve operasyon siiresinin diistigii
goriildi. Artan deneyimle beraber bizim klinigimizde de
iirolojik operasyonlarda laparoskopik yontem agik cer-
rahiye tercih edilmekte olup bu sonuglarla ileride ikinci
basamak saglik kuruluglar1 ve hatta tasra devlet hastane-
lerinde de giin gegtikge laparoskopik vaka sayilarinin ar-
tacag1 kanaatindeyiz.
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Ozet

Amag: Transrektal ultrason egliginde prostat
biyopsisi yapilan hastalarda biyopsi sonuglarimizi
agiklamak ve patolojisi atipik kiiciik asiner pro-
liferasyon (ASAP) veya yiiksek dereceli intraepi-
telyal neoplazi (HGPIN) gelen hastalarda tekrar
biyopsinin 6nemini vurgulamak

Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde Ekim
2007 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda 1763 has-
taya yaptigimiz transrektal ultrason egliginde
prostat biyopsisi (TRUS-Bx) isleminin verileri
geriye doniik olarak degerlendirildi. Degerlendi-
rilen 1763 TRUS-Bx isleminin, 73’inin ikinci kez
tekrarlayan biyopsi, 6’sinin ise tigiincii kez tekrar-
layan biyopsi oldugu goriildii. Biyopsi raporuna
ulagilamayan ve/veya PSA degeri saptanamayan
338 hasta ¢alisma dig1 tutuldu. Calismaya dahil
edilen tiim biyopsi islemlerinin toplam 1337 has-
taya uygulandig1 goriildii. Hastalar ilk patoloji
sonuglarina goére 6 gruba ayrildi.

Bulgular: {lk biyopside hastalarin %25,4’
uniin adenokanser tanist aldig1 goriildii. Has-
talarin %0,5 inde birden ¢ok odakta HGPIN ;
%7,1’ inde ASAP saptandi ve %0,2’sinde ASAP ile
beraber HGPIN goriildii. Bu ti¢ gruptaki hastala-
rin tekrar biyopsilerinde adenokanser saptanma
oranlari sirasiyla %40, %31 ve %50 olarak bulun-
du.

Sonug: Patolojilerinde HGPIN ve/veya ASAP
bulgular olan hastalar yakin takibe alinmali, bu
patolojik bulgularin 6nemi hakkinda hastalar bil-
gilendirilip, takibe devam etmeleri ve uygun go-
riilen zamanlarda tekrar biyopsilerinin yapilmasi
konusunda ikna edilmelidir.

Anahtar kelimeler: ASAP, HGPIN, prostat
biyopsi

Abstract

Objective: To evaluate pathological results
of patients who underwent transrectal ultraso-
nography guided prostate biopsy and rebiopsy of
patients with atypical small acinar proliferation
(ASAP) and high grade intraepithelial neoplasia
(HGPIN).

Material and Methods: We evaluated 1763
pathology results of transrectal ultrasonography
guided prostate biopsy between October 2007
and April 2013. Of these 1763 pathology results,
73 of patients were underwent re biopy and 6 of
them were underwent third biopsy. Total of 338
patients without a proper pathology result and
results with no PSA value were ruled out from
study. Pathology results included into the study
were performed on 1337 patients. Patients were
grouped in to 6 groups according to their first
pathology results.

Results: According to the first pathology re-
sult 25.4% of patients were enrolled into adeno-
cancer group. High grade intraepithelial neoplasia
more than one focus, ASAP and ASAP+HGPIN
were seen 0.5%, 7.1% and 0.2% of patients, res-
pectively. Re biopsy of these 3 groups detected
adenocancer 40%,31% and 50% in orderly.

Conclusion: Patients with pathology results
of HGPIN and/or ASAP should be followed up
carefuly and patients should be informed about
the importance of rebiopsy.

Key words: ASAP, HGPIN, prostate biopsy
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Prostat biyopsisinde HGPIN ve ASAP

Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik rastlanan solid or-
gan kanseridir ve kansere bagl oliimlerde ikinci sirada
yer almaktadir (1). Prostat spesifik antijenin (PSA) kli-
nikte kullanima girmesiyle beraber prostat kanseri tanisi
konulan ve erken evrede tani alan hasta sayis1 artmigtir
(2,3). Klavuzlarda PSA degerinin >3 ng/dl oldugu du-
rumlarda biyopside prostat kanseri saptanma oraninin
%27’lere ulagtig1 bildirilmektedir (4). Prostat biyopsi-
lerinde adenokanser saptanabildigi gibi, kanserle ayni
anda bulunabilen ya da ilerleyen donemlerde kanser
olusabilecegini diisiindiiren atipik kii¢iik asiner prolife-
rasyon (ASAP) ve yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal
neoplazi (HGPIN) odaklar1 da alinan 6rneklerin sirasty-
la %4,7-5 ve %2,5-22’sinde gorillmektedir (5,6). Giincel
klavuzlarda ASAP varlig1 ve birden ¢ok odakta HGPIN
varlig1 tekrar biyopsi endikasyonu haline gelmistir (4). Tk
biyopside ASAP ve HGPIN birlikteliginin bulunmasi ise
tekrarlayan biyopside kanser yakalama ihtimalini ilk bi-
yopside tek basina ASAP ya da HGPIN bulunmasina gore
daha fazla arttirir (7,8).

Yapilan prostat biyopsisinde HGPIN ve/veya ASAP
gelen hastalar yakindan takip edilmeli ve uygun zaman-
larda tekrar biyopsiyle kanser varlig1 acisindan yeniden
degerlendirilmelidir. Caliygmamizda klinigimizde ilk
biyopsi sonuglarina gére HGPIN, birden fazla odakta
HGPIN, ASAP, ASAP ile birlikte HGPIN gelen ve yiik-
selen PSA nedeniyle tekrarda tekrar biyopsi yaptigimiz
hastalarin sonuglarini sunmay1 amagladik.

Gereg ve Yontemler

Klinigimizde Ekim 2007 ile Nisan 2013 tarihleri ara-
sinda 1763 hastaya yaptigimiz transrektal ultrason esli-
ginde prostat biyopsisi (TRUS-Bx) isleminin verileri ge-
riye doniik olarak degerlendirildi. Hastane bilgisayar veri
tabani kullanilarak hastalarin argiv numarasi, yasi, islem
sirasindaki PSA degeri, prostat hacmi, TRUS Bx iglemi-
nin tarihi ve patoloji sonuglarina ulasildi. Patoloji raporu
sonuglarina gore; 6rnek alinan kor sayis1 ve incelenen or-
neklerin histopatolojik sonuglar1 (benign prostat hiperp-
lazisi, aktif prostatit, kronik prostatit, HGPIN, ASAP ve
adenokanser) kaydedildi. Ayrica serum PSA degeri pros-
tat hacmine boliinerek PSA dansitesi hesaplandi.

Hastalarin arsiv numaralarinin, hastaneye her bagvu-
rularinda sabit oldugu goz 6niine alinarak ikinci ve iigiin-

cii kez biyopsi islemi yapilan hastalarin kayitlar: tespit
edildi. Patoloji raporlarinda aktif prostatit, kronik prosta-
tit, benign prostat hiperplazisi tanisi alan, prostat muaye-
nesinde 6zellik saptanmayan ve PSA yiiksekligi nedeniyle
tekrar TRUS-Bx islemi yapilan hastalar bir grupta toplan-
di. Adenokanser yoklugunda patolojilerinde HGPIN ve/
veya ASAP mevcut olan hastalar da sirastyla HGPIN, bir-
den ¢ok odakta HGPIN (HGPIN>1) ve ASAP’ I1 hastalar
seklinde gruplandirildi. Alinan korlarda ASAP ile bera-
ber HGPIN bulunan hastalar ise ASAP+HGPIN grubuna
dahil edildi. Adenokanser ile beraber; HGPIN, kronik
prostatit, BPH veya ASAP bulunmasi durumunda, has-
talarin tamami adenokanser grubuna yazildi. Hastalar bu
sekilde ilk patoloji sonuglarina gére benign doku 6rnek-
lerine sahip, adenokanser tanisi alan, HGPIN=1 odak,
HGPIN >1 odak, ASAP, ASAP+HGPIN olmak iizere
toplam 6 gruba ayrildi. Calismaya sadece PSA yiiksekligi
nedeniyle TRUS-Bx olan hastalar dahil edildi. Patoloji ra-
porlarina ulagilamayan ve PSA degeri bilinmeyen hasta-
lar ¢aligma disinda tutuldu. Patoloji raporunda yukarida
belirtilen histopatolojik tanilardan birini almayan ve sa-
dece peri prostatik 6rnekleme alinan 10 hastadan sadece
bir hastaya tekrarlayan islem yapildig1 gorildii. Geri ka-
lan 9 hastanin hastanemizde tekrar biyopsi yaptirmadig:
goriildii bu hastalar ¢alisma dig1 birakildi.

Hastalar patoloji gruplarina gore, yas, serum PSA se-
viyesi, PSA dansitesi, tekrar biyopsi yapilan hasta sayis1 ve
tekrarlayan biyopsilerde adenokanser saptanma oranlari
acisindan kargilastirildi.

Istatiksel analiz

Istatiksel analiz ve verilerin hazirlanmasi esnasinda
IBM SPSS V. 16.0 bilgisayar yazilimindan faydalanildi.
Hastalarla ilgili veriler say1, ortalama, standart deviasyon
ve yiizde seklinde belirtilirken, karsilagtirmalarda Ki kare
testi, tek yonlit ANOVA analizi ve ¢oklu karsilastirmalar-
da Tukey testi kullanildi.

Bulgular

Degerlendirilen 1763 TRUS-Bx isleminin, 73’inin
ikinci kez tekrarlayan biyopsi, 6’sinin ise 3. kez tekrarla-
yan biyopsi oldugu goriildii. Biyopsi raporuna ulagilama-
yan ve/veya PSA degeri saptanamayan 347 hasta caliyma
dist tutuldu. Calismaya dahil edilen tiim biyopsi islemle-
rinin toplam 1337 hastaya uygulandig1 goriildii. Hasta-
larin demografik bilgileri, serum PSA diizeyleri, prostat
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

sayt Yiizdve (%) veya say1

aralig
Yapilan biyopsi say1st 1763
Biyopsi sonucuna gore ¢aligma dig1 birakilan islemler 9
PSA degeri goriillemedigi ve PSA yiiksekligi haricinde baska biyopsi nedeni oldugu igin ¢alisma dist 138
birakilan islemler
Toplam hasta sayist 1337
Tekrar biyopsi yapilan hasta say1st 73 %5,5
3. biyopsi yapilan hasta sayis 6 %0,5
Ortalama Yasg (YIL) 62,45+13,35 40-85
Ortalama PSA (ng/dl) 14,98+19,08 2,5-101
Ortalama Prostat Voliimii (ml) 73,38+27,79 25-120
Ortalama PSA dansitesi 0,25+,0,38 0,03-3,67
Biyopsilerde alinan kor sayisi 11,9+1,56 2-24
i1k biyopsi sonucu
Benign patoloji 859 %64,2
Prostat adeno kanseri 340 9%25,4
HGPIN=1 33 %2,5
HGPIN>1 7 %0,5
ASAP 95 %7,1
ASAP+HGPIN 3 %0,2
Re biyopside CA saptanan hasta/re biyopsi sayist 17173 %23,3

PSA: Prostat spesifik antijen

HGPIN: Yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi

ASAP: Atipik kiigiik asiner proliferasyon

HGPINI: Bir odakta yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi
HGPIN>1: Birden ¢ok odakta yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi

hacimleri ve PSA dansiteleri Tablo 1’ de 6zetlenmistir.

Gruplar hasta yasi, prostat hacmi, serum PSA diizeyi,
PSA dansitesi, tekrar biyopsi yapilan hasta sayis1 ve tekrar
biyopside adenokanser saptanan hasta sayisi agisindan
karsilagtirildiginda elde edilen veriler Tablo 2'de gosteril-
di.

Hastalar patoloji sonucuna gore gruplandiklarinda
ortalama hasta yas1 (p= 0,856) ve ortalama prostat ha-
cimleri (p=0,511) arasinda anlamli fark goriilmedi. Tek
yonlii ANOVA analizlerinde ¢oklu karsilastirmalarda
PSA degerleri adenokanser grubunda benign (p<0,001),
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HGPIN=1 (p=0,005) ve ASAP (p<0,001) gruplarina
gore anlamli derecede yiiksek bulunurken HGPIN>1
(p=0,163) ve ASAP+HGPIN(p=0,408) gruplarina gore
anlamli olarak yiiksek degildi.

[lk patolojisi HGPIN>1 olan 7 hastanin 5’inin, ASAP
olan 95 hastanin 16’sinin ve ASAP+HGPIN olan 3 hasta-
nin 2’sinin tekrar biyopsi yaptirdig: ve bu hastalarda tek-
rarlayan biyopsiyle kanser saptanma oranlarinin sirayla
%40, %31 ve %50 oldugu goriildii. Yapilan tekrar biyopsi-
lerde kanser saptanma oranlari agisindan gruplar arasin-
da fark goriilmedi. (p=0,567) Gruptaki biitiin hastalara
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Tablo 2. Hasta verilerinin patoloji gruplarina gore karsilagtirilmasi

Benign Adeno ca HGPIN HGPIN>1 ASAP ASAP+HGPIN P degeri

Say1 859 340 33 7 95 3
Yas (YIL) 62,78+13,22 61,98+13,85 60,79+12,12 61,14+11,06 61,69+13,27 65,33+19,09 0,856
PSA (ng/dl) 11,45+11,37 25,51+29,87 13,74+22,81 9,06+6,28 10,39+7,41 5,68+2,08 <0,001
Prostat voliimii (ml) 72,77+27,62 74,54+27,47 78,36+29,72 80,71+29,52 73,2+29,64 52,33+29,4 0,511
PSA dansitesi 0,19+0,24 0,42+0,60 0,23+0,42 0,15+0,14 0,16+0,10 0,14+0,09 <0,001
Biyopsi tek lan hast

iyopsi tekrar1 yapilan hasta 45 i 5 5 16 )
say1st
Bi i teki da CA sapt

iyopsi tekrarinda CA saptanan [ ) 5 5 .
hasta say1st
Tek lan biyopsil

cierar yapt an byopsver 8/45 - 1/5 25 5/16 12 0,567
arasinda CA saptanma orani
Tiim hastalar i¢inde tekrar

. X 8/859 - 1/33 2/7 5/95 1/3 <0,001
biyopside CA bulunma orani
3. Biyopsi yapilan hasta sayis 5 0 0 1 0 0

CA: Adeno kanser

PSA: Prostat spesifik antijen

HGPIN: Yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi

ASAP: Atipik kiiciik asiner proliferasyon

HGPIN1: Bir odakta yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi
HGPIN>1: Birden ¢ok odakta yiiksek dereceli intraepitelyal neoplazi

biyopsi tekrar1 yapilmadig: i¢in kesin bilgi vermemekle
beraber tekrar biyopsi ile en az yakalanabilecek kanser
vakasi oranlar1 karsilagtirildiginda ise HGPIN>1, ASAP
ve ASAP+HGPIN grubunda oranin anlamli derecede
yiiksek oldugu goriildii. (p<0,001)

Tartigsma

Prostat kanseri i¢in ileri yas, 1rk ve ailesel yatkinhk
risk faktorleridir. Prostat kanseri tanis1 PSA yiiksekligi
ve/veya parmakla rektal muayenede siipheli bulgu varli-
ginda TRUS-Bx yapilarak konulur. Calismalarda sadece
yiikselen PSA degerine bagh olarak TRUS-Bx yapilan
hastalarin %30’unda ilk biyopside prostat kanser saptan-
mistir.(5,9) Bizim ¢alismamizda ise bu oran %25,4 olarak
bulunmustur.

Ik biyopside kanser saptanmamasina ragmen PSA
yiiksekligi devam eden ya da artan, parmakla rektal mu-
ayenede giiphesi halen devam eden, ilk biyopsi patolo-
jisinde ASAP veya birden ¢ok odakta HGPIN var olan
hastalarda tekrar biyopsi 6nerilmektedir (4). Park ve ar-
kadaslarinin yaptig1 1045 hastay1 iceren ¢alismada tekrar

biyopsi ihtiyac1 %10 olarak bulunmus ve ikinci biyopsi
yapilan hastalarda kanser saptanma orani %21,2 olarak
belirtilmigtir (10). Bizim ¢aligmamizda da hastalarin
%5,5'ine tekrarlayan biyopsi yapilmis ve bu hastalarda
%23,3 oraninda kanser saptandi.

Atipik adenomatoz hiperplazi 1993 yilinda Bostwick
ve arkadaglar1 ve ardindan ise ASAP terimini 1997 yilin-
da Icdzkowski ve arkadaglar: tarafindan patoloji serile-
rinde bildirmelerine ragmen bu tanilar biitiin patologlar
tarafindan yaygin olarak kabul gormemislerdir (11,12).
[lk kez 2004 yilinda Diinya saghk érgiitiiniin toplantisin-
da ASAP histopatolojik tanisinin kanserle ¢ok yakindan
iliskisi oldugu konusunda goriis birligine varilmistir (12).
Koca ve arkadaglarinin yaptig1 retrospektif ¢alismada
2433 biyopsinin 114 (%4,7) inde ASAP saptanmistir. {lk
patolojisi ASAP olup tekrar biyopsi yapilan 97 hastanin
32 (%33) sinde ise adenokanser saptanmustir (5). Lopez
ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise 4770 biyopsiden 45
(%0,9) inde sonu¢ ASAP bulundu ve bu hastalarin tekrar
biyopsilerinde kanser orani %26,7 idi (9). Bizim ¢aligma-
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mizda biyopsi sonucu ASAP gelen 95 (%7,1) hastanin
16 sina tekrar biyopsi yapildi ve bunlarin 5 (%31,2) inde
kanser saptand.

Prostatik intraepitelyal neoplazi veya intraduktal
displazi ilk defa 1987 yilinda Bostwick ve arkadaslar: ta-
rafindan tanimlanmis ve kanserle yakindan iliski oldugu
tespit edilmistir (14). Koca, Lopez ve M. Amin’ in ¢alis-
malarinda yapilan biyopsilerde HGPIN saptanma oran-
lar sirayla %2,4;%2,6 ve%23,7 idi. Bu hastalarda tekrar
biyopsilerde kanser saptanma oranlar1 ise sirastyla %0;
%16,8 ve %21,9 bulundu. (5,7,9) Bizim ¢alismamizda ise
bir odakta HGPIN patolojilerin %2,5 ini ve birden ¢ok
odakta HGPIN patolojilerin %0,5 ini olusturuyordu. Bu
gruplarda tekrar biyopsi yapilan hastalarda kanser sap-
tanma oranlarimiz ise sirayla %20 ve %40 idi.

Patoloji sonucunda ASAP ve HGPIN’in beraber go-
rildigi durumlarda tekrarlayan biyopsilerde kanser go-
riilme orani tek baslarina olduklar: durumlara gore daha
fazladir. Alsikafi ve arkadaslarinin ¢aligmasinda onceki
patolojisi ASAP+HGPIN olan 12 hastanin 9 unda tekrar
biyopside kanser saptandigr goriildii (8). Koca ve arka-
daglarinin ¢aliymasinda ise ASAP+HGPIN patolojilerin
90,2 sinde saptand1. Bu hastalarin tekrar biyopsilerinde
hastalarin 3 tiinde (%50) kanser saptand: (5). Bizim ¢alis-
mamizda ASAP+ HGPIN hastalarin 3 (%0,2) tinde sap-
tandi ve bu hastalarin 2 sine tekrar biyopsi yapildig1 ve 1
kiside (%50) kanser saptandig1 goriildii.

Yazimizda referans olarak gosterdigimiz ¢aligmalarin
bir kisminda biyopsilerin retrospektif olarak degerlen-
dirmesinde tekrar biyopsi endikasyonu olmasina ragmen
bir¢ok hastanin ayni kurumda tekrar biyopsilerini yaptir-
madiklar1 veya takibi terk ettikleri goriilmektedir. Jung ve
arkadagslariin yaptig1 ¢calismada ilk biyopsisi ASAP bu-
lunan 244 hastanin 74’tintin, M.Amin ve arkadaglarinin
caligmasinda ASAP’l1 57 hastanin 35’inin, Koca ve arka-
daslarmin yaptig1 ¢caligmada 114 ASAP’l1 hastanin 17 si-
nin tekarlayan biyopsisinin yapilmadig: goriildii. (5,7,15)
Bizim ¢alismamizda da ilk biyopside ASAP saptanan 95
hastanin 69’unda tekrar biyopsi kaydina rastlanmadi. Bu
bilgiler 1s181nda hastalar biyopsi 6ncesi bu gesit patoloji
sonuglar1 hakkinda bilgilendirilmeli ve gereginde pato-
lojilerinin tekrarlanmasi gerekebilecegi anlatilip tekrar
biyopsiye ikna edilmeye ¢alisiimalidir.

Calismanin retrospektif dizayni ve endikasyon olma-
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sina ragmen 6nemli bir hasta grubunda tekrar biyopsisi
yapilamamasi ¢alismanin en o6nemli eksiklerindendir.
Ayrica biyopsi igleminin farkli doktorlar tarafindan ya-
pilmasi ve alinan 6rneklerin farkli patologlar tarafindan
incelenmesi ¢alismanin diger bir eksik yonii sayilabilir.

Calismamizda gostermistir ki, patoloji raporlarin-
da ASAP ve HGPIN bildirilmesi hekimi olas1 prostatik
adenokanser agisindan dikkatli olmaya yonlendirmeli-
dir. Patolojilerinde bu tip bulgular1 olan hastalar yakin
takibe alinmali, bu patolojik bulgularin 6nemi hakkinda
bilgilendirilip, takibe devam etmeleri ve uygun goriilen
zamanlarda tekrar biyopsilerinin yapilmas: konusunda
ikna edilmelidir.
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Ganglionéromalar (GN), siklikla sempa-
tik ganglion hiicrelerinden, daha az olarak da
adrenal medulla ve periferik sinirlerden kéken
almaktadirlar. Bu tiimérler, yavas biiytiyen, ve
diger hiicre tiplerine gore daha benign karak-
terde olan, nérojenik tiimorlerdir. Bu olgu su-
numunda, 33 yasindaki erkek hastada tespit
edilen, 4x4 cm boyutlarindaki retroperitoneal
gangliondromayi, literatiirii gézden gegirerek

Ganglioneuromas are neurogenic tumors
those often originate from sympathetic gang-
lion cells, and less frequently from the adrenal
medulla and peripheral nerves. These tumors
are slow-growing and have a more benign cha-
racter compared to other cell types. The case of
a 33-year-old male who presented with a 4x4
cm primary retroperitoneal ganglioneuroma
is presented, and the relevant literature is revi-
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Tel: 0312 29125 25 / 4180
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sunmaktayiz.

periton

Giris

Ganglionéromalar (GN), siklikla sempatik gangli-
on hiicrelerinden, daha az olarak da adrenal medulla ve
periferik sinirlerden koken almaktadir. Bunlar, yavas bii-
yiyen ve sempatik sinir sisteminden kaynaklanan diger
hiicre tiplerine gére daha benign karakterde olan, noroje-
nik timorlerdir (1). En sik yerlesim yerleri, %52 oranin-
da retroperiton, %39 mediasten, %9 oraninda ise pelvis
ve boyundur (2). Olgularin, yaklasik %60 kadar1 20 yasin
altindadir (3). Bu tiimérler, spontan olarak gelisebilece-

i gibi, radyoterapi veya kemoterapi sonrasinda da geli-
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sebilirler. Genellikle asemptomatik olan bu kitleler, bas:
semptomlari ile kendilerini gosterebilirler. Biiyiik boyut-
lara ulagmalari, bunun sonucunda komsu organ ve major
damarlara bas1 yapmalar1 nedeniyle cerrahi eksizyon ge-
rektirirler. Bu olgu sunumunda, nadir goriilen ve benign
bir klinik seyir gosteren nérojenik kaynakli bu tiimoéri,
literatiir bilgileri egliginde sunmay1 amaglamaktayiz.

Olgu

Otuz {ig yasindaki erkek hasta, yaklagik 1 yildir devam
eden bel agris1 ve bilateral flank bolgesinde agr1 sikayeti

ile tiroloji poliklinigine bagvurdu. Yapilan iiriner ultraso-
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nografide, retroperitoneal alanda 4x4 cm boyutlarinda
yogun icerikli kistik kitle tespit edildi. Takiben, tiim ab-
domen bilgisayarli tomografi (BT) ile yapilan inceleme-
de, L5 vertebra korpus sag lateral komsulugunda psoas
kasini sag laterale, komsu ana iliak veni mediale deplase
eden, 46x34 mm boyutlarinda, lobiile konturlu, ¢evresel
kontrast tutulumu gosteren, santrali hipodens lezyon tes-
pit edildi (Resim 1). Tariflenen lezyonun, komsu anato-
mik yapilarda invazyon bulgusu olusturmadigi ve komsu
kemik korteksin dogal oldugu gériildi.

Yapilan fizik muayenede, {irogenital sistemde bir pa-
toloji saptanmadi. Serum alfa-feto protein, beta-HCG, bi-
yokimya ve hematolojik test sonuglar1 normaldi. Kitleye,
tan1 amaciyla ultrasonografi egliginde igne aspirasyonu
denendi, ancak basarili olunamayarak, cerrahi eksizyon
karari alind1. Supin pozisyonda, gébek alt1 orta hat insiz-
yon yapilarak, abdomen acild: ve ince barsaklar ile kolon
superiorize edildi. L5 vertebranin iizerinde, vertebraya
sert, fibroz bir sapla bagl olan kistik kitleye ulasildi. Kitle,
sap1 kesilerek en-bloc olarak ¢ikarildi (Resim 2). Cerrahi
sonrasinda herhangi bir komplikasyon gelismeyen has-
ta, postoperatif 2. giinde dreni alindiktan sonra taburcu
edildi.

Histopatolojik incelemede lezyonun, mitoz, nekroz
ve atipi icermedigi tespit edildi. immiinhistokimyasal ¢a-
lismalarda S-100 ile diffiiz kuvvetli boyanma gosterdigi
izlenen kitleye, ganglionéroma tanisi1 kondu (Resim 3).
Ki-67 ile yapilan boyamanin, %1’in altinda oldugu go-
rildii. Ek bir tedavi verilmeyen hastanin, post operatif 2.
ayda yapilan kontroliinde, radyolojik olarak tiimor niiksii
saptanmad.

Tartigma

Periferik noroblastik timorler Noroblastoma (NB),
Ganglionoroblastoma (GNB) ve Ganglionéroma (GN)
seklinde, en primitif form olan NBdan, en matiir form
olan GN’ya uzanan bir spektrumda incelenmektedir.
GN’larda, biyitk ¢ogunlukla gangliondromatéz kompo-
nent bulunurken, GNB’larda, ganglionéromatéz kompo-
nent daha baskin olmak tizere, beraberinde néroblasto-
mat6z komponent de bulunmaktadir. NB’larda ise bu 2

timorden farkl olarak, biiyitkk oranda noroblastomatoz

Resim 1. Abdomen BT'de ana iliak veni sola deplase eden, 46x34 mm
boyutlarindaki kontrast tutulumu gésteren lezyon.

Resim 2. Kitlenin makroskopik goriiniimii

komponent bulunmaktadir. Noroblastomatéz kompo-
nentin artist ile birlikte hastaligin prognozu da koétiiles-
mektedir (4).

Literatiirdeki GN ile ilgili olgu sunumlari, genellikle
en sik yerlesim yerleri olan posterior mediasten ve ret-
roperitoneal bolge lokalizasyonundaki kitlelerle ilgilidir
(5-8). Bu olgularda uygulanan tedavi, kitlenin, cerrahi
olarak ¢ikarilmasidir. Timoriin, cerrahiyle tamamen
¢ikarildig: hastalarda, adjuvan bir tedaviye gereksinim
olmadig: belirtilmektedir (9). GN’nin nadir goériilen bir

timor olmast ve tiimor lokalizasyonunun oldukga farkls
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Resim 3.Ganglionéromada izlenen diffiiz S-100 protein ekspresyonu
(X10)

bolgelerde izlenebilmesi nedeniyle, literatiirdeki olgula-
rin, genel cerrahi, radyoloji, patoloji, gogiis ve kalp da-
mar cerrahisi, tiroloji gibi farkli klinik branslar tarafin-
dan yaymlandigini gérmekteyiz. Olgularin bir ¢ogunda
goriilen ortak ozellik, hastalarda kitleye ait belirgin bir
semptomun olmamasi veya kitlenin bulundugu bélgeye
bagl gelisen, non-spesifik basi semptomlarinin olmasi-
dir. GN’lar, goriintiileme yontemleriyle insidental olarak
saptanmis ve tani ancak histopatolojik olarak konmustur.
Retroperitoneal GN’lar, genellikle hormonal olarak inak-
tiftir. Ozdiilger ve arkadaslarinin yayinladig bir olguda,
yavas bityliyen bu kitlelerin, dev boyutlara ulagabildigi de
goriilmektedir. Hemoptizi ve dispne sikayetleri ile bagvu-
ran 24 yasindaki kadin hastanin, ¢ekilen toraks BT sinde,
sol hemitoraks: tamamen dolduran kitle izlenmistir. Bu
olguda da GN tanisi, cerrahi sonrasinda histopatolojik
olarak konmustur. Dev boyutlara ulagan bu kitleye rag-
men, hastada 5 yillik takipte niiks gelismedigi bildirilmis-
tir (6).

Hormonal olarak aktif olan GN’larda, adrenal bez tu-
tulumuna veya spinal kord basisina bagli olarak nadiren
katekolaminler veya androjenler sekrete edilebilir (6). Bu
durumda, salgilanan hormonlar ile baglantili bazi siste-

mik bulgularin ortaya ¢ikmasi beklenebilir. Olgularin az
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bir kisminin ise von Recklinghausen hastalig ile birlikte-
lik gosterdigi belirtilmektedir (10).

Simdiye kadar, cerrahi sonrasinda, niiks eden veya
metastaz yapan bir olgu bildirilmemistir. Timoriin, be-
nign davranma egiliminde oldugunu gosteren paramet-
relerden biri, Ki-67 boyanmasinin az olmasidir. Ki-67
proliferasyon indeksi %1den az oldugunda, kitlenin ma-
lign potansiyelinin olmadig: belirtilmektedir (1). Tiimor,
histolojik olarak ¢esitli diferansiyasyon derecelerindeki
ganglion hiicrelerinden ve Schwann hiicrelerinden olus-
maktadir. Histopatolojik olarak izlenen Spindle hiicre
komponentinin S-100 protein ile kuvvetli boyanma 6zel-
liginde oldugu belirtilmektedir.

Norojenik tlimorlerin, konvansiyonel goriintilleme
yontemleriyle tespit edilebilen, spesifik bir goriiniimii
bulunmamaktadir. Ancak, spinal kord ile iliskisini ve vas-
kiiler yapilara yakinligini gostermesi yoniinden magnetik
rezonans inceleme, BT ye gore biraz daha 6ne ¢ikmakta-
dir.

Retroperitoneal veya mediastinal yerlesimli bir kitle
tespit edildiginde, lokalizasyon yeri nedeniyle nérojenik
tiimorler, ayirici tanida diisiiniilmesi gereken secenekler-
dendir. Nadir gériilen bu olgular, bir ¢ok farkl klinik ta-
rafindan tespit edilmektedir. Bu nedenle, hastanin prog-
nozu ve klinik izlemi, klinisyenin tecriibesinden daha
¢ok, literatiir taramalar1 sonrasinda edinilen bilgilerle
belirlenmektedir. Uroloji pratiginde sik karsilagilmayan
GN’larla, tirogenital sistem icerisinde, bobrekten mesa-
neye kadar herhangi bir lokalizasyonda karsilasilabilece-

gimiz, biz tirologlar tarafindan akilda tutulmalidir.
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Ozet

Benign prostat hiperplazisi sik gozlenen bir
tirolojik patolojidir. 500 gramdan biiyiik prostat
agirhgma sahip dev prostat olgular: nadir go-
rilmektedir. Caligmamizda suprapubik trans-
vezikal prostatektomi yapilan 586 gramlik dev
prostat olgusunu literatiir esliginde sunmaya
calistik.

Anahtar Kelimeler: Prostat hiperplazisi,
Prostatektomi, Komplikasyon

Absract

Benign prostatic hyperplasia is a common
urological pathology. Giant prostates which
are larger than 500 grams cases are rare. In our
study, we tried to present, an 586 grams prosta-
te case’s suprapubic transvesical prostatectomy
with literature support.

Key Words: Prostatic Hyperplasia, Prosta-
tectomy, Complications

Giris

Benign prostat hiperplazisi (BPH) hayat kalitesini
onemli olgiide etkileyen ve sik gozlenen benign bir pa-
tolojidir. Kronik {iriner retansiyon, tekrarlayan iriner
enfeksiyonlar, tekrarlayan hematiiri olmasi, BPH’a bagh
bobrek yetmezligi gelismesi, BPH ve mesane tas1 birlik-
teligi durumunda cerrahi tedavi onerilmektedir (1).Altin
standart cerrahi yontem prostatin transiiretral rezeksi-
yonu olmasina ragmen biiyiik veya dev prostatlarda agik
prostatektomi de kullanilabilecek bir cerrahi yontemdir
(1). Litetaratiir incelendiginde dev prostat denildiginde
bazi yazarlara gore prostat agirliginin 200 gramdan, ba-
zilarina gore ise 500 gramdan fazla olmas: tarif edilmek-
tedir (2-5). 2410 gramlik prostatektomi vakalarina rastla-
nilmasina ragmen 500 gramdan biiyiik prostatektomi va-
kalar1 az sayidadir (6-8).Bu makalede 586 gram agirligina
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sahip prostatektomi olgusunu literatiir egliginde sunmaya
calistik.

Olgu

85 yagindaki erkek hasta makroskopik hematiiri ve
kronik iiriner retansiyon nedeniyle sondali olarak bas-
vurdu. Ozge¢misinde koroner arter hastaligi, hipertansi-
yon ve parkinson hastaligi mevcuttu. Fizik muayenesinde
hasta astenik, mobilizasyonu sinirli bulundu ve digital
rektal muayede prostatin rektumu doldurdugu gézlendi.
Laboratuvar testlerinde ise bobrek fonksiyonlar1 normal,
hemoglobin: 10 g/dL ve psa: 87ng/dL olarak saptandi.
Hastanin ultrasonografik incelemesinde 14x12x11 cm
boyuttunda ve voliim 967 ml olan dev prostat gozlendi
(Resim 1). Hastanin retrograd sistograminda ise mesane
kapasitesi 200 cc ve mesane kraniale itilmis olarak izlen-
di (Resim 2). Kontrastli abdomen bilgisayarli tomogra-
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fide ise 12x11cm boyutlarinda dev prostat olarak rapor
edildi (Resim 3). Hasta 3 kez makroskopik hematiiri ve
buna bagli gelisen hemoglobin distikligiine yonelik kan
transfiizyonu i¢in hastaneye yatirilarak takip edildi. Pre-
operatif yapilan kardiyolojik degerlendirmede ejeksiyon
fraksiyonu %52, inferior ve inferiobazal duvarlarin hi-
pokinetik oldugu, birinci dereceden aort valv yetmezli-
¢i saptandi. Hasta anestezi agisindan yiiksek riskli kabul
edildi. Hastaya transvezikal acik prostatektomi planlandi
ve hasta ve hasta yakinlarindan gerekli bilgilendirilmis
onam formu alindi. Preoperatif tromboemboli agisindan
antikuagiilan (cleaxane 0.4 ml 2x1 sc) proflaksisi yapildi
ve varis ¢orabi giydirildi. Operasyonda genel anestezi uy-
gulandi. Anestezi baglangicinda hipotansiyon gelisti an-
cak dopamin infiizyon tedavisi ile tansiyon regiilasyonu
saglandi. Prostatektomi 6ncesinde yapilan tiretroskopide
dev prostat ve prostatik iiretra 10.5 cm olarak izlendi ve
sistoskop ile mesaneye ancak erisilebildi. Abdominal go-
bek alt1 orta hat kesisi ile transvezikal olarak prostata ula-
sild1. Adenom dokular: ¢ikartildiktan hemen sonra has-
tada tekrar hipotansiyon gelisti. Hizla operasyon tamam-
land1. Operasyonda 300 cc kanama oldu ve peroperatif 2
{inite eritrosit siispansiyonu verildi. Operasyon yaklagik
140 dakikada tamamlandi. Intraoperatif baglanilan CPR’a
ragmen hipotansiyonu diizeltilemeyen hasta postoperatif
2.saatte yogun bakimda kaybedildi. Patoloji raporunda
586 gr agirhiginda ve 18x17x7 cm boyutunda olan prostat
dokusunun histopatolojik incelemesi nodiiler hiperplazi
(benign prostat dokusu) olarak bildirildi (Resim 4). Rad-
yolojik olarak daha bityiik prostat gozlenirken, patoloji
spesmenin kuru agirhigi daha az saptanmis oldu. Rezidii

Tablo 1. Literatiirde bazi1 dev prostat ile ilgili ¢alismalar (7 no’lu kay-
naktan yararlanilmistir)

Yazar Tarih Agirlik (gr)
MedinaPerez ve ark (6) 1997 2410
Ockerbland (4) 1946 820
Ucer ve ark (7) 2010 734
Nelson (11) 1940 720
Gilbert (12) 1939 713
Wadstein (13) 1938 705
Lantzius — Beninga (14) 1966 705
Ashamalla ve Ahmed (15) | 1972 695
Thomson - Walker (16) 1920 680
Yilmaz ve ark (10) 2006 610
Bacon (17) 1949 602
De Silva-Gutiérrez (9) 2010 600
Fishman ve Merrill (3) 1993 526

prostat adenom dokusu kalmadig diistiniildiigiinde bu
farklilik tam agiklanamadi.

Tartisma

Suprapubik basit agik prostatektomi, BPH tedavisin-
de minimal invaziv tedavi yontemlerin gelismesi son-
rast daha az kullanilmakla birlikte giiniimiizde biiyiik
prostat olgularinda kullanilan hizli ve etkili bir cerrahi
yontemdir. Dev prostatlarin igin ise segkin bir girigim
olarak kullanilmaktadir. Dev prostatin patogenezi kesin
bilinmemekle birlikte bilyiime faktorlerinin asir1 artmasi
veya inhibitor faktorlerin ileri derece azalmasi olabilece-
gi belirtilmektedir (9). Dev prostat, farkli goriisler olsa
da genel olarak 500 gramdan biiyiik prostatlar i¢in kul-
lanilmaktadir (3,9). Literatiirde 2410 gram ile en biiytik

Resim 1. Dev prostatin ultrasonografik goriiniimii
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pubik transvezikal prostatektomi uyguladik. Cerrahi siire
normal olmasina ve belirgin bir kanama komplikasyonu
olmamasina ragmen adenom dokusunun eniikleasyonu-
nu takiben hastada aniden hipotansiyon gelismesini (net
aciklanamasa da bunda) kardiyak bir patoloji veya preo-
peratif proflaksi yapilmasina kars: gelisen tromboembolik
bir siirece bagl olabilecegini diigiinmekteyiz. Peripros-
tatik pleksuslarda prostat basisina bagh olugsan dolasim
bozuklugu ve bu zeminde olusan pihtilarin, eniikleasyon
sonrasi yeniden baslayan dolagim ile tromboembolik bir
slirece dontigmiis oldugu kanisindayiz.

Dev prostat igin transvezikal veya retropubik basit
prostatektomi yontemleri kullanilabilmektedir (6,10,19).
Cerrahi 6ncesi sadece ultrasonografik goriintiilemenin
yeterli olabilecegi ifade edenler olsa da dev prostatlarda
bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans ile tirografi
goriintillemesi onerilmektedir (7,10,20). Tromboembo-
li agisindan riskli olgular da alt ekstremite renkli dopler

Resim 3. Dev prostatin Abdomen BT de farkli planlarda goriiniisii

agriliga sahip prostat olgusuna rastlanilabilirse de 500
gramdan biiyiik prostat olgulara az sayidadir (3,4,6,7,9-
17). Ulkemizden de 734 ve 610 gramlik dev prostat olgu
sunumlar1 mevcuttur (7,10). Ulagabildigimiz yayinlar goz
oniine alirsa olgumuz ilkemizdeki ticlincii dev prostat
olgusudur. Tablo 1de literatiirde bulunan bazi dev prostat
olgularina ait bilgiler 6zetlenmektedir.

Dev prostat cerrahisinin en 6nemli mortalite sebep-
lerinden birisinin kanama olabilecegi diisiiniilmektedir.
Japonyada yapilan dev prostat cerrahisi sonrasi kanama-
ya bagli 6liim bildirilmistir (4,18). Biz olgumuzda supra-
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Resim 4. Prostatektomi spesmeni

de cerrahi ile basarili olunabilmektedir. Ancak bu cer-

rahinin tromboembolik sorunlar, serebrovaskiiler olay

gibi morbidite ve mortalitesi olabilecegi unutulmamali

ve hastalar bu yonde bilgilendirilmelidir. Bu hastalarda

tromboemboli acisindan preoperatif ve intraoperatif 6n-

lemler alinmalidir.
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Penile ulceration due to doxycycline: A case report about fixed drug eruption

Doksisikline bagh gelisen penil iilserasyon: Fiks ilag eriipsiyonu ile ilgili bir olgu sunumu
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Abstract

The term of fixed drug eruptionis determined
as induced lesions on the same site of skin
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or mucosa after subsequent re-exposure of
the same drug. They are usually observed on
genital area such as penis. Lesions of fixed
drug eruptions vary in size and number,

but have the same general appearance and
symptoms. Type 4 hypersensitivity reaction
thought to be caused.

We evaluated a penil ulceration case related to
doxycycline-induced fixed drug eruption in a

hassas bolgelerinde gelisen lezyonlar olarak
tanimlanir. Penis gibi genital bolgede sik
gozlemlenirler.

Lezyonlarin sayis1 ve genisligi degisik olabilir
ama genel goriiniis ve semptomlar1 benzerdir.
Tip 4 hiicresel hipersensivite reaksiyonu

ile olugtuklar: diistintiliir. Doksisiklin
kullaniminin olugturdugu 38 yasindaki erkek
hastada, penil iilserasyon olgusunu inceledik.

Uroloji Klinigi - Gaziantep yolu, 63100
Merkez/Sanlurfa

Tel: 0414 351 25 62-1721

E-mail: bulentkati@yahoo.com

38-year-old man.

Penis

Introduction

Fixed drug eruption (FDE) is an eruption characte-
rized with recurrent limited lesions at the same side or
regions each time an offending drug is administered.[1]
They are frequently observed on genitelia and especially
on penis. The assumed reason is shown as cell mediated
late reaction.[2]

Tetracyclines are a well-known cause of FDE. Event-
hough, FDE induced by doxycycline has been fairly sel-
dom reported; mostly as cross-reactivity between tet-
racycline and/or minocycline in the literature.[1-3-4] We
report a case of FDE related to doxycycline caused glans
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penile ulceration without any history of using doxycycli-
ne.

Case report

A 38-year-old man attended our urology clinic with
penile pain. His history started 10 days ago after doxyc-
ycline 100 mg twice daily treatment for prostatitis. A little
lession has been appeared on glans penis. Lession became
painly and bigger hyperpigmente patches and finally be-
came to penile ulceration. (Picture 1-2)

The patient has not got any dermatologic disase his-
tory and trauma. He complained of itching and burning
at the same side. There was no pathological finding on
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Kati ve ark.

Doksisikline bagh gelisen penil tilserasyon

systemic physical examination and laboratory tests. He
consulted by dermatology department.

Dermatological examination revealed purplish,
hyperpigmented, annular macules ranging between 2
and 3 cm in diameter and ulceration on his glans penis.
Because of the localization of the lesions, patch testing
was not performed. An oral challenge test to doxycycline
with a dose of 100 mg was performed,and erythematous,
purplish patches occurred at the sites of near the lesions
within 2 hour. (Picture 3) After the diagnosis we stopped
his drug and gave him topical steroids and wet medical
dressing therapy.

Discussion

Fixed drug eruption is not an uncommon reaction to
certain drugs and chemicals. The case was first described
in 1894, and since then an increasing number of drugs
causing FDE have been reported. [4] The most common
drugs inducing FDE are NSAID’s, oxyphenbutazone, sul-
fonamides, phenolphthalein, phenobarbital, and dapson.
Tetracyclines are a well-known cause of FDE and it has
been thought that cross-sensitivity reactions occur with
the tetracycline type of drugs.[1-4]

As fixed drug eruptions are a diagnosis of exclusion,
differential diagnoses that need to be excluded include
malignancy and precancerous lesions (e.g., erythroplasia
of Queyrat), infections (e.g., genital herpes, syphilis), ba-
lanitis, dermatoses (e.g., lichen planus, solitary plasmocy-
toma), trauma, and genital pruritus[5-6]. Biopsy or cultu-
re should be considered where a persistent eruption exists
to exclude malignancy or confirm another diagnosis[7].

Tham and Kwork noted that there was a higher degree
of cross sensitivitiy between tetracycline than between
tetracycline and minocycline.[8] On the other hand, the-
re are also reports of the lack of cross-sensitivity between
tetracycline and doxycycline.[9] FDE in our patient could
not be a cross-sensitivity to other tetracyclines because he
did not use any tetracyclines except doxycycline.

Won-Suk Lim, and et al. tried an oral provocation test
showed positive results for doxycycline and erythromy-
cin, commonly used antibiotics in livestock farming and
in the fishing industry. Because of the antibiotics’ ther-
mostability, cooking does not guarantee the elimination
of residual drugs.From the patient’s history, they conclu-
ded that doxycycline and erythromycin contained in the

Figure 1. Penile lesions and ulceration.

pork and fish that she ate were the cause of the FDE. [10]

Dodds and Chi concluded that the epithelium of the
glans penis seems uncommonly sensitive to this type of
reaction. They reported 3 cases of balanitis secondary to
orally administered tetracycline and suggested that there
might not be cross sensitivity to doxycycline.[11]

Pandhi and et al. evaluated_different drugs and they
concluded that tetracycline, aspirin, metamizole, and tri-
methoprim-sulfamethoxazole were found to be common
etiologic agents. The sites affected were the glans penis,
coronal sulcus, and preputial skin. Superficial ulceration
or pigmented areas surrounded by an erythematous halo
were the main clinical findings at the time of presentati-
on.[12]

We have prescribed doxycycline frequently for a vari-
ety of urologic indications such as prostatitits and urinary
tract infections.

Genital region skin diseases, especially in the pre-
sence with the penis and progressive ulcerative lesions,
patient’s history is very important. First step of diagnosis
to learn about drug use and patients should be consulted
with the dermatology department about FDE.

Antibiotics and NSAIDs should be ques-
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Figure 3. New lesions after oral challenge test to doxycycline. (arrow)

tioned, in the first time The main step in tre-

atment is discontinuation of suspicious drugs.

Wet dressings and steroid lotions may be added.
In the precense of this type of legions herpes simplex in-
fection and pemphigus vulgaris should be considered in

the differential diagnosis.
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Retroperitoneal kitleyi taklit eden iirinom: Olgu sunumu

An urinoma mimicking retroperitoneal mass: A case report
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Retroperitoneal bolgedeki tiimorler olduk-
¢a nadir goriilmekle birlikte, bu kitlelerin yak-
lasik %70-80’inin malign olmasi ve {irolojik or-
ganlarla olan yakin iligkisi nedeniyle 6nem arz
etmektedirler. Urinom; perirenal, paraiireteral
veya retroperitotenal alanda, ekstravaze idrarin
birikimi olarak tanimlanmaktadir. Urinomlar
genellikle obstriiksiyona sekonder veya iiriner
sistemde yaralanmaya neden olan kiint veya de-
lici yaralanmalar sonucu meydana gelir. Retro-
peritoneal kitleyi taklit eden tirinom olgusunu

Although retroperitoneal tumors are relati-
vely uncommon, about 70 to 80% of this mass
is malignant and association with urological
organs. Urinoma is defined as a collection of
extravasated urine in the perirenal, paraureteral
or retroreritoneal space. Urinomas usually ocur
secondary to obstruction or due to penetrating
or blunt trauma leading to injuries of the uri-
nary system. We present a case of an unironoma
mimicking retroperitoneal mass

Key words: Retroperitoneal mass, uretero-
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reterorenoskopi, irinom

Giris

Retroperitoneal bolgedeki tiimorler olduk¢a nadir
goriilmekle birlikte, bu kitlelerin yaklasik %70-80"inin
malign olmas1 ve tirolojik organlarla olan yakin iliskisi
nedeniyle 6nem arz etmektedirler. Retroperitoneal alan
yukarida diyafragma ile agagida pelvis arasinda uzanir ve
onde parietal periton, arkada transvers abdominal fay-
sa arasinda yer alir. Bu anatomik yap1 tiimorlerin erken
donemde bulgu vermeden gelismesine ve oldukea biiyitk
hacimli kitleler haline geldikten sonra tespit edilmesine
yol agmaktadir (1).

Urinom genellikle ekstravaze idrarin kronik olarak

renoscopy, urinoma

Anahtar Kelimeler: Retroperitoneal Kitle,

perirenal alanda birikmesi ile olusur. Nadir olarak retro-
peritoneal alanda, peritoneal kavitede, plevral kavitede ve
mediastende de iirinom goriilebilir (2). Urinom genellik-
le diriner sisteme travma sonucu ortaya cikar. Posterior
tiretral valy, ireter tas1 ve mesane veya tireter timori gibi
obstruktif tiropatiler de tirinoma neden olabilir (3). Bu
yazimizda retroperitoneal kitleyi taklit eden tirinom ol-
gusunu sunduk

Olgu Sunumu

Kirk dokuz yasinda erkek hasta, klinigimize sol yan
agris1 ve karinda siklik sikayeti bagvurdu. Yapilan fizik
muayenede karinda sol tarafta ele gelen kitle saptandi.
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Resim 1. Sol retropetinoeal kitle

Laboratuar tetkiklerinde anormal bulgu saptanmadi.
Hastanin iki yil 6nce sol iireter tasi nedeniyle {iretero-
renoskopi operasyon Oykiisit mevcuttu. Ultrasonografik
inceleme solda, bobrek alt poli ile mesane iist konturu
arasinda uzanan, yaklasik 17 x 14 x 14 cm ebatta, olduk¢a
diizglin-net sinirl, kistik bir kitle lezyonu, mezenkimal
(malign) bir neoplazi olarak raporland:. Bilgisayarli to-
mografi;

sol bobrekte genel pelvikalisiyel dilatasyon, paranki-
mal kontural diizensizlik (nonuniform parankimal in-
celme-kayip), solda bobrek alt polii ile mesane arasinda,
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ireterin hemen sol yan komsulugunda yukaridan asagiya
seyreden, kraniokaudal uzunlugu yaklasik 15.5, transvers
¢aptise 12.5 cm olan kalinca duvarli kistik bir kitle lezyo-
nu, mezenkimal bir neoplazi olarak raporland: (Resim 1).
Renal Sintigrafik incelemede sol bébrek fonksiyonu % 7
olarak degerlendirildi. Kitle eksizyonu ve sol nefrektomi
yapildi. Hasta postoperatif 3.giin taburcu edildi. Histo-
patolojik incelemede kitle; icerisinde nekrotik materyal
olan tirinom olarak raporlandi.

Tartisma

Retroperitoneal kitlelerde bilgisayarli tomografi,
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Retroperitoneal kitleyi taklit eden iirinom

manyetik rezonans goriintiileme ve arteriografi gibi go-
riintiileme yontemleri tani, anatomik lokalizasyonlari-
nin tespiti, organ metastazlarinin ve lenfadenopatinin
saptanmasl, etkilenen organlarin fonksiyonunun deger-
lendirmesi ve evreleme i¢in gereklidir (4,5). Olgumuzda
tomografik incelemede sol retroperitoneal alanda kitle
izlendi.

Urinomun klinik tablosu ¢ogunlukta non-spesifiktir.
Bununla birlikte akut ve persistan yan agrisi, hematiiri,
bulanti, kusma, ates, peritoneal irritasyon bulgular1 ve/
veya sepsise de neden olabilir. (6-8). Renal parankim riip-
tiirti masif kan kaybi ve karin agrisi ile akut abdominal bir
tabloya yol agan farkli bir durumdur (6). Ekstravaze olan
idrarin visseral organlar1 itmesi ve intestinal refleks sti-
miilasyon ile ortaya gastrointestinal semptomlara neden
olabilir. Sag tarafta renal pelvis riiptiirii kolesistit, apandi-
sit, hepatit, pyelonefrit ve tag hastaligini taklit edebilir. Sol
renal pelvis riptiirleri ise divertikiilit ve tas hastalig: ile
karigabilir (9). Olgumuzda sol yan agrisi ve karinda sislik
sikayeti mevcuttu.

Sonug

Retroperitoneal alanda goriilen kitleler 6ncelikle ma-
lign olarak diisiiniilmelidir. Retroperitoneal kitlesi olan
hastalarda iirolojik cerrahi 6ykiisit mutlaka sorgulanmali
ve nadir olarak goriilse de ayiric1 tanida iirinom gibi be-
ningn bir durum olasilig1 akla gelmelidir.
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Noroendokrin (NET);
gastrointestinal sistem, akciger, testis, bobrek,
pankreas  gibi
hiicrelerden kaynaklanmaktadir. Primer renal

timor

organlarda néroendokrin
NET’ler olduk¢a nadir gozlenen, ¢ogunlukla
benign seyirli olmakla birlikte agresif seyirli
de olabilen tiimorlerdir. En etkili tedavi
yontemi parsiyel veya radikal nefrektomidir.
Bu c¢aligmada, lenf nodu tutulumu olan
primer renal NET olgusu literatiir esliginde

Abstract
Neuroendocrine (NET) are

originated as neuroendocrine cells in organs

tumors

such as gastrointestinal tract, lung, testes,
kidney, pancreas. Primary renal NET are
extremely rare. Although primary renal NET
are mostly benign tumors, sometimes that may
be aggressive. The most effective treatment
is the partial or radical nephrectomy. In this
study, a case of primary renal NET with lymph
node involvement is presented with the review
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Bobrek tiimorleri, tim diinyada onuncu, avrupada
dokuzuncu sirada en sik goériillen malignitedir (1).
Bobrek tiimorleri iginde %80-90 oraninda renal hiicreli
kanser goriilmektedir. 2004 de yapilan son smniflamada
tariflenen noroendokrin tiimorler (NET); %1 den daha
az olarak nadir gozlenmektedir (1). NET; viicudun
herhangi bir yerinde néroendokrin sistemden koken
alan tiimérlerdir. NET, gastrointestinal sistem, akciger,
testis, bobrek, pankreas gibi organlarda noroendokrin
hiicrelerden kaynaklanan heterojen tiimoérlerdendir ve
lokasyonlari, salgiladiklar1hormonlar nedeniyle ¢ok farkl
klinik durumlar ortaya ¢ikaran, gogunlukla benign seyirli
olmakla birlikte agresif seyirli de olabilecek tiimoérlerdir.
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Bobrek  kanseri,
noroendokrin tiimor, lenfatik metastaz

of the current literature.
Key Words: Kidney cancer, neuroendocrine
tumors, lymphatic metastasis

Nadir goriilen bobrek tiimorlerinden oldugu icin NET,
literatiirde daha cok vaka sunumlar: seklinde karsimiza
¢ikmaktadir. Bu ¢alismamizda lenf nodu tutulumu olan
NET olgusunu literatiir esliginde sunmay1 amagcladik.

Olgu

Kirk dokuz yasindaki erkek hasta atipik gogiis
agrilar1 nedeni ile gogiis hastaliklar1 polikliniginde
degerlendirilmis, yapilan radyolojik goriintiilemede sol
bobrekte kitle saptanmis ve klinigimize yonlendirilmistir.
Tarafimizca yapilan degerlendirmelerde; anamnez ve
ozgecmisinde anlaml bir 6zellik bulunmayan hastanin
fizik muayenesi normal, tam kan sayimi ve rutin
normal Kontrastlt

biyokimya testleri saptanmustir.

bilgisayarli tomografide (BT); sol bobrek orta kesim
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Lokal invaziv renal néroendokrin tiimor

posteriordan baglayarak alt polii tiimiiyle dolduran,
egzofitik ve kontrast madde tutulumu olan 8x6 cmlik
kitle, sol paraaortik alanda renal pedikil inferior
komsulugunda biyiigiiniin kisa akst 33 mm birkag
adet lenfadenopati saptanmistir (Resim 1). Toraks BT
incelemesinde metastatik bulgu gozlenmemistir. Renal
ven ve vena kava inferiora yonelik yapilan renkli doppler
ultrasonografik incelemesi normal olan hastaya renal
hiicreli kanser 6n tanisi ile sol radikal nefrektomi ve
sol renal renal arter iist seviyesinden bagslanarak iliak
bifurkasyosuna kadar lenf nodu diseksiyonu yapilmigtir.

Histopatolojik Bulgular

Patolojik degerlendirme sonucunda, en biyiigi
4 cm olan metastatik 5 adet sol paraaortik lenf
nodu ve perinefritik yag dokuya invaze, 7,2x6,5x5,5
NET (PT3aN2Mo0)
Histopatolojik incelemede ise, kesitlerde yer yer adalar

cm  boyutunda saptanmuigtir.
olusturan, belirgin hiicresel atipi, mitoz gostermeyen
tiimoral lezyon izlenmistir. Timor dokusuna uygulanan
immunbhistokimyasal Sitokeratin7, Sitokeratin20, Yitksek
Molekiil Agirlikli Keratin, Racemase, CD10, Vimentin,
Aktin, CD34, TTF-1, CD99, Bcl-2 ve histokimyasal PAS,
d-PAS ile boyanma olmamis, panSitokeratin, CD15,
noron spesifik enolaz (NSE), CD56, Sinaptofizin ve
Kromogranin ile pozitif boyanma izlenmistir (Resim
2). EMA ve CD117 fokal pozitif, Uroplakin ve BerEp4
nonspesifik olarak degerlendirilmistir. Ki-67 indexi %5
civarinda rapor edilmistir.

Tartigma

Bobregin  primer noroendokrin timoérd  ilk
kez Resnick ve arkadaslari tarafindan 1966 yilinda
tanimlanmustir (3). Orijin aldigi hiicreler tam olarak
acikliga kavusmamistir. Ancak embriyogenez sirasinda
krest

primitif tutipotansiyel kok hiicrelerin noroendokrin

metanefrozdaki ndral hiicrelerinden  veya
farklilasmasi esnasinda Ozellikle atnali bobrek veya
polikistik bobrek gibi renal anomalili hastalarda NET
olusumunda sorumlu oldugu disiiniilmektedir (4).
Noroendokrin hiicre, nérotansmiter, néromodiilator
ve ndropeptid hormonlari, akson ve sinaps yoklugunda
eksternal uyarilara karsi eksositoz yaparak sekretuar
granilleri salgilayan hiicrelere denir. Viicutta bilinen 35
tane noroendokrin hiicre ¢esidi bulunur. Néroendokrin

hiicreler mesane, uretra ve renal pelviste gosterilmesine

il )

Resim 1 . Kontrasth bilgisayarli tomografi, A: Ok isareti perihiler lenf
nodunu gostermektedir. B: Perihiler lenf nodu ve bébrek tiimoriiniin

goriintiisii.

B

ragmen normal renal parankimde bulunmamistir(5).
Renal NET gelisimi ile ilgili hipotezler 6ne siiriilmiigtiir
(6,9).

Renal NET’ler genellikle RCC’ye goére daha erken
yasta (yaklasgtk 50) tanisi konulmaktadir. Erkek ve
kadinda esit oranda goriilen renal NET en sik papiller tip
1 RCC ile karigmakta ve tanist yanlis konulabilmektedir.
Bunun disinda mezonefrik timor, Wilms timori, veya
andiferansiye karsinom ile ayirict tanist yapilmalidir
(10,11).

Primer renal NET’nin daha ¢ok konjenital veya
kazanilmis bobrek anamolisi olan olgularda goriildigi
ifade edilmektedir (12,13). Hastamizda bobrek anamolisi
NETlere
paraneoplastik semptomlar da olabilmesinde ragmen
Renal
NET vakalar: tiimore bagli semptomlar veya yan agrisi

gozlenmemistir. bagli olarak hastalarda

olgumuzda bu bulgular gozlemlenmemistir.
ile karsimiza c¢ikabilecegi gibi olgumuzda oldugu gibi

insidental olarak da goriilebilmektedir.
NET’lerin siniflandirilmasinda esas olan anatomik
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Resim 2. Histopatolojik goriintiiler, A: Hemotoksilen eozin x40, B: Sinaptofizin x10,
C: Kromogranin x10, D: CD 56 x20, E: NSE x10

y  ehe. -.'.' e,
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yer veya kaynaklandig1 organ esas alinmaktadir (14).
Akcigerdeki veya gastrointestinal sistemdeki NET farkli
alt tiplere ayrilabilmektedir (14). Erkek genital sistemi
ve iiriner sistemde ise karsinoid tiimor ve néroendokrin
karsinoma olarak iki alt tipe ayrilmaktadir(14).
Olgumuzda bu ayrim net yapilamamigstir. Diinya saglik
orgiitt NET leri iyi, orta ve koti diferansiye olarak 3
katagoriye ayirmistir(15). Mitoz Orami (>10; kotii, <2;
iyi), Ki- 67 indeks (>%10; kotii, <%2; iyi) ve Nekroz
durumuna gére siniflandirilmaktadir (9,16). Olgumuz bu
veriler dikkate alindiginda orta diferansiye tiimor olarak
tanimlanmugtir.

Bobrek hiicreli karsinom ile kargilagtirildiginda
renal NET tani aninda yitksek evreye sahip olsa da
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hastalik seyri daha az agresiftir. Primer renal NETte
lenf nodu metastaz1 %18 civarinda rapor edilmistir (17).
Olgumuzda makroskopik paraaortik lenfadenopatilerin
olmast nedeniyle yapilan diseksiyon sonrasi lenf
nodu metastazi saptanmistir. Lenf nod metastazi kotii
prognostik faktor olmasina ragmen diisiik mitotik aktivite
ve lenf nodu diseksiyonunun bu hasta grubunda kiiratif
etkiye sahip olmasi nedeniyle adjuvan tedaviye ihtiyag
duyulmamustir. Postoperatif 6 aylik takipte hastamizda
niiks saptanmamustir.

Noroendokrin  tiimér  vakalarinin  birgogunda
imminhistokimyasal olarak sinaptofizin, kromogranin,
CD56 ve NSE pozitif olarak boyanmaktadir (4). Renal
karsinoid olgularinin hemen hemen hepsinde pozitif
olan CD99, NET vakalarinda nadiren boyanmaktadir
(18).
Sitokeratin 7 ile negatif boyanmasi en sik karistigi

Olgumuzda da CD99 negatif bulunmustur.

papiller tip 1 RCCden ayirmada yardimcidir. Yine
sitokeratin 7, sitokeratin 20, TTF 1 ve LCA negatif olmasi
gastrointestinal/akcier metastazini veya lenfomay1
dislamada kolaylik saglamaktadir. Molekiiler analizde
bazi renal NET olgularinda, berrak hiicreli RCCdeki
gibi 3. kromozom uzun kolundaki degisikliklerin (LOH
3p12-3p21) varligy, benzer muhtemel genetik patogeneze
sahip olduklarini diisiindiirmektedir (4).

Noroendokrin tiimérlerin ¢ogu gastrointestinal
sistemde gozlenmekte oldugu i¢in karaciger metastazi
sik gozlenmektedir. Bobrek kaynakli NET ler de lokal,
lenf yolu veya uzak metastaz yapabilmektedir. Halen en
etkili tedavi cerrahidir (14). Niiks olabilecegi i¢in takip
gereklidir ancak bunun nasil yapilacagina dair ideal bir
protokol yoktur. Yiiksek mitoz orani agresif davranis
veya metastaz i¢in bir indikator olmakla birlikte baska

prognostik faktorlere ihtiyag vardur.
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Spontaneous massive stone street: A rare case report

Spontan masif tasyolu: Nadir bir vaka raporu
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Ozet

Tagyolu genellikle sok dalga litotiripsinin
bir komplikasyonu olarak bilinir ve {ireterde
obstruksiyona sebep olan tas parcalarinin bi-
rikmesi sonugu olusur. Biz de herhangi bir pre-
dispozan faktorii ve sok dalga litotiripsi oykiisii
olmayan 43 yasindaki erkek hastada goriilen
spontan massif tagyolu gelisen vakamizi sun-
may1 amagladik.

Anahtar Kelimeler: Ureter tagi, Tas yolu,
Sok dalga litotripsi

Abstract

Stone street is generally known as a compli-
cation of shock wave lithotripsy and formed by
retention of stone pieces obstructing ureter. In
this case report, we aimed to present a 43-year-
old male patient with spontaneous massive
stone street formation without history of any
predisposing factor or shock wave lithotripsy.

Key Words: Ureter stone, Stone Street,
Shock wave lithotripsy

Introduction

Stone street is the cumulation of stone fragments ca-
using obstruction of ureter mostly seen after shock wave
lithotripsy (SWL) treatment. Course of this formation
is usually temporary and asymptomatic. In 1/3 of cases,
stone street formation may emerge as silent obstructi-
on leading loss of renal function (1). According to our
knowledge, there is no report of massive spontaneous
stone street formation in literature without any predispo-
sing factor or treatment applied for stone. We aimed to
present the case and the treatment of a 43-years-old male
patient in our clinic with unusual spontaneous massive
stone street formation despite no history of any predis-
posing factor.
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Case report

A 43-year-old male patient complaining right flank
pain and hematuria approximately through one week
applied our clinic. The patient had no property in self and
family history. Microscopic hematuria was observed in
urinalysis of patient and urine culture was sterile. Serum
creatinine was 1.3 mg/dl in biochemistry blood tests. Bi-
lateral renal stones and stone street lying down from up-
per part to urinary bladder inlet of the right ureter were
shown in direct urinary system radiography(DUSG)
(Figure 1). Non-contrast abdominal computed tomog-
raphy also indicated bilateral renal stones and stone stre-
et lying down from upper part to urinary bladder inlet
of the right ureter. Dimercaptosuccinic acid scintigraphy
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(DMSA) indicated wide scar area in the right kidney and
identified function of the right kidney contributed 14%
of the normal total right kidney function. Right ureteros-
copy was performed by using holmium laser lithotripsy.
Double J stents were placed bilaterally following ureteral
stone extraction with forceps(Figure 2). Then, in different
session right renal stones underwent percutaneous neph-
rolithotomy. Percutaneous nephrolithotomy had also
planned for patients left renal stones.

Discussion

Stone street is the deposition of stone fragments or
pebble stones in ureter causing retention of urine passa-
ge through obstructed way which does not allow to pass
urine in a reasonable time (2). Stone street is known as
the complication of SWL treatment applied to large renal
stones (1). Stone street develop in 4-7% of patients app-
lied SWL.

Stone street may lead to symptoms such as the flank
pain, fever, nausea and vomiting, urinary bladder irrita-
tion or may be asymptomatic. The main problem due to
the stone street formation is urinary obstruction which
can be silently result with renal disfunction in 23% of
cases. Anuria may be seen in stone street formation in
5% of patients having solitary kidney (2). Our patient has
been probably a quiet lying stone street case diagnosed by
the help of the right flank pain and hematuria symptoms
continuing for last one week period. Function loss in the
affected kidney is seen in scintigraphy.

In the literature, reported cases of the stone street are
formed mostly after SWL application to renal stones or
due to a predisposing factor. Van Savage et al. reported
spontaneous bilateral stone street case associated with re-
nal tubular acidosis (3). Abdulmajed M I et al. reported
a 34-year-old male patient the massive stone street at the
lower end of the ureter without any causative lithotripsy
(4). There was no history of urinary tract stones, urinary
tract anomalies or SWL application in our case. Unlike
the cases reported in the literature, there was massive
spontaneous stone street formation extending from lower
point of ureter to the ureteropelvic junction in our case.

There is no standard treatment protocol for stone
street. The choice of treatment modality depends on renal
function, infection and degree of obstruction. Repetitive
SWL, percutaneous nephrostomy, endoscopic stone tre-

Figure 1. View of stone street in the right ureter

atment and eventually open surgical treatment methods
can be used in the presence of failure in stone fragments
passage, pain, infection and obstruction (5-7).
Conservative treatment is the first treatment choice if
the patient with stone street is asymptomatic and willing
to remain under close follow-up. Another treatment op-
tion is the expulsive medical treatment reducing the need
for surgical interventions and enhancing stone passage
(8). Percutaneous nephrostomy placement is one of the
treatment options in symptomatic infected or uninfec-
ted urinary tract obstruction cases (6). Ureteroscopy has
equal efficacy with SWL in stone street treatment (9). In
our case urinary obstruction was seen with concomitant
renal colic without infection and we performed ureteros-
copy accompanied by holmium laser lithotripsy, stone
street has been completely cleared by the help of stone
forceps. No complication was observed after procedure.
As a result, stone street formation sometimes may be
a troublesome situation and may even result with loss of
kidney function. Even though stone street is more likely
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Figure 2. Appearence after cleaning of stone street

to be occur after SWL treatment, we should keep in mind
that massive stone street formation may be seen sponta-
neously without any stone treatment history or predispo-
sing factor.
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Tek porttan transumbilikal laparoskopik nefrektomi ve kolesistektomi olgusu

A case of single port transumbilical laparoscopic nephrectomy and cholecystectomy
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Giris

Yaklasik 30 yildir laparoskopik uygulamalar birgok
hastaligin tedavisinde basarili bir sekilde uygulanmak-
tadir.!) Laparoskopik cerrahinin morbiditesini azaltmaya
yonelik ¢abalar nedeniyle cerrahlar, konvansiyonel lapa-
roskopik cerrahi ile yaptiklar: islemleri dogal agikliklar
yolu ile ya da tek insizyondan yapma ¢abasi i¢ine gir-
miglerdir. {lk olarak 1999 yilinda ortaya gikan tek portlu
laparoskopik cerrahi, aletlerin rijit olmasina baglh olarak
yayginlasamamistir. Konvansiyonel laparoskopik teknige
kiyasla cerrahi aletlerin paralel yerlesimi, aletlerin car-
pismast ve kisith hareket kabiliyetleri nedeni ile tek port
cerraha engel olmaktadir. Gelisen teknoloji ve endiistriyel
destek sayesinde artikulasyonlu aletlerin gelistirilmesi ile
laparoskopik cerrahide farkli yontemler tanimlanmistir.?’

Minimal invaziv cerrahi uygulamalar arasinda tanim-

Bu yazida, sag hipoplazik bobregi ve kole-
lityazisi olan 54 yasindaki kadin hastay1 sunma-
y1 amagladik. Hasta transumbilikal laparo-en-
doskopik tek port cerrahi uygulanarak bagarili
bir sekilde tedavi edildi. Hasta ameliyat son-
rasi ikinci giin sorunsuz olarak taburcu edildi.
Transumbilikal tek port cerrahi kolay uygula-
nabilir, etkili ve giivenli bir yontemdir. Bu yon-
tem se¢ilmis vakalarda giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Tek port cerrahi, lapa-
roskopi, nefrektomi, kolesistektomi

Abstract

In this paper, we aimed to report a case of
a 54 year old woman with a hypoplasia of right
kidney and cholelitiazis. The patient was trea-
ted successfully using transumbilical laparoen-
doscopic single-site surgery (LESS). The case
patient was discharged uneventfully on posto-
perative second day. Transumbilical single site
surgery is a feasible, effective and safe method
and this can be performed safely in selected pa-
tients.

Key Words: single site surgery, laparos-
copy, nephrectomy, cholecystectomy

lanan tek insizyondan laparoskopik cerrahi (Single Inci-
sion Laparoscopik Surgery; SILS) 2007 yilindan itibaren
pek cok iirolojik cerrahide uygulanmaktadir. Cerrahide
daha az agr1 ve kesi ile ayni1 bagariy1 yakalamak amaciyla
embriyonik dogal orifis olan gobek deliginden cerrahi-
ler yapilmistir. Bu cerrahi yaklagim i¢in de E-NOTES (
Embryonic- Natural Orifice Transumbilical Endoscopic
Surgery) tanimlamas: yapilmaktadir.® Son zamanlarda
bu teknik i¢in laparoendoskopik tek giris cerrahi (La-
paroendoscopic Single-Site Surgery;LESS) tanimlamasi
kullanilmaktadur.

2008 yilinda Rane ve ark tarafindan ilk single port
nefrektomi rapor edilmistir.) Bu yazimizda, klinigimiz-
de 2012 yilinda bagarili bir gekilde uyguladigimiz LESS
Nefrektomi (LESS-N) ve es zamanl yapilan kolesistekto-
mij vakasini sunmay1 amagladik.
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Sekil 1. Kontrastsiz Abdominal CT

Sekil 2. SILS Port yerlestirilmesi

Olgu

54 yaginda kadin hasta 5 aydir ara ara olan sag lomber
agr1 sikayeti ile iiroloji poliklinige bagvurdu. Ozgegmisin-
de 6zellik olmayan ve viicut kitle indeksi (VKI) 22 kg/m?
olup yapilan fizik muayenesi, tam idrar tahlili ve bobrek
fonksiyon testlerinden iire ve kreatinin degerleri normal
sinirlarda tespit edildi. Téiim batin ultrasonografisinde sag
bobrek kiigiilmiis, sol bobrekte herhangi bir anomaliye
rastlanmadi. Safra kesesinde gok sayida, en biiyiigii 7 mm
olan taglar saptandi. Hastaya ¢ekilen intravenoz piyelog-
rafide sag bobregin sol bobrege oranla ¢ok kiigiilmiis ve
hipoplazik oldugu izlendi. Hastanin tiim batin bilgisayar-
l1 tomografisinde (BT); sag bobrek boyutlar1 4x4x2 cm,
sol bobrek boyutlar1 12x6x3 cm, sol bobrek orta kesimde
7 mm’lik parankimal kalsifikasyon alani oldugu ve mesa-
ne normal oldugu izlendi.(Sekil 1).
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Kolelityazis i¢in genel cerrahi klinigine konsiilte edil-
di ve laparoskopik kolesistektomi O6nerildi. Hastanin ba-
yan olmasi, VKI'nin uygun olmasi, ek ko-morbiditesinin
olmamas: ve alinacak bobrek ile safra kesesinin ayni ta-
rafta olmas1 minimal cerrahi yaklasimi kolaylastirabile-
cegi i¢cin hastaya LESS-N teknigi ile operasyonun yapil-
masinin daha uygun olacag: anlatild: ve onami alinarak
operasyona karar verildi.

Operasyon Teknigi

Genel anestezi altinda sag 60° lateral pozisyonunda
para-umbilikal 2 cnr’lik vertikal cilt kesisi ile ilk trokar
girisi Hasson teknigi ile yapildi. Ug liimenli port (SILS™
port, Covidien, Norwalk, CT, USA) bu kesiden yerlesti-
rildi. SILS portunun 3 deliginden 2’sine 5 mm’lik trokar,
diger deligine de 10 mm’lik trokar yerlestirildi. Takiben
SILS portunun iizerinde bulunan havalandirma kanalin-
dan 12 mmHg kadar karbondioksit ile pnémoperitone-
um olusturuldu (Sekil 2). Operasyonun basinda 5 mm’lik
30° rijid laparoskop optik 5 mm’lik trokardan girilerek
goriintii saglandi. Caligma portu olarak 5 ve 10 mm’lik
portlar kullanildi. Bir ¢aligma portundan fleksibl grasper
(Roticulator Endo Grasp™ 5 mm, Autosuture, Covidien,
Norwalk, CT, USA) girildi. Diger porttan ise standart 5
mmlik rijid enstrumanlar veya 5 mm vel0 mm’lik yik-
sek enerjili doku kesici/yapistirici cihaz (Ligasure™, Val-
leyLab, Boulder, CO, USA) girildi ($ekil 3). Sag hepatik
fleksuradan kolon mobilize edilerek mezokolon Gerota
fasiyasindan ayrildi .Gerota fastyasi agilarak sag iireter
bulundu ve iireter takip edilerek pedikiile ulasildi. Re-
nal arter ve ven birlikte proksimale 2 adet distale 1 adet;
tiretere proksimale ve distale 1 adet large-Hem-o-lock (
Weck Hem-o-lok Polymer Ligation System-Clips, Telef-
lex, USA) yerlestirildi ve diseke edildi. Bobrek tamamen
serbestlenerek lojda birakildi. Daha sonra hastanin po-
zisyonu 60° ‘den 30° ‘ e getirilerek genel cerrahi uzma-
ni tarafindan ayni porttan kolesistektomi operasyonu
basarih sekilde tamamlandi. Bobrek spesmen torbasina
(Endo catch ™ gold 10 mm Covidien, USA) konularak,
kolesistektomi materyali de forseps ile tutularak umbili-
kal insizyondan port ile birlikte ¢ikarildi (Sekil 4). Ayni
insizyondan loj dreni konularak insizyon yeri fasia 0/0
vicryl ile cilt 0/2 ipek ile siitiire edilerek kapatildi.

Operasyon siiresi nefrektomi i¢in 95 dakika (dk), ko-
lesistektomi i¢in 45 dk idi. Toplam kanama miktar1 30 cc
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E-notes laparoskopik nefrektomi ve kolesistektomi olgusu

olarak saptandi ve intraoperatif komplikasyon olmadu.
Hasta postoperatif ikinci giin loj dreni alinarak taburcu
edildi (Sekil 5).

Tartigsma

Giiniimiizde teknolojinin gelisimine paralel olarak
acik cerrahi girisimler tedavi amacina bagli kalinarak mi-
nimal invaziv yontemlere yerini birakmigtir. LESS mini-
mal invaziv cerrahi yontem olup tiim cerrahi islemler icin
genel bir terimdir. Giris i¢in tek bir cilt kesisi ile buraya
yerlestirilen kamera ve cerrahi aletlerin kullanilabildigi
ic calisma kanalli ve bir de gaz akis1 saglayan kanalin
oldugu tek bir trokar ile yapilan cerrahi islemdir.®’

KLN bébregin malign ve benign hastaliklarinda stan-
dart tedavi olarak yerini almistir. LESS-N konvansiyonel
laparoskopik cerrahinin daha az agri, buna bagh disuk
analjezik ihtiyaci, daha az kanama, daha kisa hospitali-
zasyon, daha az kesi ve kozmetik sorun, daha az isgiicii
kaybi gibi avantajlarini artirmaya yo6nelik olarak uygula-
maya giren bir cerrahidir.©®

LESS-N ile ilgili literetiire baktigimizda; LESS-N tek-
nigi ilk kez Raman ve arkadaslar: tarafindan bildirilmis-
tir.”) Kisa bir siire sonra Rane ve arkadaslar1 tarafindan
ilk LESS -N olgusunu bildirilmistir.®

Antonelli ve arkadaslari, bes yilda benign nedenle 23
LESS-N ile 46 KLN uyguladiklar: hastalar1 karsilastirdik-
lar1 galismalarinda; LESS-N ve KLN i¢in sirastyla ortala-
ma cerrahi siiresini 149 dk ve 150 dk (p=0,9), hematokrit
degisimini %5,6 ve %4,8 (p=0,661), kan kreatinin degi-
simini 0.18 mg/dl ve 0.49 mg/dl (p=0,18), intraoperatif
komplikasyon oranini %6,4 ve %2,1(p=0,2), postoperatif
komplikasyon oranini %12,8 ve %7,4 (p=0,3) olarak bul-
muglar ve bu parametrelerde iki grup arasinda anlaml
farklilik saptamamuslardir. Hastanede kalis siiresi LESS-N
yapilan grupta, KLN yapilan gruba gore daha kisa (49 vs
70 saat)(p=0,017) ve ortalama kanama miktar1 LESS-N
yapilan grupta KLN yapilan gruba gore daha az (56 ml vs
137 ml p=0,002) olarak saptanmis.®

Tugcu ve arkadaglarinin LESS-N deneyimlerini pay-
lagtiklar1 15 vakalik ¢aliymada ortalama cerrahi siiresi
119,6£15 (100-150) dk, ortalama kanama miktar1 52+18
(20-80) ml, hastanede kalis siiresi 2,06+0,2 giin (2-3)
olarak bildirilmistir. Bu calismada hicbir vakada intrao-
peratif ve postoperatif komplikasyon olusmadig bildiril-
mistir.! Tugcu ve arkadaglar1 LESS-N ve KLN'yi kargi-

Sekil 4. Spesmenlerin birlikte ¢ikarilmasi
(1-Nefrektomi, 2-Kolesistektomi)

lagtirdiklar1 toplam 27 vakay1 iceren bagka bir ¢alismada;
LESS-N ve KLN uygulanan gruplar arasinda, ortalama
cerrahi stiresi (117,5 vs 114 dk) (p=0,52), ortalama kana-
ma miktar1 (50,71 vs 47,15 ml) (p=0,60), hastanede kalig
stiresi (2,07 ve 2,11 giin) (p=0,74) agisindan anlamli fark-
lilik olmadigini bildirmislerdir. Normal aktiviteye doniis
stiresi LESS-N grubunda KLN grubuna goére daha kisa
(10,7 vs 13,5 glin) (p=0.001), postoperatif agr1 ve analje-
zik ihtiyac1 LESS-N uygulanan hasta grubunda istastistik-
sel olarak anlamli oranda diisiik bulunmus. Bu ¢aligmada
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon oranlar1 her
iki grupta da esit olarak bildirilmigtir .©)

Yapilan bir¢ok ¢aligmada LESS-N'nin, KLN kadar gii-
venilir oldugu bunun yanisira LESS-N'nin; diigiik posto-
peratif agri, diisitk analjezik ihtiyaci, kisa hastanede kalis
stiresi,kisa siirede iyilesme ve daha iyi kozmetik sonug
elde etme gibi avantajlar1 oldugu belirtilmistir. LESS-N,
ozellikle donor nefrektomilerde perioperatif komplikas-
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Sekil 5. Postoperatif 2.giin

yon, ortalama kan kaybu, sicak iskemi siiresi, postoperatif
serum kreatinin diizeyi ve greft kabulii agisindan kabul
edilebilir sonuglara sahiptir.® Cerrahi operasyon siire-
si LESS aleyhine biraz daha uzun olup bunun nedeni
teknik zorluklar olabilir. A¢ik operasyona ge¢me orani
anlamli olarak LESSde daha yiiksek olup bunun nedeni
cerrahi aletlerin birbirini ¢aprazlamasi ve agilanmasinda
zorluk olmasi, ayrica tek diizlemde goriintii saglanmasi-
dur .10

Laparoskopik cerrahi i¢in kontrendikasyonu olma-
yan, olgumuzda oldugu gibi sag taraf {st liriner sistem
patolojisi ve kolelityazis gibi es zamanli patolojisi olan
hastalara daha mininimal invaziv yaklagim ile LESS-N
yapilabilir.

LESS-N erken donem sonuglara gore giivenli ve koz-
metik olarak faydali bir cerrahi olarak kabul edilebilir.
Deneyimli cerrahlar tarafindan se¢ilmis vakalarda geng,
zay1f, benign nedenli nefrektomi veya kiigiik bobrek kit-
lesi olan hastalarda LESS-N yapilabilir.®®
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Ozet

Endosalfingiozis, tubal tip silyal1 epitel ile
gevrelenmis, endometrial stromasi olmayan bir
endosalfinksi andiran kistik glandiiler yapilarin
ektopik olarak goriilmesi olarak tanimlanir. Bu
makalede primer mesane endosalfingiozisli bir
vakay1 sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kist; Kadin Genital
Neoplazmlary; Mesane Neoplazmlari.

Abstract

Endosalpingiosis refers to the presence of
ectopic, tubal type ciliated epithelium-lined
cystic glands reminiscent of the endosalpinx
without endometrial stroma. We report a case
of primary endosalpingiosis of the urinary
bladder.

Key Words: Cysts; Female Genital Neop-
lasms; Urinary Bladder Neoplasms.

Olgu / Case

Giris

Endosalfingiozis tubal tip silyal: epitel ile ¢evrelenmis
kistik glandiiler yapilarin endometrial stroma olmaksi-
zin ektopik olarak goriilmesi olarak tanimlanmaktadir
(1). Endometriozis, endoservikozis ve endosalfingiozis,
miillerian glandiiler proliferasyonlar olup mesanede go-
rillmeleri nadirdir. Bu 3 olusumdan iki tanesinin birlikte
olmasi durumuna miillerianozis denilmektedir (2). Bu
olgu sunumunda premenopozal ve cerrahi girisim 6ykii-
sli olmayan bir primer endosalfingiozis vakasinin tani ve
tedavisi giincel literatiir esliginde tartigilmigtir.

Olgu

Kirk bir yasinda bayan hasta Aralik 2013'de 3 aydir
olan agrisiz hematiiri sikayeti ile ti¢lincii basamak egitim
ve aragtirma hastanesi olan hastanemizin tiroloji polikli-
nigine basvurdu. Hastanin 6zge¢misinden 2 normal do-

gum yaptig1 ve 3 yil 6nce meme kanseri nedeniyle opere
oldugu, sonrasinda radyoterapi ve kemoterapi tedavileri-
ni aldig1 6grenildi. Hastanin sigara igme aligkanlig1 yoktu.
Fizik muayenesi normaldi. Laboratuvar incelemelerinde
rutin biyokimya ve hemogram degerleri normaldi. Akci-
ger grafisinde patolojik bulgu yoktu. Hastanin abdominal
ultrasonografisinde mesane anteriorunda 2 cm biiyiik-
ligiinde polipoid kitle goriildii. Abdominopelvik bilgi-
sayarli tomografisinde (BT) bilateral bobrek ve tireterler
normal, mesane kubbesinde sol yan duvara deviye, ante-
vert, uterusa komsu, mesane liimenine polipoid uzanim
gosteren, yaklasik 2 cm ¢apinda ve 12 mm kalinhiginda
yumusak doku lezyonu tespit edildi (Resim 1). Genel
anestezi altinda yapilan sistoskopik incelemede mesane
kubbesinde sol yan duvara yakin 2 cnr’lik mavimsi renkte
submukozal kistik kitle izlendi (Resim 2). Yiizeyel mesa-
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Resim 1. Bilgisayarli tomografide mesane liimenine polipoid uzanim gos-

teren 12 mm kalinliginda yumusak doku lezyonu (beyaz ok ile isaretli).

Resim 2. Sistoskopide mesane kubbesinde sol yan duvara yakin 2 c’lik

mavimsi renkte submukozal kistik kitle.

ne timori ayirici tanisi i¢in hastaya ayni seansta transi-
retral rezeksiyon (TUR) uygulandi. Operasyon esnasinda
rezeke edilen dokunun igerisinden koyu renkli, yogun
kivamlt bir igerigin drene oldugu goriildii (Resim 3). Re-
zeksiyon materyalinin histopatolojik incelenmesi; mesa-
ne epiteli altindaki konjesyone stroma i¢inde, kolumnar
silyal1 epitelyum ile doseli endosalfingiozis odag1 olarak
rapor edildi (Resim 4). Sistoskopi ve abdominopelvik ult-
rasonografi ile takip edilen hastanin postoperatif 3. ayin-
da niiksii yoktu.

Tartigsma

Uriner sistemde miillerianozis nadirdir ve endo-
metriozisli vakalarin yaklagik %1’ini olusturur. Mesane
miillerianozisinin 2 ana formu endometriozis ve endo-
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servikozistir. Endosalfingiozis, miillerianozisin daha na-
dir formudur ve bizim vakamizdaki gibi miillerianozisin
diger formlari ile birlikte olmadan tek bagina goriilmesi
¢ok nadirdir (3). Miillerianozisin patogenezisi ile ilgili iki
teori bulunmaktadir. Bunlardan birincisi cerrahi girisim
sonrast ekstratiriner miillerian dokunun implantasyo-
nu seklinde olup bu teoriyi destekleyen nokta vakala-
rin Oykiilerindeki cerrahi girisimdir. Diger bir teori ise
miillerianozisin mesanenin daha ¢ok kubbesindeki veya
posterior duvarindaki kismi olarak kadin hormonlarina
duyarli lokal bir alandan metaplastik olarak gelistigi yo-
niindedir (4). Bizim olgumuzda oldugu gibi literatiirdeki
birka¢ vakada da pelvik/uterin cerrahi 6ykiisii olmamast
metaplastik orijinden endosalfingiozis gelisimi teorisini
desteklemektedir (4, 5, 6).

Mesane endosalfingiozisi vakalarinda semptomlar
siklikla belirsizdir. Pelvik agri, diziiri, sik idrar yapma,
ani idrar yapma hissi ve bazen bizim hastamizda oldugu
gibi hematiiriyi iceren semptomlar goriilebilir (7). Bazi
vakalarda semptomlar sadece menstriiel donemde orta-
ya ¢ikabilir. Fizik muayene ¢ogu vakada fayda saglamaz.
Mesane endosalfingiozisinde lezyonun lokalizasyon, say1
ve {ireter orifisleri ile iliskisinin belirlenmesi i¢in mutla-
ka sistoskopi yapilmalidir. Endosalfingiozis lezyonlarinin
mesane igindeki makroskopik goriintiisii transizyonel
hiicreli karsinoma benzemeyip siklikla bizim olgumuz-
daki gibi polipoid submukozal kistik kitle seklindedir
(8). Mesanenin submukozal kistik lezyonlarinin ayirict
tanisinda endosalfingiozis, endometriozis, sistitis sistika,
sistitis glandularis, urakal remnantlar, nefrojenik adenom
ve tirotelyal adenokarsinom akla gelmelidir. Endosalfin-
giozis tiibiiler tip epitel ile doseli ektopik glandiiler do-
kunun varlig ile karakterizedir. Sistitis sistika ve sistitis
glandiilariste ise gogunlukla hiicreler kiiboidal ve kolum-
nar morfolojide olup ¢ogu glandiiler yapida miisin varlig
ile karakterizedir. Bu lezyonlar endosalfingiozisin aksine
sadece epitelde sinirli kalma egilimindeyken endosalfin-
gioziste muskularis propriaya kadar uzanim gériilebil-
mektedir. Urakal kalintilar daha ¢ok mesanenin 6n duva-
rinda ve kubbede goriiliirken, endosalfingiozis arka duvar
ve kubbede siklikla goriilmektedir. Nefrojenik adenomda
gorilen tipik stiperfisyel papiller uzantilar veya lamina
propria tiibiillerine endosalfingioziste rastlanmamakta-
dir. Endosalfingioziste mesane adenokarsinomunun aksi-
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Resim3. Transiiretral rezeksiyon esnasinda kistik kitlenin igerisinden

drene olan koyu renkli, yogun kivamli igerigin gortimii.
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Resim 4. Mesane epiteli altinda, konjesyone stroma iginde kolumnar,

silyali epitelle doseli endosalfingiozis odag1 (H&E, x40).

ne niikleer atipi, mitotik aktivite ve dezmoplastik stromal
reaksiyonlar goriilmemektedir (9).

Mesane endosalfingiozisinde medikal ve cerrahi teda-
vi segenekleri vardir. Hastaligin miillerian doku orijinli
olmas1 sebebi ile gonadotropin serbestlestirici hormon
analogunun medikal tedavi olarak kullanilabilecegi be-
lirtilmistir. Bununla birlikte endoservikozisin eslik ettigi
bir vakada malign dejenerasyon rapor edilmesi nedeniyle
miillerian orijinli lezyonlarda komplet cerrahi rezeksiyon
onerilmistir (10). Bu transiiretral rezeksiyon (TUR) veya
parsiyel sistektomi ile yapilabilmektedir. Cerrahi yontem
secimi hastanin yasina, lezyonlarinin sayi, yer ve infiltras-
yon derinligine gore planlanir. Niiks agisindan hastalara
ilk iki y1l i¢in 3 ayda bir, sonraki iki yil i¢cin 6 ayda bir ve
sonrasinda yillik sistoskopik takip 6nerilir (1).

Sonug olarak mesane endosalpingiozisi nadir gorii-
len bir hastaliktir. Hastalarda pelvik agri, distiri, sik idrar
yapma, ani idrar yapma hissi ve hematiiri iceren triner

semptomlar goriilebilir. Sistoskopide genellikle mesnenin
kubbesinde polipoid submukozal kistik kitle tespit edilir.
Kesin tan1 patolojik olarak cerrahi spesmende endomet-
rial stroma olmaksizin tubal tip silyal epitel ile ¢evrelen-
mis kistik glandiiler yapilarin goriilmesi ile konur. Me-
sane endosalpingiozisin tedavisinde TUR veya parsiyel
rezeksiyon ile komplet cerrahi rezeksiyon 6nerilir.

Kaynaklar

1. Smith C, Sabet L, Izawa JI. Management of endosalpingio-
sis of urinary bladder. Urology 2004;64:1031.

2. Olivia Vella JE, Nair N, Ferryman SR, Athavale R, Latthe P,
Hirschowitz L. Miillerianosis of the urinary bladder. Int ]
Surg Pathol 2011;19:548-51.

3.  Edmondson JD, Vogeley KJ, Howell JD, Koontz WW,
Koo HP, Amaker B. Endosalpingiosis of bladder. J Urol
2002;167:1401-2.

4. Koren ], Mensikova J, Mukensnabl P, Zamecnik M. Mulle-
rianosis of the urinary bladder: report of a case with sug-
gested metaplastic origin. Virchows Arch 2006;449:268-71.

5. Nogales FF, Zuluaga A, Arrabal M, Dhakal HP, Aguilar
D. Miillerianosis of the ureter: a metaplastic lesion. J Urol
1999;162:2090-1.

6. Batt RE, Yeh J. Miillerianosis: four developmental (emb-
ryonic) mullerian diseases. Reprod Sci 2013;20:1030-7.

7. Jiménez-Heffernan JA, Sanchez-Piedra D, Bernaldo de
Quiros L, Martinez V. Endosalpingiosis (miillerianosis) of
the bladder: a potential source of error in urinary cytology.
Cytopathology 2000;11:348-53.

8.  Preusser S, Diener PA, Schmid HP, Leippold T. Submu-
cosal endocervicosis of the bladder: an ectopic, glandu-
lar structure of Miillerian origin. Scand J Urol Nephrol
2008;42:88-90.

9. ManiarKP,Kalir TL,Palese MA, Unger PD.Endosalpingiozis
of the urinary bladder:a case of probable implantative ori-
gin with characterization of benign fallopian tube immu-
nohistochemistry. Int J Surg Pathol 2010;18:381-3.

10. Young RH, Clement PB. Miillerianosis of the urinary blad-
der. Mod Pathol 1996;9:731-7.

83



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 yayimlanmamig 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. Yayinlanmak {izere gonderilen yazilar, gerekli incelemeler-
den gegtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade edil-
mez.

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

6. Yazilar arastirma ve yayin etigine uymak zorundadir. Yazi-
larin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugunda-
dir. Gerekli durumlarda etik kurul onay1 alinmis olmalidur.

7. Derginin yayin dili Tiirkge ve Ingilizcedir.

Yazilarin gonderilmesi

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

Editor: Prof. Dr. Ali fhsan Tagg1

Avrasya Uroonkoloji Dernegi

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

Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Yazilarin hazirlanmasi

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

On sayfa
Tiirke ve Ingilizce baslik, yazar isimleri ve unvanlari, yazarla-

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

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

84

icinde yaklagik 200-250 kelime olmahdir. Ingilizce 6zet, Tiirkge
ozetin gevirisinden olusacaktir. Ingilizce yazilarin Tiirkge dze-
ti olmalidir.

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

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

Kaynaklar

Yazida kullanilan kaynaklar ciimlenin sonunda parantez igin-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almal1 ve
makalede gegis sirasina gore siralanmalidir. Kaynaklar yazarla-
rin soyadlarini ve adlarinin bas harflerini, makalenin baghigini,
derginin adini, basim yilin1 ve baslangi¢ ve bitis sayfalarini yili-
ni1 belirtmelidir. Alt1 ve daha fazla yazar1 olan makalelerde ilk 3
yazardan sonrast igin ‘et al’ veya ‘ve ark’ ifadesi kullanilmalidir.
Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidir.

Ornekler

Dergide ¢ikan makaleler igin:

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

Kitap i¢in:

1.Giinalp I: Modern Uroloji. Ankara: Yargigoglu matbaasi, 1975.
Kitap boliimleri igin:

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

Tablolar
Her biri ayri sayfaya yapilmali, yazida gegis sirasina gore numa-
ralandirilmali ve her tablonun bir baghig1 bulunmalidir.

Sekiller

Sekiller (tablo digindaki fotograf, resim, grafik, ¢izim v.b.) ma-
kalede gegis sirasina gore ciimle sonunda parantez i¢inde belir-
tilmelidir.

Olgu sunumlar1

Olgu sunumlar1 1500 kelimeyi ge¢memeli ve miimkiin oldu-
gunca az kaynak ve sekil kullanilarak hazirlanmalidir. Ozet 100
kelimeyi gegmemelidir.

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

melidir.
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2. 'The submitted articles should be previously unpublished
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3. If whole or a part of the submitted articles are presented in
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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 man-
uscript 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 figures)
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Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org
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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 insti-
tution 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 meth-

ods, results and discussion. It should be approximately 200-250
words. Abstract in English should be translation of the Turk-
ish 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 sufixed to the first three authors. Abbreviations should be
according to index medicus.

Examples

Article in journal:

1. Tasci Al, 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 accord-
ing 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 1550 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 ref-
erences should be used.
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