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Amac ve Kapsam

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, yayin
dili Tirkge-ingilizce olan, badmsiz ve o6nyargisiz gift-kor
hakemlik prosedirlerine bagl olarak yayin yapan uluslararasi
bir dergidir. Dergide deneysel ve klinik tip alanlarinda yapilan
arastirmalar, vaka sunumlari, giincel konularla ilgili derlemeler,
editdére mektuplar ve tip editimiyle ilgili yazilar yayinlanir.
Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak tzere yilda 3
sayl yayinlanmaktadir. Derginin finansmani Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi tarafindan saglanmaktadir.

JAREM'in hedefi, uluslararasi diizeyde ve giincel konulu
arastirmalart  yayinlamaktir.  Ayrica derlemeler, editéryel
yorumlar, vaka sunumlari ve gérintiler de dergide basilir.
Okuyucu ve yazar hedef kitlesi egitimciler, akademisyenler,
arastirmacilar, uzmanlar ve pratisyenler olan derginin tim yayin
strecleri ve prosedirleri ICMJE, WAME ve COPE standartlari
cercevesinde ylrGtilmektedir.

Abonelik / izinler / Reklam
Dergide basilan yazilarin tam metinlerine www.jarem.org
adresinden Ucretsiz olarak erisilebilir. Basili nishaya abone
olmak isteyenler; telif haklariyla ilgili izinler ve ilanlar icin Editor
ofisine muracaat edilmelidir.

Editor Ofisi

Editor: Barig Nuhoglu

Adres: Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Telefon: +90 212 252 43 00/1515

E-posta: drbnuhoglu@gmail.com

Yayinci

AVES-ibrahim Kara

Adres : Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Telefon: +90 212 589 00 53

Faks: +90 212 589 00 94

E-posta: info@avesyayincilik.com

Yazarlara Bilgi
Yazarlara Bilgi sayfasina derginin basili versiyonundan ve www.
jarem.org internet sayfasindan ulagilabilir.

icerik Sorumluluk Reddi

JAREM'de yayinlanan igerikler yazar(lar)a aittir. Taksim Egitim
ve Arastirma Hastanesi, dergi editorleri, calisanlari ve yayinci
bu yazilar icin mali, hukuki ve diger yonlerden sorumluluk kabul
etmemektedir.

Dergi asitsiz kagida basiimaktadir.
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Aims and Scope

Journal of Academic Research in Medicine (JAREM) is an
international journal published in both Turkish and English
and complies with independent and unbiased double-blind
reviewing procedures. The journal publishes researches in
the fields of experimental and clinical medicine, case reports,
reviews on recent topics, letters to the editor, and other
manuscripts on medical education. The journal is published
three times per year; in April, August, and December. The
journal is funded by Taksim Training and Research Hospital.

The aim of JAREM is to publish researches on recent topics
at an international level. Moreover, reviews, editor’s note, case
reports and images are also published in the journal. The target
audience of readers and authors is composed of educators,
academics, researchers, specialists and general practitioners,
and all publication process and procedures comply with the
standards of ICMJE, WAME and COPE.

Subscription / Permissions / Advertisement

Free full-text copies of the printed manuscripts are available
online at www.jarem.org. For subscription to the printed copy,
applications for copyright permissions and announcements
should be made to Editorial office.

Editorial Office

Editor: Barig Nuhoglu

Address: Taksim Egt. ve Ars. Hast. Uroloji Klinigi, Taksim-istanbul
Phone: +90 (212) 252 43 00 (Ext: 1515)

E-mail: drbnuhoglu@gmail.com

Publisher

AVES-ibrahim Kara

Address: Kizilelma Cad. 5/3 34096 Findikzade-istanbul
Phone: +90 (212) 589 00 53

Fax: +90 (212) 589 00 94

E-mail: info@avesyayincilik.com

Instructions for Authors
Instructions for Authors page is available in the printed version
or can be accessed at www.jarem.org.

Material Disclaimer

Published content of JAREM is in authors’ own responsibility.
Taksim Training and Research Hospital, editors, employees and
the publisher do not accept any financial, legal or any other
liability for the published material.

The journal is printed on acid-free paper.
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Yazarlara Bilgi

Journal of Academic Research in Medicine-JAREM, cift-kér hakemli bir der-
gi olarak, tip alaninda yapilan deneysel, temel, 6zgiin klinik calismalari; me-
zuniyet sonrasi editim, olgu sunumlari, tip tarihi, yayin ve arastirma etigiyle
ilgili yazilan yayinlar. Editérlerin yazi seciminde temel unsur olarak dikkate
alacagi hakemler, yurt ici ve yurtdilinda konusunda uzman olan dig bagimsiz
kisilerden secilir. Dergi, Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak Uzere yilda
3 sayl yayinlanmaktadir.

Deneysel, klinik ve ilag arastirmalar icin ilgili uluslararasi anlagmalara uy-
gun etik komisyon raporu gerekmektedir. (Helsinki Declaration of 1975,
revised 2008-http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.
html, “Guide for the care and use of laboratory animals - www.nap.edu/
catalog/5140.html)

Tum yazarlar bilimsel katki ve oranlarini ve ilgili sorumluluklarini; ayrica gikar
catismasi olmadigini bildiren toplu imzalari ile yayina katilmalidirlar. Arastir-
malara kismi de olsa yapilan nakdi ya da ayni yardimlarin hangi kurum, ku-
rulus, ilag-gereg firmalarinca yapildigi dip not olarak bildiriimelidir. ICMJE
Potansiyel Cikar Catismalar Bildirim Formu)

Makalelerin formati “Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical Publication”
(http://www.icmje.org/) kurallarina gére diizenlenmelidir.

Orijinal Aragtirmalar ve Derlemeler'in sunumu galisma bildirimi kilavuzlarina gére
duizenlenmelidir: randomize ¢alismalar icin CONSORT, gézlemsel calismalar igin
STROBE, tanisal degerli calismalar icin STARD, sistematik derleme ve meta-
analizler igin PRISMA, hayvan deneyli ¢alismalar igin ARRIVE, randomize olma-
yan davranig ve halk sagligina midahale calismalar icin TREND.

Orijinal Arastirma, hatta bazi Olgu Sunumlari icin genel etik kurallar cerge-
vesinde yayinin yapildigi kurumun yetkililerinin hazirladigi etik kurul onayi
ya da esdegeri bir kabul yazisinin sunulmasi sarttir. Yazilardaki diglince ve
Sneriler timuyle yazarlarin sorumlulugunda olup, Editér ve yardimcilarin ka-
naatlerini yansitmaz.

Dergide basilmasi amaciyla génderilen yazilar bagka yerde yayinlanmamig
olmalidir. Daha 6nce bilimsel toplantilarda sunulan 200 kelimeyi gegmeyen
6zet yayinlari, durumu aciklanmak kosulu ile kabul edilebilir.

islemleri yiiriittiliip karar asamasina yaklagmig olan yazilarin, makul bir ne-
den olmadan geri gekilme talebi “ret” kapsamina girmektedir. Yayina kabul
edilen yazilar igin birinci yazar, Tirkge ve Ingilizce agisindan oldugu gibi,
metinde temel degisiklik yapmamak kaydi ile diizeltmelerin Editérlerce ya-
pilmasini kabul etmis sayilir.

Yazilarin dergide yayinlanmak tizere kabul edilmesi i¢in; atif alabilme olasili-
g1, orijinal ve bilimsel akademik Ust diizeyde olmasi 6n kosuldur.

Genel Kurallar

Yazilar sadece derginin ¢evrimici makale kabul sistemi www.jarem.org lze-
rinden génderilebilir. Yayina kabul edilmeyen yazilar, sanatsal resimler di-
sinda geriye génderilmez. Tum yazilar, Editor basta olmak tzere, Editor da-
nismani ve yardimcilari, istatistik danismanlari ve en az iki hakem tarafindan
incelenir. Yazi konusunun en 6nde gelen otori olan, fakat ¢alisgmanin diginda
olup yazarlarla ve kurumlari ile iliskisi-bilgisi olmayan t¢ kisinin ilk yazar tara-
findan hakem olarak &nerilmesi dergi igin ok dnemlidir.

Editor, hakemlere yaziyi géndermeden &nce asadida bildirilen bigimsel ku-
rallara uygunlugunu arastinr. Diizeltmeler orijinal metinde degil, duzeltiime-
si istenen boélimlerle kisith olmalidir. Yazilar génderilmeden &nce yazim ve
¢izim hatalarindan tam olarak arindirilmalidir.

Yazim Kurallarina uygun hazirlanmayan makaleler degerlendirmeye alinma-
yacaktir.
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Arastirma Yazilan

1. Ozgiin Arastirmalar: Yazinin tamami 5000 kelimeyi gecmemeli ve yalniz-
ca anlamak icin gerekli olan sayi ve icerikte tablo ve grafik destegi olmalidir.
Kaynaklarin 50'den az olmasi inandiricilik i¢in genelde yeterlidir.

1.1 Kapak sayfasi: Birinci sayfadir ve ayn MS Word dosyasi olarak dizen-
lenir. Yazarlarin tam ve acik isimleri, son aldiklar akademik unvanlar ile 50
karakteri gegmeyecek sekilde yazinin bashgi yazilir. Yazarlarin ilgili olduklar
kurum, bolum ve sehir sira ile bildirilmelidir. Birden fazla yerde yapilan calig-
malar sembollerle aciklanir. Bu sayfanin altina yazismaya yetkili ve diizeltme-
leri yapacak yazarin agik adi, posta ve e-posta adresi, telefon ve faks numa-
ralan yazilir. Ayrica calisma bilimsel toplantida énceden bildirilen kosullarda
teblig edildi ya da 6zeti yayinlandi ise aciklamasi yapilir.

1.2 Orijinal aragtirma makalesi icin boliimli 6zet: Makalenin tam metni
Turkge ise, Turkce 6zeti minimum 200, maksimum 250 kelime; ingilizce ozeti
minimum 400-maksimum 500 kelime olmalidir.

Tam metni ingilizce olan yazilarda, ingilizce 6zeti minimum 200, maksimum
250 kelime; Turkge 6zet minimum 400, maksimum 500 kelime olmalidir.

Bu uygulamanin amaci ingilizce ve Tiirkgesi yeterli olmayan (yerli ve yabanci)
okuyucularin da dergiyi okuyabilmelerini saglamaktir.

Ozetler; Amac, Yontemler, Bulgular, Sonug seklinde alt bagliklarla diizen-
lenmelidir.

NLM MESH terimleri ile uyumlu en az 3, en fazla 6 tane anahtar kelime bo-
[Gmll &zetin altinda verilmelidir (http://www.nlm.nih.gov./mesh/MBrowser.
html).

1.3 Metin: Makale Baslhgd, Giris, Yontemler (alt baglikl), Bulgular, Tartisma,
Calisma kisitlamalari ile Sonuglar ve Kaynaklar kisimlarini igermelidir. Metnin
ozellikle yontemler, bulgular ve tartisma kisminin alt bagliklara bolinmesi
yararli olabilir. Metin toplam 5000 kelimeyi gegmemeli ve Times New Ro-
man yazim sitili ile 12 puntoda yazilmalidir. En son bélime tesekkir yazi-
lacak ise, ciddi bilimsel katki diginda arastirmanin yuritilmesine énemli
katkida bulunanlarla, yazinin son seklinin verilmesine yardim edenler yazilir.
Bu bilginin e-posta ile génderilmesi gerekir veya ayrt MS Word dosyasinda
"Tesekkir Notu” olarak sisteme yuklenir.

1.4 istatistiksel Analiz: Tibbi dergilerdeki istatistik verilerini bildirme ku-
rallarina gére yapilmalidir (Altman DG, Gore SM, Gardner MJ, Pocock SJ.
Statistical guidelines for contributors to medical journals. Br Med J 1983:
7: 1489-93). istatistiksel analiz icin kullanilan yazilim tanimlanmalidir. Strekli
degiskenlerin karsilastinlmasinda parametrik testler kullanildigi zaman veri-
lerin ortalamaz=standart sapma olarak bildiriimesi gerekir. Parametrik olma-
yan testler icin de Medyan (Minimum-Maksimum) veya Medyan (25'inci ve
75'inci persantiller) degerleri olarak bildirilmesi gerekir. ileri ve karmagik is-
tatistiksel analizlerde, géreceli risk (RR, relative risk), olasilik (OR, odds ratio)
ve tehlike (HR, hazard ratio) oranlar gliven araliklar (confidence intervals) ve
p degerleri ile desteklenmelidir.

1.5 Kaynaklar: Metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilir ve ayn say-
fada yazilir. Kisisel bilgi, yayinlanmamis veriler, “baskida gibi” ulagilamayan
kaynaklar burada degil, metin iginde parantez ile sunulur. lki yildan eski
Ozetler kaynakgaya alinmaz; alinanlar parantezde (abstr.) seklinde verilir.
Kaynaklarin gercekliginden yazarlar sorumludur.

Dergiler

Dergi isimlerinin kisaltmalar Index Medicus/Medline/PubMed listesine
gore yapilir (dergilerin kisaltmalari icin NLM tarafindan her yil yayinlanan
MEDLINE dergilerin listesine http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html
adresinden ulagilabilir). Alti ve daha yazarli makalelerde tim isimler yazilir.
Yedi ve fazla yazarli olanlarda ilk alti isim yazilir ve “et al.” ilave edilir. Yazar
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isimlerinden sonra, o yazinin tam bashdi, yil, cilt ve sahifeler siralanir.
Ornek: Miiller C, Biittner HJ, Petersen J, Roskomun H. A randomized com-
parison of clopidogrel and aspirin versus ticlopidine and aspirin after the
placement of coronary-artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

Kitaplar

Kitap i¢inde bélim: Sherry S. Detection of thrombi. In: Strauss HE, Pitt B,
James AE, editors. Cardiovascular Medicine. 2nd ed. St Louis: Mosby; 1974.
p.273-85.

Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocardial ischemia and infarction. 3rd ed.
New York: Marcel Dekker; 1993.

Yazar olarak Editor (ler): Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Toplantida sunulan makale: Bengisson S. Sothemin BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, De-
goulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of
the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. P. 1561-5.

Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Golladay K. Payment for durable medi-
cal equipment billed during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas
(TX) Dept. of Health and Human Services (US). Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct. Report No: HHSIGOE 169200860.

Tez: Kaplan Sl. Post-hospital home health care: the elderly access and utili-
zation (dissertation). St. Louis (MO): Washington Univ. 1995.

Elektronik formatta makale

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis
(serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24 screens). Available
from: URL: http:/ www.cdc.gov/ncidodIEID/cid.htm.

1.6 Sekiller, Tablolar ve Resimler: Sekil ve resimler, hasta, doctor ve ku-
rum isimleri gdzikmeyecek sekilde hazirlanmalidir. Metinden ayri olarak,
metin icinde gegis sirasina gére numaralandirilarak verilir. Baslik ve altyazilar
ayr bir sayfada sunulur. Grafiklerde yeteri kalinlikta ¢izgi kullanilir. Boyle-
ce gerekli kiigliltmelerde kayiplar en aza iner. Genislikler en fazla 9 ya da
18 cm. olmalidir. Cizimlerin profesyonellerce yapilmasi faydali olacaktir. Gri
renkler kullaniimamalidir. Kullanilan kisaltmalar alt kisimda alfabetik sira ile
mutlaka agiklanmalidir. Tablo ve Sekil basliklarinda ve tablonun yazi i¢inde
anilmasinda Roma rakamlar kullaniimamalidir. Metin, Tablo ve Sekillerde
kullanilan ondalik sayilar nokta ile ayrilmalidir. Ozellikle tablolar metni agik-
layici ve kolay anlasilir hale getirmek amaci ile hazirlanmali ve metnin tekrari
olmamalidir.

Video Gériintiiler
Olgu Sunumlari ve Ozgiin Gériintiiler'de yer alan resimlere ek olarak video/
hareketli gérintiler ve ekstra imaj/statik gérintiler asagidaki teknik 6zellik-
lerde génderildigi takdirde web sayfamizda yayinlanacaktir.

1. Imaj/statik gorinti formatinda sunumlar: JPG, GIF, TIFF, BMP

2. Video/hareketli gérinti formatinda sunumlar: MPEG, VMF.

3. Dosya boyutu maksimum 2 MB olmalidir.

4. Resimlerde ve 6zellikle video gériintilerinde doktor, kurum, sehir ve

hasta tanimlamalari timd ile silinerek génderilmelidir.

Makalenizde yer alan tablolar, sekiller ve resimler icin orijinal olduklar ayrica
bildirilmelidir. Orijinali disinda ve bagka kaynaktan alindiklarinda mutlaka
alinan kaynaga atifta bulunmali ve alinan kaynagin “hardcopy” veya elekt-
ronik formatta versiyonlari Telif Hakki sahibinden (yayinevi, dergi veya yazar)
alinan izinler ile birlikte Basg Editér ofisine sunulmalidir. Kaynaklar, sekiller ve
tablolar ile ilgili kurallar tim makale tirleri icin gegerlidir.

Ozel Bsliimler

2. Derlemeler: Editor ofisinin karariyla davetli yazarlar tarafindan hazirlana-
bilir. Bir bilgi ya da konunun klinikte kullanilmast i¢in son vardigr dlzeyi an-
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latan, tartisan, degerlendiren ve ileride yapilacak galismalara yon belirleyen
duzeyde olmalidir. Yazarinin konusunda otér olmasi ve atifta bulunulmus
yazilarinin olmasi gerekir.

Béliimstiz 6zet: Aragtirma makalelerindeki kelime sayilar burada da geger-
lidir, sadece bolimli olmayacakti. NLM MESH terimleri (http://www.nlm.
nih.gov./mesh/MBrowser.html adresinde bulunabilir) ile uyumlu en az 3, en
fazla 6 tane anahtar kelime b&limli 6zetin altinda verilmelidir. Kelime sayisi
5000, kaynak sayisi 50 ile sinirlidir.

3. Editéryel Yorum: Dergide ¢ikan bir aragtirmanin o konunun otéri veya
iyi degerlendirme yapan hakem tarafindan kisaca degerlendiriimesi amaci
glider. Sonunda; klinik anlam ve kisa 6zet bulunur.

4. Olgu Sunumlari: Otérlerce de ¢ok nadir gérilen, tanida ve tedavide glic-
Itk gosteren ya da uygulamada genellikle gézden kactigi anlagilan, yeni bir
yontem Oneren, textbook'larda olmayan bilgileri iceren ¢ok ilgi gekici ve
dgretici sunular yayinlanabilir. Bu 6zelliklere sahip olgular sinirli sayida ba-
silmaktadir. Video gériintlisti olanlarin basilma sansi yiiksektir. Kaynak sayisi
10, igerik ise 700 kelime ile sinirhidir. Ozeti bulunmamakla birlikte ingilizce
baslik icerir. Olgu sunumu formati, Girig, Olgu Sunumu, Tartisma, Sonug
bagliklarindan olugmaktadir.

5. Bilimsel Mektup: Yeni bilimsel bulug ve verileri duyurmayr amaglayan,
klinik agidan 6nemli ancak 6n bildiri niteliginde olan yazilar bilimsel mektup
olarak yayina kabul edilir. Bilimsel mektuplar igerik olarak alt basliksiz olup
toplam 900 kelimeyi asmamalidirlar. Kaynak sayisi 10, tablo ve resim sayisi
ise 2 ile sinirli olmalidir.

6. Editére Mektuplar: Derginin temel yayin amaglarindan birini olustur-
maktadir. Yayinlanan bir yazinin énemini, gézden kagan bir yapisini ya da
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BZET

Radikal prostatektomi, organa sinirli prostat kanserli olgularda altin standart tedavi olmasinin yaninda operasyon sonrasi gérllen erektil disfonksiyon
olgularin hayat kalitelerini ileri derecede bozmaktadir. Bu derlemede glincel literatlr taranarak radikal prostatektomi sonrasi gorilen erektil disfonksi-
yon, patofizyoloji, korunma ve kullanilan tedavi modaliteleri degerlendirildi. Uygun hasta, ileri cerrahi teknik operasyon sonrasi gériilen erektil disfonk-
siyonun énlenmesinde dnemlidir. Erken baglanilan rehabilitasyon programi erektil disfonksiyonun erken dénemde diizelmesini saglamaktadir. Standart
tedavi yontemleri fosfodiesteraz 5 inhibitdrleri, transiretral prostoglandin, intrakavernozal enjeksiyonlar, vakum cihazlari ve penil protez implantasyonu
gibi birbirleri arasinda ¢esitli avantaj, dezavantaj ve endikasyon farkliligi bulunan standart tedavi modelleri diginda blyime faktérleri, imminofilinler,
gen ve kdk hicrelerle yapilan calismalar umut vericidir. (JAREM 2012; 2: 89-95)

Anahtar Sozciikler: Radikal prostatektomi, erektil disfonksiyon, penil rehabilitasyon

ABSTRACT

Although radical prostatectomy is the golden standard treatment for organ confined prostate cancer, postoperative erectile dysfunction which can
be seen after operations severely deteriorates the quality of life. In this compilation, by scanning the medical literature, the erectile dysfunction,
pathophysiology, prevention and treatments used in post radical prostatectomy are reviewed. An appropriate patient is crucial to prevent erectile
dysfunction seen after advanced surgical techniques operations. An early rehabilitation program allows rapid correction of erectile dysfunction . Stan-
dard treatment methods such as phosphodiesterase 5 inhibitors, transurethral prostaglandin, intracavernosal injections, vacuum devices and penile
prosthesis implantation have many advantages and disadvantages, and standard treatments models have indication differences. The recent studies

on growth factors, immunophilines, gene and stem cell treatments are promising. (JAREM 2012; 2: 89-95)

Key Words: Radical prostatectomy, erectile dysfunction, penile rehabilitation

GiRiS

Radikal prostatektomi (RP), organa sinirli prostat kanseri saptanan
ve yasam beklentisi 10 yilin Ustiinde olan olgularda altin standart
tedavi secenedi olarak giderek artan sayilarla uygulanmaktadir. T4-
morin tamamen ¢ikanlmasi operasyonun birinci amacidir (1). Pros-
tatektomi sonrasi gelisen erektil disfonksiyon (ED) yasam kalitesini
etkileyen 6nemli sorunlardan biridir. Cerrahi sonrasi hastalarin %26-
100 Gnde goérildigu tahmin edilmektedir (2). Walsh'un anatomik
RP‘yi tanimlamasi ve son 20 yilda prostatin néroanatomisinin daha
iyi anlagilmasi RP sonrasi cinsel fonksiyonlarin devami konusunda
onemli agsamalarin bagindadir. Gelismeler ne kadar hizli olsa da yUk-
sek hasta sayisina sahip ve tecribeli merkezler diginda RP sonrasi
sertlesme problemleri %50'lerin Uzerinde seyretmektedir (3, 4).

Prostatektomi sonrasi ED'nin patofizyolojisi ile ilgili bilgilerimizde
onemli gelismeler olmustur (5, 6). Kaverndz sinirlerin etkilenme-
si ile pudental arter kesilerinin kavernéz diz kas Uzerine yaptigi
olumsuz etkiler ve bu etkileri minimize etmek icin gelistirilen stra-
tejiler bircok calismada degerlendirilmistir (7, 8). Bu derlemede,
oncelikle radikal prostatektomi (RP) sonrasi ED’ nin patofizyolojisi
anlatilmis ve daha sonra literatirde son zamanlarda bu konu ile
ilgili yapilan calismalar gézden gecirilerek RP sonrasi ED tedavisi
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ve penil rehabilitasyon amaci ile uygulanan tedavi yontemleri bes
baslik altinda incelenmistir.

RP Oncesi Hasta Durumunun ve RP Tekniginin ED Agisindan
Degerlendirilmesi

Ameliyat sonrasi hastanin ereksiyon fonksiyonu ameliyat éncesi
karsilasacagi durumla ve ameliyat yontemiyle iliskidir. Yapilan cer-
rahi modaliteleri karsilastinldiginda, laparoskopik ve acik cerrahi
sonrasl ED arasinda anlamli fark yok iken, robotik cerrahi acik ve
laparoskopik ameliyata gore NSRP sonrasi ED rehabilitasyonu
daha etkindir (8).

Bir hastaya RP uygulanacaksa mutlaka ameliyat dncesi ereksiyon
fonksiyonlar bilinmelidir. Ameliyat éncesi ED’si olan ve PDE-5
kullanan hastalar ameliyat sonrasi daha fazla ED ile yizlesecekler-
dir. RP olan olgularin eslerinde herhangi bir cinsel islev bozuklugu
olmasi RP sonrasi erektil fonksiyonun geri dénmesini geciktirmesi
yonlnde anlamli olarak bulunmustur (9).

Lokalize prostat kanseri hastalarin cogunlugu tani konuldugunda
60'li yaglarda olan hastalardir. Yaglanma ile ortaya ¢cikmis veya ¢i-
kacak olan hastaliklarin varligi ED strecini hizlandirmaktadir (10).
ED prevelansi diabetli (DM) hastalarda 3 kat daha fazladir. ED'nin
DM'li hastalarin yaklasik %50'sinde gérildigi ve diyabetik olma-
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yanlara gore daha erken gorildigi ortaya cikmustir. Tip || DM'de
disUk testosteron seviyesine daha sik rastlanir (11, 12). Serebro-
vaskuler hastaliklar, myokardial enfarktus, hipertansiyon, hiperli-
pidemi, periferal vaskuler hastaliklarin ED ile ortak olan &zellikleri
arteriyel endotel disfonksiyonu olmasidir. DM gibi ylksek tansi-
yon nedeniyle ortaya ¢ikan ED’de yastan daha ¢ok yiksek tansi-
yonun siresi ve siddeti arasindakidir (13).

Patofizyoloji

Literatlrde potens genellikle vajinal penetrasyon ve orgazm igin
yeterli ereksiyon olusturma ve devam ettirme yetenedi olarak
tanimlanir. Prostatektomi sonrasi erektil disfonksiyonun mekaniz-
masina bakildiginda 4 ana baslik agabiliriz (Tablo 1).

Bircok arastirmaci intraoperatif olarak ve transrektal ultrasonog-
rafi, anjiyografi ve kadavra diseksiyonu ile internal pudental sis-
tem ile seyretmeyen, prostata yakin ilerleyen ve korpora kaverno-
zada sonlanan arterlerin bulundugunu savunmustur. Bu arterlere
aksesuar pudental arter (APA) denir (Sekil 1) (14, 15).

Radikal prostatektomi sonrasi arteriojenik ED'nun nedeni ak-
sesuar pudental hasar yada transeksiyonundan kaynaklandid
varsayllmaktadir. Arter korunmasinin etkisi potens ihtimalini pos-
toperatif 2 katina ¢ikarmaktadir (16). Bazi hastalarda APA penisi
besleyen dominant arterdir ve bu oran hastalar arasinda yaklasik
%50 oranindadir, LPR sirasinda bu arterin bulunmasi %25 ile %30
arasinda saptandidi ileri strilmektedir (17,18). Operasyon esna-
sinda periprostatik olarak seyreden damar-sinir paketinin onko-
lojik prensipleri de g6z 6nlinde tutarak mimkinse bilateral, de-
Jilse en azindan unilateral korunmasinin postoperatif dénemde
erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasi icin cok dnemli oldudu artik
tartismasiz bir gergektir (18, 19).

Radikal prostatektomi sonrasi vendz kagak, denervasyon apopi-
tozisi ve kavernozal hipoksinin neden oldugu fibrozis ile meydana

Tablo 1. Radikal Prostatektomi sonrasi erektil disfonksiyo-
nun mekanizmalar
Norojenik
Rutin néropraksi
Gerilme, traksiyon, kompresyon, koter, kesit hasari
Anatomiye karsi fonksiyonel koruma
Noral travmanin neden oldugu azalmig NOS boyanmasi

Noral travmanin neden oldugu korpus kavernozum diiz kasi
(KKDK) apopitozisi

Arteriojenik

Preoperatif arteryel yetmezlik

Aksesuar pudental arter yaralanmasi
Venojenik

Denervasyon apopitozisi

Kavernozal hipoksi kaynakli fibrozis

Zamana bagli yapisal degisimler
Psikojenik

Kanser tanisinin erektil fonksiyona etkisi

iliskinin yeniden baslamasinda anksiyetenin ortaya
¢ctkmasinin etkileri

gelir. Operasyon sonrasi gegen zamanla vendz kagak olma ihti-
mali artar (16-20). Tek veya iki tarafli kavernoz sinir kesisi sonrasi
erken dénemde kaverndz diz kaslarda apoptozis meydana gel-
digi ve bu durumun postoperatif 2. ile 7. glinlerde maksimum di-
zeye ulastigr gosterilmistir (21). Apoptozisin dzellikle subtunikal
boélgede olustugu ve bu durumun operasyon sonrasi vendz kaga-
gin nedeni olabilecedi de distinilmektedir. Sinir ve arteryel hasar
sonucu kronik kavernozal hipoksi sonucu ED olusur. Degisiklikler
stres yaratir artan adrenalinle birlikte subtunikal venillerin tam
kompresyonu olusur (Sekil 2).

Kaverndz sinir hasar sonrasi olusan néropraksi sonucu kavernéz
cisim duz kaslarda kas/kollajen oraninda da degisimler oldugu
saptanmistir. Ozellikle kaverndz cisimlerde tip 1 ve tip 3 kollaje-
nin, transforming biyime faktori B (TGF-B) gibi fibrojenik sitokin
oranlarinin arttigi ve endotelyal hicrelerde retraksiyona neden
oldudu gésterilmistir.

Ayrica, flask halde olan peniste olusan hipoksik ortam kaver-
ndz doku Prostaglandin E1 ve siklik AMP dizeyinde azalmaya,
TGF-B dizeyinde artmaya ve sonug olarak peniste fibrozise ne-
den olmaktadir (Sekil 3). Bu degisimlerin operasyon sonrasi geg
dénemde erektil fonksiyonlardaki diizelme lzerine olumsuz etki
yaptigi distnilmektedir (22). Bir calismada, RP sonrasi iki ay ve
on iki ay slre ile tedavi edilmeden beklenen olgularin korporal
dokularinda kollajen liflerin arttigi ve elastik liflerin azaldigr goril-
mustir (Resim1, 2) (23).

Aksesuar
pudental arter

internal
pudental arter

Aksesuar
kavernoz arter

Ana kaverndz
arter

Dorsal arter

Tunika albuginea— &

Subtunikal ventl =~

Duz kas %

Sekil 2. Kavernozal subtunikal vendller




Flask
PO, = 35-40 mm Hg

Ereksiyon
PO, = 75-100 mm Hg
Artmig TGF-B sekresyonu Artmis PGE sekresyonu

Kollajen Uretimi Azalmis kollajen Gretimi

Fibrozis ve vendz kacig Erektil doku butinliginin korunmasi

RRP ONCESI RRP SONRASI

Kaverndz sinire yapilan termal hasarin da kalici ED'na yol agaca-
g1 cok acik bir sekilde bilinmektedir. Sinire yapilan traksiyonun
erektil fonksiyon Uzerine yaptigi etkiyi inceleyen bir calismada,
operasyon esnasinda foley kateterin traksiyonunun siddetini ve
sUresini azaltarak yapilan lateral pedikil disseksiyonunun operas-
yon sonrasl erektil fonksiyonun kazaniimasi Uzerine olumlu etki
yaptigi goézlenmistir (Sekil 4) (24).

Tartisilan diger bir konuda prostatektomi sonrasinda erkeklerde
psikojenik ED kavramidir. Prostat kanseri tanisinin kendiside erek-
til fonksiyon degisikligine yol acabilir. Erektil yeteknekte kendi-
ne olan guvenin kaybi, sekslel ve nokturnal ereksiyon rijiditeleri
arasindaki belirgin farkhigi olan erkeklerde, cinsel iligkinin yeniden
kurulmasi ile iligkili anksiyete ylziinden adrenalin salgisi artar (25).
Bu erkeklerin bazilarinda, néral rejenerasyon icin genellikle kabul
edilen zaman sinir olan ameliyat sonrasi 2. yildan sonra erektil
fonksiyonlarda iyilesme gérilebilir (16).

Radikal cerrahi sonrasi cogu hastalar potenslerini 6-12 ay icinde
tekrar kazanirlarken bu streg 2 yila dek uzayabilir. Bitin bu bilgi-
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RRP ONCESI

RRP SONRASI

Noral ve arteryel hasar

CD

Kronik kavernozal hipoksi

(TGF-p — Tip1/3 Kollajen

'

Endotellyal hicrelerde retraksiyon
Kas/Kollajen oraninda da degisimler

Kavernoz cisimlerde T

l Degisiklikler
Vendz kacak (Kanser ve
l / cerrahi)
ED stres yaratir T

adrenalin

lerin 15131 altinda operasyon sonrasinda yapilacak bazi uygulama-
larla bu stirecin daha kisa olabilecedi ve daha fazla oranda hasta-
nin potensini kazanmasina olanak verecedi disinilmustir ve bu
konu ile ilgili arastirmalar yapilmaya baslanmistir. Heniiz standart
bir tedavi yontemi s6z konusu olmayip bu yonde yapilan ¢abala-
rin genel olarak penil rehabilitasyon olarak adlandiriimasi egilimi
olusmustur (26).

Tedavi Secenekleri ve Penil Rehabilitasyon
Penil rehabilitasyon, RP sonrasi erektil fonksiyondaki dizelmeyi
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en Ust dizeye ¢ikarmak icin cesitli ilag veya cihazlarin kullanilma-
si olarak tanimlanmaktadir. Amag, postoperatif dénemde penil
kanlanmay: arttirarak dokudaki parsiyel oksijen dizeyini yiksek
tutmak ve bdylece korpus kavernosum diz kaslarinda ve tunika
albugineada meydana gelebilecek yapisal degisiklikleri énleye-
rek olgularin operasyon &ncesi ereksiyon seviyesine ulagmasini
saglamaktir. Ereksiyon icin potansiyel iyilesme siresi 6-36 ay ara-
sinda degigmekle birlikte olgularnn cogunda ereksiyon dizeyi 12-
24 ay sonra operasyon Oncesi seviyeye gelmektedir (22).

Sinir koruyucu radikal prostatektomi sonrasi sinir hasarina bag-
I olusan ED oldukga sik gérilen bir problemdir. ED problemini
¢dzmeye yodnelik caligmalarda erken penis rehabilitasyonunun
sinir damar demetindeki iyilesmeyi hizlandirdigina yonelik calis-
malar sik¢a rapor edilmeye baslanmistir ve bu dogrultuda sinir
koruyucu prostatektomi yapilan bitin olgularda erken dénemde
penis rehabilitasyonuna baglanmasi ve 6zellikle tek tarafli sinir ko-
runan, yasi 60 Ustl olan olgularda bunun gerekli olduguna yone-
lik yayinlar gittikce artmaktadir (27).

Fosfodiesteraz 5 inhibitérleri (PDE5i)

Fosfodiesteraz 5 inhibitérler (sildenafil, vardenafil, tadalafil) korpo-
ral diiz kasta cGMP birikimini saglayarak relaksasyona neden olarak
etki gosterirler (Sekil 5). Goldstein ve arkadaslan (28) yaptigi global
degerlendirmede RPli hastalardaki basari orani %43 bulunmustur.
Raina ve arkadaslarn (29) yaptiklan caligmada bilateral sinir koruyu-
cu cerrahinin unilateral sinir koruyucu cerrahiden ve sinir koruyucu
cerrahi uygulamayan hastalardan daha iyi oldugunu gdstermistir.

PDESi'nin kaverndz sinir travmasina baglh meydana gelen ED'yi
onlemede kullanimi ile ilgili deneysel calismalarda PDESI cesit-
li dizeylerde etkili bulunmustur (22). Ratlarda bilateral kavernéz
sinir hasar yapilan cesitli ¢calismada, sildenafil uygulanan grupta
intrakaverndz basing/ortalama arteryel basing (ICP/MAP) oranlari
anlamli derecede iyi, diz kas igeridinin ve endotelyal faktorlerin
korundugu, apoptozisin azaldigi ve uzun dénem kullanimda ve-
noz kacak oraninda iyilesme oldugu saptanmistir (30). Vardenafil
ve tadalafil kullanimi ile de buna benzer sonuclar elde edilmis ve
korporal fibrozisin dnlenebildigi, kollajen Gretiminin azaldigi ve
diz kas iceriginin korundugu gdzlenmistir (31-33).

Endotelyal hiicreler

<

NANK %> NO
a < a
Guanilat
siklaz

ELAX Penil

ereksiyon
E PDES
(& )

Sekil 5. Sitoplazmik bir enzim olan guanilat siklazin guanilat trifosfat
(GTP) lzerine etkimesiyle cGMP olusumu artar. Siniizoid endoteli ve

sinaptik uc kaynakli NO varliginda cGMP aktif olur

Padma-Nathan ve arkadaslari (34) bilateral sinir koruyucu RP yap-
tiklan 76 olguyu iceren calismasinda, olgular 50 mg sildenafil, 100
mg sildenafil ve plasebo grubu olarak tice ayirmis ve operasyon-
dan 4 hafta sonra tedaviye baglayarak 36 hafta boyunca her gece
tedaviye devam etmislerdir. Sonugta, 50 mg ve 100 mg sildenafil
kullanan olgularin %27'sinde iyilesme elde edilirken bu oran pla-
sebo grubunda %4 seviyesinde kalmistir. Sildenafilin korporal diiz
kas bUtinligu Uzerine etkisini inceleyen baska bir ¢caligmada ise,
21 olgunun preoperatif ve postoperatif altinci aylarda korporal
biyopsileri alinmistir. Dokular histopatolojik olarak incelendigin-
de, 50 mg ve 100 mg sildenafil tedavisi ile diiz kas butinliginin
dnemli dlgtide korundugu ve 100 mg sildenafilin daha etkin oldu-
Ju tespit edilmistir (35).

Vardenafilin bilateral sinir koruyucu RP yapilmig olgulardaki etkin-
ligini arastiran bir calismada ihtiya¢ durumuna gore valdanafil kul-
lanimi plasebo ve her giin kullanima gére daha etkili bulunmustur
(36). PD5Ei kullaniminin iyi sonug vermesindeki énemli ngdriler
hasta yaginin 65'den kiclk olmasi ve preoperatif donemde erek-
til fonksiyonun daha iyi olmasi gosterilmistir (16).

Transiiretral Prostaglandin E-1 Uygulanmasi

Radikal prostatektomi sonrasi gelisen ED'nin ve penil rehabili-
tasyonun tedavisinde transuretral olarak kullanilan bir ajan olan
prostaglandin E-1'in (Medicated Urethral System for Erection;
MUSE) etkinligi ile ilgili cesitli arastirmalar yapilmistir (22). intra-
Uretral uygulama kaverndz diiz kasta belirgin relaksasyona neden
olur. isemeyi takiben distal tretradan 2-3 cm uzada ince pellet-
ler yerlestirilir sonrasinda distal saft Uzerine masaj yapilir (Sekil 6),
medikasyonun yaklasik %20'si interkommunikan venler araciligiyla
kaverndz cisimlere absorbe olur, %80'i dolasima gecer ve bunun
%99'u ilk gecis etkisiyle akcigerlerde metabolize olur. Bildirilen
yan etkiler agn ve hipotansiyondur (16).

Toplam 384 olgunun retrospektif olarak analizinin yapildigi bir ¢alis-
mada, olgularin %40"inin seksuel iliskide bulunabildigi ve olgularin
%18'inde Uretral yanma ve agn oldugu saptanmustir (37). Baska bir
calismada da Raina ve arkadaslan (38) RP yapilan 54 olguya MUSE
tedavisi vermis ve olgularin %55'inin seksuel iliskiye girebildigini
rapor etmigler ve tedaviye olan uyum %63 olarak bulunmustur.

Bu medikasyon intrakavernozal enjeksiyona gore kolay gibi go-
ziikmekle beraber kompleks bir islemdir, hastalarin yéntemi terk
etmelerinin en 6nemli nedeni etkinlikteki tutarsizliktir (11). Yapilan
diger calismalarda agn insidansi %50'lere kadar varmakla bera-
ber, Nehra ve arkadaslar (39), Mydlo ve arkadaslar (40) monote-

Sekil 6. TransUretral Prostaglandin E-1 uygulanmasi sematik




rapide basarsizlikta sildenafille kombine tedavide bagka seride
%100 gibi basar bildirilmistir.

Vakum Cihazlan (VC)

Vakum tedavisi ile intrakaverndzal sintizoidlerdeki PO, ve PCO,
dizeylerinin vendz sinirlar icinde oldugu ve oksijen saturasyonu-
nun ise %80'ler civarinda oldugu bilinmektedir (41). Erektil doku-
yu oksijene etmezler dolayisiyla vakum tedavisi ile ilgili bilinen
bu gercekler penil rehabilitasyon icin kavernéz doku oksijenas-
yonunun oldukga dnemli oldugu RP operasyonu geciren olgular-
daki kullanimini mantikli kilmamaktadir. Raina ve arkadaslari (42)
109 olgu Uzerinde yaptiklar aragtirmada olgulari vakum tedavisi
ve gbzlem gruplarina randomize ederek 9 aylik tedavi periyodu
sonrasindaki verilerini kargilagtirmis ve olgularin %32'sinin dogal
ereksiyon kabiliyetini elde edebildigini bildirmislerdir.

Vakum cihazlan yapilan ¢alismalarda erken postoperatif dénem-
de baslanmasinin penis boyundaki kisalma acisindan daha uygun
oldugu gdsterilmistir. Vakum cihazina olan adaptasyon sikintisi ve
ancak Uretral sondanin alindiktan sonra baglanabilmesi bu tedavi
yonteminin ana problemleri olarak goézikmektedir (43, 44). Yine
yapilan baska calismalarda enjeksiyon grubuyla karsilagtinlmala-
rinda enjeksiyon grubunun hasta memnuniyeti daha fazladir (45).

intrakavernozal Enjeksiyonlar (iKE)

Radikal prostatektomi sonrasi penil rehabilitasyon ile ilgili ilk
calisma ICE kullanilarak yapilmistir. 1997 yilinda Montorsi ve
arkadaslarinin (26) yaptigi calismada RP yaptiklar olgularina
operasyondan bir ay sonra 12 hafta boyunca haftada g kez
ICE (alprostadil-PGE1) monoterapisi uygulamis ve bu olgularin
%67'sinde alti ay sonra cinsel iliskiyi saglayacak &l¢lide normal
ereksiyon elde ettiklerini bildirmiglerdir. Kontrol grubunda ise bu
oran %20 dizeyinde kalmistir, yapilan ¢calismada ancak agri nede-
niyle ilaci birakma orani %75 idi. 2005 yilinda Mulhall ve arkadas-
lari (46) RP yapilan 132 olguluk ¢alismada sildenafil 100 mg'ye ce-
vap vermeyen olgulara haftada ¢ kez ICE (kombine ajan) tedavisi
verilmis hasta populasyonunda %95 oraninda basari saglanmistir.

intrakavernozal Enjeksiyonlarin avantaji etkinlik, tutarllik ve
rijidite profilleridir. Dezavantaji ise igne gereksinimi, agr (PGE1
iceren kombinasyonlarda), maliyet ve priapizmdir. Yan etkileri, fib-
rozis, plak, nodil ve penil kurvatiirdir. Kombine ajanlar yan etki
profili daha disiik oldugu icin daha fazla tercih edilir. Ornegin
papaverin, fentolamin ve PGE1 kombinasyonu (trimiks) yiksek
doz alprostadilin tek basina kullanimindan daha etkilidir ve agnl
ereksiyon riski daha dusuktir. Norojen EDli hastalarda (RP sonrasi
ED gibi) ereksiyon ici gerek duyulan saglam bir korporal diz kas
oldugunda ICE basaril bir tedavi saglayabilir.

Brannigan ve arkadaglan (47) yaptidi calismada sildenafil ve tri-
miks karsilastinlmis etyoloji ne olursa olsun trimiks ile ereksiyon
daha rijit ve RP'li hastalarda hastalarin %60’ tedaviye trimiks ile
devamini istedikleri olmustur.

Cleveland Kliniginde yapilan bir ¢calismada RP'li haslarda %68'lik
bir etkinlik orani bildirilmis ve sinir koruyucu cerrahi uygulanan
olgularla sonug farki olmadigi gosterilmistir (48).

intrakavernozal Enjeksiyonlari invazif bir islem olmasi ve uygu-
lama zorlugu nedeniyle penil rehabilitasyon programinda &zellik-
le PDESi tedavisine yanit alinamayan olgularda tercih edilebile-
cek bir ydntem olarak digtintlmelidir.
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Penil Protez implantasyonu (PPI)

Her turlG tedavilerden fayda gorilmedidi taktirde kullanilan penis
protezlerin de hasta memnuniyet oranlan %75 ile 83 arasinda degi-
sirken bu olgularda %2’lere varan enfeksiyon oranlari unutulmamali-
dir. PPI'bu tur olgularda rahatlikla uygulanabilecek bir tedavi secene-
Gidir. SEER-Medicare datasi incelendiginde RP uygulanan hastalarin
%2.3'inde penis protezleri uygulanmaktadir (49). Cerrahiden sonra
en azindan 12-18 aya kadar konservatif yaklagim sonrasi oral ve en-
jeksiyon tedavilerinden sonra basarisiz olunursa PPl denenmelidir.

Diger yéntemler

Son zamanlarda yapilan hayvan deneylerinde kavernozal sinirler-
de olusan néropraksinin gelisimi sonrasi yenilenmeyi artirmak igin
kullanilan intrakavernozal beyin derive néropatik faktérin (brain-
derived neurotrophic factor) basarili sonuglar bildirilmistir (50).

imunofilinler néroprotektif ve nérorejeneratif dzellikleri olan yeni
tanimlanmig ajanlardir (51). FK506 ve GPI-1046 adli imunofilinlerin
kavernosal sinirleri yaralanmig farelerde sinir fonksiyonunun geri
donlsimini arttirdidi belirtilmistir (50).

SONUC

Yapilan ¢aligmalar dogrultusunda RP sonrasi ortaya ¢ikan ED nin
dnlenmesi igin uygun secilmis hasta, ileri cerrahi teknik ve erken
donemde baslanan penis rehabilitasyon 6nem tegkil etmekte-
dir. Erektil fonksiyonunun korunabilmesi igin standart bir ydontem
olmamasina ragmen erken dénemde yapilacak kavernéz oksije-
nasyonu artirmaya yonelik tedavi yontemlerinin yarar agiktir (52).
PDESi veya diger tedavi yontemleri kullanilarak RP sonrasi er-
ken donemde ereksiyonun saglanmasi kaverndz dokularin oksi-
jenasyonunu arttirarak erektil fonksiyonlarin geri kazanilmasin-
da &nemli yarar saglamaktadir. PDES5I, gerek kullanim kolayligi
gerekse de olgu uyumu nedeniyle sinir koruyucu RP yapilan
olgularda postoperatif erken dénemde baglanmasinin erektil
fonksiyonlarin geri kazanilmasi agisindan ciddi fayda saglayaca-
g1 distintlmektedir (22) Son zamanlarda potens kazanmak igin
postoperatif 9 aylik bir zaman araliinda gece dozu sildenafilin
etkinligini bildirilmistir (Tablo 2) (51).

Avrupa Uroloji Dernedi Kilavuzu'nda da RP yapilan olgulara pos-
toperatif erken dénemde terapdtik veya profilaktik amaglh pro-
erektil ilaglarin baslanmasinin erektil fonksiyonlarin geri  kaza-
nilmasi agisindan énemli oldugu vurgulanmaktadir. Bu anlamda
PDES5i'nin gerek kullanim kolayligi gerekse de kanitlanmig klinik
basarisi nedeniyle ilk basamak tedavi yontemi olarak secilmesi

Tablo 2. Penil rehabilitasyon uygulanan konvansiyonel te-
daviler

Etki mekanizmasi

PDES5i (oral) Antiapopitotik
Endotelyal hiicre koruyucu
PGE1 Kavernozal oksijenasyon

(intra kavernozal/intralretral) Endotelyal hiicre koruyucu

Kollejen birikimini azaltici
VC Endotelyal hiicre koruyucu
Antifibrotik
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gerektigi belirtiimektedir. PDESi'nin basarisiz olmasi durumunda
veya bir kontrendikasyon varliginda ikinci basamak tedavi yon-
temleri olan intrakavernozal enjeksiyon, vakum cihazlan vb. gibi
diger tedavi ydntemlerinin denenmesi gerektigi ve yine basarisiz
olunmasi durumunda da olgulara penil protez implantasyonunun
yapilabilecegi belirtiimektedir (53). Fakat bu tedaviye ne zaman
baslanmasi gerektigi (erken/ge¢ postoperatif donem veya ihtiyag
halinde) konusunda kesinlesmis bir protokol halen mevcut olma-
yip cesitli merkezlerde farkli algoritmalar kullaniimaktadir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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Post Prostatectomy Incontinence

Prostatektomi Sonrasi Uriner inkontinans

Aliseydi Bozkurt, Yigit Akin, Barng Nuhoglu

Department of Urology, Faculty of Medicine, Erzincan University, Erzincan, Turkey

ABSTRACT

Urinary incontinence after prostatectomy for malignant and/or benign prostatic diseases is one of the most serious complications. Urinary inconti-
nence occurs rarely after prostatectomy for benign diseases. However, it may occur more commonly after radical prostatectomy. These complications
affect the patient’s quality of life. Treatment of incontinence due prostatectomy includes several methods which differ from conservative to invasive
surgical procedures. Slings and artificial urethral sphincters (AUS) are used more often than other procedures. Infection ratios and erosion of urethra
are less frequent in AUS than in slings. Although AUS is the standard surgical procedure for severe urinary incontinence, slings may be used for severe
male incontinence after prostatectomy due to the current development in sling materials.. Herein, we evaluate post prostatectomy urinary inconti-
nence and treatments in the light of a review of current literature.(JAREM 2012; 2: 96-100)

Key Words: Male sling, radical prostatectomy, stress urinary incontinence, TURP

OzZET

Benign ya da malign hastaliklar icin yapilan prostatektomi sonrasinda inkontinans gelismesi en korkulan komplikasyonlardandir. Benign nedenlerle
prostatektomi uygulanan hastalarda post operatif Uriner inkontinans nadir iken, radikal prostatektomi sonrasinda daha yuksek oranlarda gérilar. Bu
komplikasyon, hastanin yagsam kalitesini dnemli derecede etkilemektedir. Prostatektomi sonrasi olusan idrar kagirma tedavisinde; konservatif yon-
temlerden, invaziv girisimlere kadar degisen farkli yéntemler kullanilir. Sling ve artifisyel triner sfinkter (AUS) operasyonlar bu amacla en sik kullanilan
cerrahi tedavi ydntemlerdir. Sling ydntemleri, AUS’e gdre operasyon sonrasi enfeksiyon ve iiretral erozyon gibi komplikasyonlari acisindan diisiik risk
tasimaktadir. Siddetli inkontinansta AUS, giinimiizde standart tedavi secenedi sayilsa da, erkek sling materyallerindeki gelismeler, ciddi inkontinans
vakalarinda da sling yontemlerinin dne ¢ikacagdini gostermektedir. Bu ¢alismada prostatektomi sonrasi idrar kagirma ve tedavi yontemleri giincel bilgi-

ler esliginde degerlendirildi. (JAREM 2012; 2: 96-100)

Anahtar Sézciikler: Male sling, stres Uriner inkontinans, radikal prostatektomi, TURP

INTRODUCTION

There should be an association between detrusor stability and
closed bladder outlet for urinary continence in males. Urinary in-
continence, which occurs after radical prostatectomy (RP), is as-
sociated with a bladder outlet that should be closed. The mecha-
nism of the normal urethral sphincter in males has two functional
parts: the proximal urethral sphincter (PUS) and distal urethral
sphincter (DUS). PUS loses its function and only the continence
of DUS continues after RP. In addition, intact neural innervation
and the normal bladder functions should be intact for resuming
urinary continence.

In this review, we evaluated the parameters of post prostatecto-
my incontinence; etiology, definition, risk factors, prevalence and
treatment options of urinary incontinence after prostatectomy in
the light of current literature.

Etiology and Pathogenesis

The proximal urethral sphincter is composed of 3 parts respec-
tively; bladder neck, prostate and prostatic part of the urethra.
Additionally, the borderline of the PUS extends to the verumon-
tanum and is innervated by parasympathetic fibers originating
from the pelvic nerves. This part loses its function after RP and
only the DUS helps for resuming urinary continence (1). The DUS
extends from the verumontanum to the proximal bulbar part of
the urethra. Folds of urethral mucosa, rabdosphincter, extrinsic
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paraurethral skeleton muscles and supportive fascia join the
structure of the DUS. Additionally, neural innervation of the DUS
is carried out by autonomic fibers originating from the pelvic ner-
vous system and somatic fibers originating from pudendal ner-
vous systems (2).

The distal urethral sphincter resumes urinary continence after
PUS has been destroyed by transurethral prostatic resection
(TURP), open prostatectomy or RP. Direct injury to the DUS or
neural innervations during surgery and/or previous injury, such as
a history of radiotherapy or trauma, contribute to the develop-
ment of urinary incontinence after prostatectomy (3). In this situ-
ation, incontinence can include a broad range from stress urinary
incontinence, which occurs after increasing the intra-abdominal
pressure, to total incontinence.

Stress urinary incontinence, which is caused by aggressive surgi-
cal techniques during TURP, is the result of injury to the sphincter
by aggressive resection around the apex of the prostate and/or
beyond the verumontanum.

Functions of the sphincter is reduced and/or ended by surgical
removal of the verumontanum and apex of the prostate during RP.

The other factors for resuming continence are the existence of
normal functions of the bladder, compliance and lack of detrusor
over-activity. If there is bladder outlet obstruction before TURP
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or RP, the functions of the bladder may be impaired. Although
most symptoms of an overactive bladder may be recovered by
obviating the bladder outlet obstruction after the operation, the
symptoms continue in 35% of the all patients (4). Additionally,
independent from bladder outlet obstruction, the age levels of
the patients affect functions of the bladder adversely. Excessive
resection of the bladder neck during TURP or removal of a large
part of the bladder neck during RP may cause urgency and/or
urge incontinence in which the symptoms of overactive bladder
occur by decreased compliance of bladder.

Overflow incontinence may occur after the operation (5). Large
residual adenomas after TURP, contracture in the bladder neck
and/or urethral stricture are the causes of overflow incontinence.
The most common cause of overflow incontinence after RP is the
anastomotic strictures in the bladder neck. The other reason is
urethral strictures.

Risk factors

The age of patients, stage of prostate cancer, experience of the
surgeons, urinary continence before operation, previous radio-
therapy, previous operations and surgical technique are the well
described risk factors for urinary incontinence after prostatic sur-
gery (6). All of these mentioned factors cause the urinary inconti-
nence after RP (6).

Neural degenerations and atrophy of skeletal muscles of the
DUS are inevitable in elderly patients. Nilsson et al reported a
high rate of stress incontinence after operation in patients at the
age of 70 or older (7). Additionally, the occurrence of bladder
dysfunction causes urinary incontinence in patients who are older
than age of 70.

Loeb et al. (8) compared the results of operations which were
performed for localized or locally advanced prostate cancer and
reported no statistical significance between them. However, the
rates of incontinence are higher in locally advanced prostate can-
cer than localized prostate cancer in clinical practice, according
to extensive surgical margins.

Paparel et al. (9) reported frequent urinary incontinence in pa-
tients who had undergone RP or palliative TURP with a history of
previous radiotherapy.

It is proven that the surgical technique affects the urinary inconti-
nence for prostate surgery for benign or malignant diseases. Non-
aggressive resections in the apex of the prostate, determining the
distal line as verumontanum during TURP, are the factors which can
prevent urinary incontinence (10). O'Donnel et al. (11) described a
nerve sparing technique in RP in 1989. Subsequently, some studies
reported better continence with nerve sparing RP (12).

Parallel to the developing technology, laparoscopic and robotic
surgeries are used in urological practice more frequently. In this
way, pelvic anatomy has been understood better. Erdogru et al.
(13) reported that better continence and erectile functions could
be provided by minimal dissection of pelvic structures and nerve
sparing techniques under optical magnification of laparoscopic
and robotic surgeries (14, 15).

Prevelance and Diagnosis
The reported rate in the literature of urinary incontinence is 1%
after TURP or open prostatectomy and 2-66% after RP (16).
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The diagnosis has two steps, as has been described in the guide-
line of the European Association of Urology (EAU) (17). In the first
step; daily incontinence episode numbers, the effects of daily
activities on incontinence, need for additional devices (penile
clamp, pad), voiding schedule, previous history of incontinence
before operation (8-27%), radiotherapy (before or after op-
eration), additional treatments such as brachytherapy, previous
history of pelvic or urethral surgery and additional drug usage
should be questioned in patients.

Detailed physical examinations, which include rectal and also
neurological examinations, should be performed. Urinary incon-
tinence by coughing or valsalva, perineal sense with deep ten-
don reflexes, anal sphincter tonus and bulbocavernosus reflexes
should be evaluated. However, external paraurethral muscles (le-
vator) are affected less by surgical traumas the ability to hold the
urine during micturition is not very important.

In the laboratory, serum creatinine, urea, prostate specific anti-
gen and urine analysis are important. Patients should undergo
uroflowmetry for determining the maximum speed of micturition
and also urine residue should be determined after micturition.
Low speed in micturition may be an effect of obstruction and/or
bladder dysfunction. There is no need to perform uroflowmetry
in patients who are totally incontinent, because of lack of ability
in urine stock-up. Level of incontinence can be determined by
the pad test.

When the first evaluation is insufficient, advanced evaluations
should be performed as the second step. Urodynamic tests which
provide for performing differential diagnosis of bladder dysfunc-
tion and sphincteric insufficiency are helpful for determining the
type of incontinence (18). Urine leakage and the pressure of the
leak point should be determined with valsalva during the test.
Abrams-Griffiths nomograms can also be used for this process
(19). According to these nomograms, bladder outlet obstruction
can be diagnosed easily. Cystourethroscopy, which can be used
in selected patients, is another option for second step diagnosis
(Figure 1). Urethral mucosa, anastomosis and the pathologies of
bladder mucosa can be evaluated. Especially cystourethroscopy
must be performed in patients who are scheduled for artificial
urethral sphincter (AUS), sling or injection.

Treatment

The type of incontinence and its degree, the cause of
incontinence, influence on quality of life and expectation from
treatment must be considered before the treatment. Han and Lai
reported that patients may develop urinary continence after the
first year of prostatic surgery, so they proposed waiting for a year
(20, 21). Although they reported waiting for a year, it is not valid
for patients who have severe urinary incontinence and patients
with poor quality of life.

Management of the treatment options from non-invasive to
invasive is recommended in the EAU guideline as well as in
literature (17).

A) Non-invasive Treatment

Exercises for pelvic muscles are the first step in treatment. It is
performed by repeated contractions and relaxations of selective
and optional pubococcygeus and levator muscles. The aim
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Figure 1. In cystoscopic view, resected urethral sphincter is on the line
of verumontanum at the level of 12 o’clock

of these exercises is to strengthen the mechanism of urethral
closure by increasing the strength of pelvic muscles. Filacamo
et al reported the effectiveness of exercises on pelvic muscles
and the benefits for urinary continence in the short-term period,
but they also mentioned that these exercises had no long-term
benefits for urinary continence (22). Daneshgari and Moy (23)
reported positive results to enhance continence with electrical
stimulations. Furthermore, restriction of fluid intake, reducing
beverages which are bladder irritants, and timed voiding may be
recommended to patients, but these types of treatments, which
are not evidence-based, have no standardization and are very
difficult to be performed by patients.

B) Medical Treatment

If there are overactive bladder symptoms in bladder dysfunc-
tion, anticholinergics, antimuscarinics, serotonin-noradrenaline
reuptake inhibitors (duloxetine) may be used (24). Kuo et al. (25)
reported that the usage of botox and capsaisin, reduced the
symptoms of an over active bladder. Even though they were suc-
cessful in reducing e the over active bladder symptoms, the ne-
cessity of repetitions and expense are disadvantages (26). More-
over, there are only a few studies in the literature (26). If there is a
noncontractile bladder, clean intermittent catheterization should
be recommended. If sphincteric dysfunction is diagnosed, alpha
adrenergics and/or imipramin can be used. Noninvasive treat-
ments, which are mentioned above, may be performed before
and during medical treatment.

C) Surgical Treatments

If the patient wets one or two pads this is described as mild;
two to five pads is described moderate; more than five pads is
described severe urinary incontinence. The surgical treatment
options depend on the degree of urinary incontinence respec-
tively; collagen injection to DUS can be used for mild inconti-
nence, AUS or slings can be used for moderate and severe uri-

nary incontinence (22, 27). The surgical treatments for sphincter
insufficiency should be performed after detailed examinations of
patients. There are many reported results of these surgical treat-
ments in literature.

Urinary diversions may come into question for patients who did not
benefit from surgical treatments and severely impaired the quality
of life. Additionally, if there is no successful effect on bladder dys-
function in the first step of treatment, the advanced surgical op-
tions may come into question, such as augmentation cystoplasty.

1. Injection

Use of injections in post prostatectomy incontinence is limited
compared to incontinence of ladies. Collagen, silicon, teflon,
carbon particles, autologous oil, durasphere, ethylene vinyl alco-
hol, polyetaphloretylene are used. Smith and et al. (28) revealed
that the 60-70% success with injection in short-term period and
the success rate decreases during the long-term period. Further-
more, Cespedes et al. (29) reported a 20% success rate for long-
term period.

2. Sling operations

Slings have emerged as a new treatment model due to the high
complication rates of AUS. Various sling materials and surgical
techniques have been developed by using the model for the first
slings which were firstly created by Berry (30), Kaufman (31) and
Kishev (32). The aim is to cause pressure on the urethra. The pres-
sure on the urethra can be provided by attaching to more stable
tissues such as pubic bone, rectus muscle, obturator fossa, cor-
pus cavernosum and thus complications may be prevented.

Comiter reported total continence with the rate of 68% and 80%
total recovery of symptoms as a result of 48 bone anchor sling
operations within 48 months follow-up (33). Guimaraes et al. (34)
announced similar results with the same method in a 28 month
follow-up. The sling material produces pressure on the bulbous
part of the urethra in the surgical method of bone anchor sling.
The significant complications such as 3% infection, less than 2%
erosion of urethra, 16% perineal abscess which was recovered in
3 months were also reported in these studies.

Transobturator slings, which apply pressure to the membranous
part of the urethra, draw the urethra up and thus the sphincter
is moved into the pelvis. Sling material is inserted into the peri-
neal space and is prolonged to the obturator space with helical
needles. Grimsby et al. (35) reported a success rate of 78% in the
short-term and also they revealed that obesity, radiotherapy and
severe incontinence affect the healing adversely.

Recently, various adjustable male slings have been used frequent-
ly (Figure 2). The most important advantage of this process is that
they are adjustable for tightening and widening after the sling
operations. It consists of silicon foam pillows which are placed
under the bulbous urethra and secured to the rectus fascia with
silicone gaskets. Romano et al reported 83% success rates in a
short-term follow-up, however, complications such as acute uri-
nary retention may occur in the short-term period (36). Bleed-
ing, infection, urinary retention, urethral erosion, pelvic pain are
complications which may occur after surgery in the short-term
follow-up. The risk rates of these complications are lower than
AUS in slings.



Figure 2. Perineal view of adjustable sling material. The sling material
was placed at the bulbourethral junction

Trigo-Rocha et al. (37) reported 70% success of continence in
a short-term follow-up with peri-urethral balloons which were
placed in the transperineal using the guidance of fluoroscopy,
urethroscopy or ultrasonography and was inflated 8 mL or until
continence was achieved. Koncjancic et al. (38) reported a high
rate of complication of periurethral balloons and also they re-
moved the balloons from 17% of the patients.

3. AUS

Artificial urethral sphincters 800 were developed by Scott in
1983 and have also undergone several modifications up to the
present (39). It is often used for surgical treatments in post pros-
tatectomy incontinence. A cuff is placed in the bulbous urethra,
the pump is placed into the scrotum and a reservoir is placed in
the inguinal area. Tse (40) and Montague (41) reported 82-95%
success rates. Mechanical problems, urethral erosion, infections,
hematoma and also retention are the most important compli-
cations and create restrictions in clinical use (41). Additionally,
patients should be physically and mentally capable of using the
pump of the sphincter manually.

D) Others

The gracilis muscle is transferred for muscle tissue transplanta-
tion. The gracilis muscle is transferred with an intact nerve and
may mimic the urinary sphincter (42). Perez-Abadia et al. (42)
transferred the cadaveric gracilis muscle to dogs and also hy-
pothesized that this may be performed in humans but there is
not enough study about the use of this method in humans.

Transobturator tape (TOT), which is used for stress urinary in-
continence as a minimally invasive surgical option in women, is
another treatment option for men. Rehder et al. (43) increased
the functional length of the urethra and thus they achieved a
decrease in urinary incontinence with TOT. In the literature, the
lack of long-term results and studies are the most important de-
ficiency of TOT application in men.

Another promising treatment is are stem cell treatment. The
aim of stem cell treatment is to help in ensuring the biological
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functions of tissues or organs which were damaged, by fixing
or renewing. The usage of skeletal muscle derived stem cells
are recommended for incontinence and for providing the re-
covery of sphincter functions. Strasser et al. (44) injected the
compound of fibroblast and collagen into the urethral submu-
cosa in 130 patients. In this way they intended to configure the
sphincter. Also they reported an increased diameter of sphinc-
ter and 85% success of the treatment. Although Mitterberger et
al. (45) reported 65%f cure and 27% recovery with injections of
stem cell, the results were met with suspicion due to method-
ological flaws.

CONCLUSION

The treatment options for urinary incontinence which occurs af-
ter prostatectomy depend on many factors, respectively; quality
of life of affected patients and degree and type of incontinence.
Adjustable sling materials and AUS are the minimally invasive
surgical treatment options for moderate and/or severe incon-
tinence occur after prostatectomy. Slings have currently come
into more use. Usage of stem cell may be promising in treat-
ment.

Although there is no developed treatment with a success rate
of 100%, researches have still been continuing for less invasive
and more effective treatments. More comprehensive studies with
high standards should be performed to discover successful treat-
ment options.

Conflict of interest: No conflict of interest was declared by the
authors.
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Toplum Kaynakli Uriner Sistem Enfeksiyonu Etkeni

Olarak Saptanan Escherichia coli izolatlarinin Antibiyotik
Duyarliliklari

Antibiotic Susceptibility of Escherichia coli Strains Isolated in Community Acquired Urinary Tract Infections
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OZET

Amag: Bu calismada, istanbul’da bir 6zel hastanede toplum kékenli triner sistem enfeksiyonlarindan izole edilen Escherichia coli suslarinda antimik-
robiyal duyarliliklarinin belirlenmesi amaglanmistir.

Yéntemler: Uroloji poliklinigine 1 Ocak 2008-31 Aralik 2008 tarihleri arasinda ayaktan iiriner sistem enfeksiyonu siiphesi ile bagvuran ve idrar drnekle-
rinde Ureme saptanan hastalarin kiltir sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: izole edilen 191 E. coli susunda disk difiizyon ve/veya otomatize sistem testleri ile trimetoprim-sulfametoksazol (TMP-SMX) (%40), siprof-
loksasin (%19.8), seftriakson (%19.2) ve nitrofurantoin (%12.4), karsi direng oranlar saptandi. Izole edilen 191 E. coli'den 28'inde (%14.6) GSBL pozitif
bulundu.

Sonug: Ampirik tedavi se¢iminde, bdlgesel antimikrobiyal direng oranlarinin bilinmesi, antibiyotiklerin etkin kullanilmasina katkida bulunacaktr.
(JAREM 2012; 2: 101-3)
Anahtar Sézciikler: Toplum kaynakli triner enfeksiyon, E. coli, GSBL

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to obtain data on susceptibility patterns of Escherichia coli strains responsible for community acquired urinary
tract infections in a private hospital in Istanbul, Turkey.

Methods: Between the dates of 1 January 2008 and 31 December 2008 patients admitted to the urology outpatient department with suspected uri-
nary tract infection and urine samples of patients with reproductive culture results were evaluated retrospectively.

Results: A total of 191 E. coli strains isolated from urine cultures which were processed between January 2008 and December 2008 in the clinical labo-
ratory, were included in the study. Identification of bacteria and antibiotic susceptibility tests were performed by disk diffusion and automated system.
Of E. coli strains, 14.6% (n=28) were found positive for ESBL. The resistance rates of E. coli strains were found as follows; 12.4% for nitrofurantoin, 40%
for trimethoprim/sulfamethoxazole (TMP-SMX), 19.8% for ciprofloxacin and 19.2% for ceftriaxon.

Conclusion: Empirical therapy should be based on local antimicrobial resistance monitoring in order to optimize the use of these drugs.
(JAREM 2012; 2: 101-3)

Key Words: Community-Acquired urinary tract infection, E. coli, GSBL
GiRiS olan kisilerde komplike USE'nin en hizli bir sekilde tedavi edil-
mesi gerekmektedir. USE'de kinolon ve kotrimoksazol sik tercih
edilen ajanlardir, fakat bu antimikrobiyallere kargi artan direng
oranlar bildirilmektedir (2). Bir ¢cok hastaya kiltir antibiyogram

Uriner sistem enfeksiyonlari (USE), giiniimiizde tiim yas gruplarin-
da gerek hastane ortaminda gerekse hastane digsinda hekimlerin
en sik kargilagtiklar bakteriyel enfeksiyonlardir. Idrar yolu enfeksi-

yonlarinin %95'ten fazlasinda etken tek bir bakteridir. Escherichia
coli, akut enfeksiyonda en sik izole edilen mikroorganizma olup
siklikla toplum kokenli enfeksiyonlarda etken olarak gézlenirken,
Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Enterobacter turleri, entero-
koklar ve stafilokoklar genellikle hastane kokenli enfeksiyonlar-
da izole edilmektedirler (1). E. coli’nin yalnizca birka¢ serogru-
bu enfeksiyonlarin blyik kismina neden olmaktadir. Sistite ve
piyelonefrite neden olan E. coli turleri genetik olarak O, K ve
H antijenlerinde farklilik sergileyen tirlerdir. Diyabetes mellitus,
Uriner sistem tasi, prostat hiperplazisi gibi altta yatan hastaligi
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yapilmadan antibiyotik baglanmasi, uzun slren tedavilerin hasta
uyumunu azaltmasi, gereksiz antibiyotik kullanimi, son yillarda
yaygin kullanilan antibiyotiklere karsi diren¢ problemini ortaya
cikarmistir (3). 1980'li yillarin baslarindan beri Enterobacteriace-
ae Uyelerinde, ozellikle de Klebsiella turlerinde saptanan genis
spektrumlu beta-laktamaz (GSBL) Uretimi, gram negatif bakteri-
lerde beta-laktam antibiyotiklere karsi direncin en dnemli meka-
nizmasidir. GSBL Ureten E. coli ve K. pneumoniae suslarinin ta-
nimlanmasi, bu suslarla enfekte hastalarin tedavisinde antibiyotik
secimi icin dnemlidir ve bir bdlge ya da merkezde GSBL pozitif
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E. coli suslarinin oraninin bilinmesi ampirik tedavide antibiyotik
secimi icin yol gostericidir (4).

Uriner sistem enfeksiyonlarinda etkenin izolasyonu ve antibiyotik
duyarliiginin bilinmesiyle, uygun bir anti-mikrobiyal tedavi veril-
mesi, tedavi basarisizligini dnleyecektir.

Calismamizda ayaktan hastalarda idrar kiltirlerinden izole edilen
E. coli'lerin antibiyotik duyarliliginin saptanmasi amaclanmistir.

YONTEMLER

Uroloji poliklinigine 1 Ocak 2008-31 Aralik 2008 tarihleri arasinda,
ayaktan Uriner sistem enfeksiyonu siphesi ile bagvurup Uriner en-
feksiyon tanisi alan hastalar, retrospektik olarak degerlendirilmis-
tir. idrar kiltirlerinde reme saptanan hastalar, calismaya dahil
edilmistir.

Orta akim idrar ornekleri veya Ureteral kateter ile alinan idrar
drnekleri kanli agar ve EMB agara ekim yapilip, 35°C'de 18-24
saat inkibe edilmistir. Saptanan tim mikroorganizmalarin iden-
tifikasyonu, konvansiyonel biyokimyasal ydéntemlerin yani sira
AutoSCAN®-4 System (Siemens/Dade Behring) kullanilarak ger-
ceklestirilmistir. Ureme yodunlugu agisindan gram-negatif et-
kenlerde 210° cfu/mL anlamli olarak kabul edilmistir. Antibiyotik
duyarliliklar “Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI)”
standartlarina gére disk difizyon yontemiyle belirlenmistir. Kont-
rol susu olarak Escherichia coli ATCC 25923 kullanilmistir. Enterik
bakterilerde GSBL varligini géstermek icin, ¢ift disk sinerji testi
yapilmistir.

BULGULAR

Caligmaya 1493 hasta (1076 kadin 417 erkek) alindi, yaslan ortala-
mas! 35.2 (1-87 arasinda) idi. idrar kiltiri alinan 1493 hastadan,
348 hasta 6rnedinde (%23.3) Greme oldu. idrar kiiltirinde re-
me saptanan hastalarin 238'i (%68) kadin, 88'i (%32) erkekti. Ure-
yen etkenlerin 191'i (%54.8) E. coli olarak tanimlandi. izole edilen
E. coli'lerin antibiyotiklere duyarliliklari imipenem, meropenem, se-
foperazon/sulbaktam %100, amikasin %99, piperasilin/tazobaktam
%97 .4, sefepim %94, nitrofurantoin %87.6, siprofloksasin %80.2 ve
seftriakson %80.8 olarak bulundu (Tablo 1). Ampisilin (%64), trime-
toprim/sulfametoksazol (%40) ve amoksisilin/klavulanik asit (%37)
en direncli bulunan antibiyotikler olarak dikkati cekti. izole edilen
191 E. coli'den 28'inde (%14.6) GSBL pozitif bulundu.

TARTISMA

Toplum kaynakli USE'lerin tedavisinde, trimetoprim/sulfametok-
sazol (TMP-SMX), siprofloksasin, nitrofurantoin, penisilinler, ikin-
ci ve Uglincl kusak sefalosporinler siklikla kullanilan ilaglardir (1).
Antimikrobiyallerin se¢iminde, uluslararasi literatirlerden yarar-
lanarak olusturulan kilavuzlar kullanilmaktadir. Ancak rutin tedavi
seciminde kilavuz 6nerilerinin, yerel epidemiyolojik verilere gore
uyarlanarak kullanilmasi énerilmektedir (2, 5). Uriner patojenlerin
antimikrobiyallere duyarliliklar, hasta dagiliminin ve ek hastalikla-
rin zaman icinde degismesi, antibiyotiklerin yaygin ve uygunsuz
kullaniimalari nedeniyle degisebilmektedir. Bu sebeple, bdlgeye
6zgl mikroorganizmalarin ve antimikrobiyal duyarliliklarinin sap-
tanmasi gereklidir (2, 6).

isveg’de Storby ve arkadaslarinin (7) yaptiklan calismada, 12 yillik
dénemde idrarda saptanan E. coli'lerin ampisilin, trimetoprim ve

Tablo 1. E. coli bakterilerinin antibiyotiklere duyarliliklan

Antibiyotik ad\ Duyarlilik orani (%)
imipenem 100
Meropenem 100
Sefoperazon/sulbaktam 100
Amikasin 98.9
Piperasilin/tazobaktam 97.4
Sefepim 93.6
Sefoksitin 93.2
Gentamisin 89.8
Nitrofurantoin 87.6
Aztreonam 86.4
Seftriakson 80.8
Siprofloksasin 80.2
Sefuroksim 69.3
Amoksisilin/klavulanik asit 63.4
Trimetoprim/sulfametoksazol 60.0
Ampisilin 36.3

florokinolonlara duyarliliklarinin giderek azaldigi gézlemlenmistir.
Ankara'da yapilan bir caligmada ise; 1996 yilinda siprofloksasin
direnci %5.5 iken, 2002 yilinda bu direng %27.6'ya ylkselmistir.
Buna karsilik, TMP-SMX direnci 1996 yilinda %69.3 iken, 2003 yi-
linda %38.5'a digmdustir. Bu degisimin nedeni, ampirik tedavide
kinolonlarin ilk tercih olarak kullaniimasi ve TMP-SMX kullanimi-
nin azalmasi olarak belirtilmistir (8). Manisa'da yapilan bir calis-
mada, ampirik ampisilin ve TMP-SMX baslanmasinin, USE'lerin
yaklagik yarnisinda yeterli olmadigi gdsterilmistir (9). TMP-SMX,
o bodlgede USE etkenlerindeki TMP-SMX diren¢ orani %10-20
Uzerinde ise, ampirik tedavide énerilmemektedir (10). Biz de E.
coli suglarinda, ampisilin direnci %64 ve TMPSMX direncini %40
saptadigimiz icin, bélgemizde de Uriner sistem infeksiyonlarinin
ampirik tedavisinde TMP-SMX ve ampisilin kullaniminin uygun
olmadigini diglinmekteyiz.

Uriner enfeksiyon etkenlerinin antibiyotik duyarliliklarinin saptan-
masi, idrar kiltlri yapilmadan etkin ampirik tedavinin baglanma-
sini saglayabilmektedir (11). Bununla birlikte, Arslan ve arkadas-
larinin (12) yaptigi calismada, direngli bakterilerin neden oldugu
enfeksiyonlarin prevalansinin artmasi nedeniyle, USE'nin ampirik
tedavisinin zorlastigr bildirilmektedir. Turkiye'de, &zellikle siprof-
loksasin kullanimi gibi direng gelisiminde risk faktorleri bulunan
USE'li hastalarda idrar kdiltiirii ve antimikrobiyal duyarlilik testleri-
nin gerekli oldugu belirtilmistir.

Ulkemizde yapilan caligmalarda, toplum kékenli enfeksiyon etke-
ni olarak cesitli klinik érneklerden izole edilen E. coli suglarinda
imipenem ve meropeneme karsi direng saptanmadigi; buna kar-
sin siprofloksasine kargi direng oranlarinin ¢ok genis bir aralikta
(%7-73) seyrettigi gorilmektedir (13).

Calismamizda toplum kaynakl E. coli izolatlarinda GSBL pozi-
tifligi diger calismalara benzer (%14.6) bulunmustur (14). Bunun
yaninda dider antibiyotiklere direng¢ oranlarmiz da, Glkemizden
bildirilen oranlara benzer bulunmustur. Aradaki farklarin ise, bol-



gelere ve hekimlere gére antibiyotiklerin farkli kullanim politika-
larindan kaynaklandigi distnilmektedir.

SONUC

Sosyoekonomik dizeyleri farkli olan hastalarin, cografi bolgele-
ri ayni da olsa antibiyotik kullanim politikalar ve antibiyotiklere
erigim imkanlari nedeniyle, Uriner enfeksiyon etkeni E. coli etken-
lerin GSBL orani ve antibiyotiklere diren¢ durumlarinin farkl ola-
bilecegi bilinmeli, ampirik tedavide dikkate alinmali ve yapilacak
kultdr antibiyogram calismalaryla takip edilmelidir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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Jinekolojik Laparoskopide Veres Sonrasi Kapali Trokar
ile Acik Giris Tekniginin Etkinlik Komplikasyon ve
Postoperatif Agr Acisindan Karsilastirilmasi:
Prospektif Calisma

Comparison of after Veres Closed Trocar and Open Entry Methods in Terms of Efficiency,
Complications and Postoperative Pain in Gynecologic Laparoscopy: Prospective Study

Murat Bozkurt

Universal Hospitals Grup, Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Malatya, Tirkiye

OZET

Amag: Bu calismada, benign jinekolojik patolojiler icin yapilan laparoskopik operasyonlarda batina girmek icin uygulanan, veres sonrasi kapali trokar
teknidi ile acik giris teknigi, etkinlik, perioperatif 6zellikler, komplikasyonlar, postoperatif agr skalasi ve analjezik ihtiyaglan agisindan karsilastirildi.

Yéntemler: Prospektif olarak yapilan calismaya Simak idil Devlet Hastanesi ve Universal Malatya hastanesi jinekoloji klinigine bagvuran 213 hasta
dahil edildi. Peritoneal kaviteye giriste 152 hastaya veres sonrasi kapali trokar teknidi (Grup 1), 61 hastaya ise acik girig teknigi (Grup 2) uygulanmigtir.

Bulgular: Her iki hasta grubunda yas, BMI, parite gibi bazal degerlendirmeler agisindan fark izlenmedi. Toplam operasyon siresi her iki grupta ben-
zerdi (p=0.085). Grup 1'de operasyona baglamak icin gecen siire Grup 2'den uzun bulundu (p=0.036). Perioperatif komplikasyonlar acisindan deger-
lendirildiginde Grup 1'de peritoneal kaviteye ilk giriste basarisizlik (p=0.023) ve preperitoneal insuflasyon (p=0.028) Grup 2'den fazla izlendi. Grup 2'de
ameliyat konforunu bozan gaz kacagi daha fazla bulundu (p=0.016). Grup 1'de hemoglobin diislisi Grup 2'den daha dustk bulundu (p=0.048). Min6r
hematom, yara yeri enfeksiyonu, Urolojik yaralanma, paralitik ileus agisindan karsilastinldiginda her iki grupta fark izlenmedi. Operasyondan sonra ba-
kilan 6. ve 24.saat VAS skorlari (3.1'e karsi 3.4; 2.1'e karsi 2.5) ve analjezik ihtiyaci karsgilagtinldiginda grup 1 ile grup 2 arasinda fark izlenmedi (p=1.27).

Sonug: Her iki teknigin birbirine mutlak Ustinligd olmamakla birlikte, avantajlarinin ve dezavantajlarinin oldugu gérildi. Cerrahin deneyimine ve
aliskan oldugu teknige gore her ikisinin de tercih edilebilecedi sonucuna varildi. (JAREM 2012; 2: 104-8)

Anahtar Sézciikler: Veres sonrasi kapali giris teknigi, acik giris teknigi, jinekolojik laparoskopi, laparoskopik komplikasyonlar

ABSTRACT

Objective: It has been aimed to compare after veres closed trocar and open entry techniques in laparoscopic surgery performed for benign gyneco-
logical pathologies, in terms of peri-operative characteristics, complications, postoperative pain scales and analgesic requirements.

Methods: Two hundred and thirteen patients who applied to the gynecology outpatient clinics of Sirnak Idil State Hospital and Universal Malatya
Hospital were included in the prospective study. After entry into the peritoneal cavity, after veres closed trocar technique was used for 152 of these
patients (Group 1), open entry technique was used for 61 of these patients (Group 2). The duration until the operation, total operating time, periop-
erative and postoperative complications were recorded. At the end of the postoperative 6t and 24 hours, the pain status of the patients was scored
by applying VAS, and analgesic requirement was evaluated

Results: In both groups, there was no difference in terms of baseline assessments such as age, BMI, parity. Total operating time was similar in both
groups (p=0.085). The duration passing until the operation was longer in Group 1 than in Group 2 (p=0.036). In terms of perioperative complications,
the failure in first entry into the peritoneal cavity (p=0.023) and preperitoneal insufflation (p=0.028) were higher in Group 1 than Group 2. Gas leak that
disrupts the comfort of surgery was found higher in Group 2 (p=0.016). Decrease in hemoglobin was found lower in Group 1 than Group 2 (p=0.048).
There was no difference seen in the comparasion of both two techniques in terms of minor hematoma, wound infection, urologic injury and paralytic
ileus. When VAS scores were checked after the operation at the 6" and 24* hours (3.1-3.4; 2.1-2.5) and analgesic requirements were compared, there
was no difference between Group 1 and Group 2 (p=1.27).

Conclusion: The failure of a single entry, preperitoneal insufflation, andintestinal damage were seen higher in after Veres trocar entry than open entry.
Operating times were similar, but the duration passing until the operation was found shorter for open entry. There was no significant difference in
terms of minor hematoma, paralytic ileus, wound infection and urologic injury for both techniques. Decrease in hemoglobin was observed greater in
open entry technique. There was no significant difference between the two groups in terms of VAS scores evaluated at the end of the postoperative
6 and 24" hours and analgesic requirement provided by ketoprofen. As a result, there were advantages and disadvantages of both techniques. There
is no absolute superiority of either techniques. According to the experience and habit of the surgeon, both can be preferred.

(JAREM 2012; 2: 104-8)

Key Words: Veres trocar entry, open entry, gynecologic laparoscopy, laparoscopic complications
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GiRiS

Genel olarak laparoskopik cerrahi, laparatomi ile kiyaslandiginda
daha kiglk skar, daha az postoperatif agri ve daha hizli iyilesme
oranlarina sahiptir (1). Buna ek olarak laparoskopik cerrahinin, la-
paratomik cerrahiye oranla daha az komplikasyon hizina sahip ol-
duguna dair veriler mevcuttur (2). Laparoskopik cerrahinin relatif
glvenli olmasina ragmen istenmeyen ciddi bagirsak, mesane ve
vaskdiler hasara neden olmasi, komplike ekipmanlar gerektirmesi
ve uzun 6grenme siresi kullanimini kisitlamaktadir. Laparosko-
pik cerrahide, ciddi komplikasyonlarin codu trokar yerlesimi ile
iligkilidir (3, 4). Relatif glvenli olmasina ragmen laparoskopinin,
laparatomiye goére daha dislk komplikasyon hizina sahip oldu-
Junu ileri sirmek icin yeterli kanit yoktur. Laparoskopik cerrahide
batina giris i¢in cok sayida alet ve teknik tanimlanmis olmasina
ragmen halen optimum glvenli giris teknigi konusunda goris
birligi saglanamamistir. Bu calismada jinekologlarin ¢ok sik kul-
landidi veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile daha ¢ok genel
cerrahlarin tercih ettidi acik girig teknigdi; operatif ozellikler, peri
ve postoperatif komplikasyonlar agidan karsilagtinimistir. Kapa-
Il ve acik giris teknigi uygulanan her iki hasta grubunun, Visuel
Analog Scala (VAS) ile degerlendirilen agn skorlar ve analjezik
ihtiyaclarinin farkli olup olmadigi arastirilmistir.

YONTEMLER

Ocak 2008-Nisan 2012 tarihleri arasinda Sirnak idil Devlet hasta-
nesi ve Universal Malatya Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Kliniginde, benign jinekolojik nedenlerle laparoskopik cerrahi ya-
pilan 213 hasta calismaya dahil edildi. Prospektif olarak yapilan
calismada hastane etik kurul onayi alindiktan sonra olgular bilgi-
sayardaki érneklem modulu kullanilarak randomize olarak 2 gru-
ba aynldi. Veres sonrasi kapali trokar girisi (Grup 1: 152 hasta) ve
acik trokar girisi (Grup 2: 61 hasta) ayni cerrah tarafindan yapild.
Laparoskopik asiste vaginal histerektomi, laparoskopi sirasinda
acik cerrahiye déndilen vakalar, gecirilmis agik cerrahisi bulunan
hastalara yapilan laparoskopiler ¢calisma digi tutuldu. Operasyona
baglama zamanlari, operasyon sireleri, perioperatif, postoperatif
komplikasyonlar, VAS skorlar ve analjezik ihtiyaclan kaydedildi.
Planlanan analjezik ihtiyaci disinda opioid analjezik gereksinimi
olan hastalar ¢alisma digi birakildi. Tim hastalara postoperatif
agn kontroli igin Pain Controlled Analgesia takilmayarak (PCA),
75 mg diklofenak sodyum (Diclomec ampul, 3mL 75 mg Al pa-
renteral tek doz uygulandi. Bunun disinda, ek analjezik ihtiyaci
olan hastalara 73.8 mg deksketoprofen trometamol (Arveles am-
pul, 2 mL I.E Ulagay) kullanildi. Tim hastalar en az 24 saat klinik-
te g6zlem altinda tutuldu. 6. ve 24. saat sonunda hastalara VAS
uygulanarak agn skorlar karsilastinldi. VAS degerlendiriimesinde
hi¢ agn olmamasi 0 puan, dayaniimaz agn olmasi 10 puan olarak
tanimlanmaktadir.

Ameliyat Teknigi

Veres sonrasi kapali trokar giris teknigi: infraumblikal bolgeye
4 mm ¢apinda cilt kesisi yapilarak her iki yandan gdbek kaldirilip
veres ignesi batina yerlestirildi. Cift klik sesi ve damla test kul-
lanilarak veres ignesinin, batin icerisinde olup olmadigi kontrol
edildi. Batin 4 It CO, ile insufle edildi. Sonrasinda cilt 10 mm
genisletilerek umblikal bélgeye 10 mm'lik trokar transperitoneal
olarak yerlestirildi. Daha sonra iki adet 5 mm’ lik trokar suprapu-
bik alandan batina yerlestirildi.
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Acik trokar giris teknigi (Modifiye Hasson Teknigi): infraumbli-
cal bolgeye yaklasik 10 mm’lik cilt kesisi yapildi. Cilt ve cilt alti ge-
cilerek fasya bulundu. Fasya sutire edilerek her iki klemp yardimi
ile eleve edildi. Peritoneal alan gecildikten sonra 10 mm’lik trokar
bu agikliktan periton bosluguna ilerletildi. 4 It CO, ile insuflasyon
yapildi. Operasyon bitiminde fasyal defekt kapatildiktan sonra
cilt yaklastinld.

Calisma istatistikleri icin Statiscal Package for Social Science
(SPSS Inc, Chicago, lllonois, USA) 15.0 programi kullanildi. Conti-
nue datalar ortalamazstandart sapma (SS) olarak yazildi. Datalar
student t-test veya Mann-Whitney U test ile istatistiksel anlamlilik
acisindan incelendi. Kategorik veriler sayisal deger ve ylzde ola-
rak belirtildi. Ki-kare testi ile degerlendirildi. Degisken degderler
besin altinda ise Fischer exact test kullanildi. P<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1'deki 52 hastaya diagnostik laparoskopi, 28 hastaya ovar-
yan kist eksizyonu, 9 hastaya salpingoooferektomi, 30 hastaya
tubal ligasyon, 8 hastaya ektopik gebelik 24 hastaya endometri-
oma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA (Laparoskopik utero-
sakral nerve ablation: laparoskopik uterosakral sinir hasarlanmasi)
operasyonu uygulandi. Grup 2'deki 16 hastaya diagnostik lapa-
roskopi, 7 hastaya ovaryan kist eksizyonu, 3 hastaya salpingoo-
oferektomi, 9 hastaya tubal ligasyon, 7 hastaya ektopik gebelik,
18 hastaya endometrioma ve endometriozis, 1 hastaya da LUNA
operasyonu uyguland.

Her iki hasta grubunda yas, BMI, parite, gravide, boy, sistolik
kan basinci, diastolik kan basinci gibi bazal degderlendirmeler
agisindan fark izlenmedi (p>0.05). Toplam operasyon slresi her
iki grupta benzerdi (40'a 38 dakika; p=0.085). Grup 1'de operas-
yona baslamak i¢in gecen siire Grup 2'den uzun bulundu (5.1'e
2.8 dakika; p=0.036). Grup 1'de preperitoneal insuflasyon (5'e 0O;
p=0.028) ve tek girig basarisizhidi (6'a 0; p=0.023) Grup 2'den daha
fazla idi. Bunun aksine gaz kagadi Grup 1'de Grup 2'den daha az
gorildu (2'e 8; p=0.016).

Grup 1'de hemoglobin distusi Grup 2'den daha az bulundu
(0.8'e 1.1 g/dL; p=0.048). Mindr hematom (1'e karsi 0), yara yeri
enfeksiyonu (3'e karsi 2), trolojik yaralanma (0'a karsi 0), parali-
tik ileus (1'e karsi 1) acisindan karsilastirldiginda her iki grupta
istatistiksel anlamli fark izlenmedi. Operasyondan sonra bakilan
6. ve 24.saat VAS skorlan (3.1'e kargi 3.4 p=0.087; 2.1'e kargl 2.5
p=0.072) ve analjezik ihtiyaci karsilastinldiginda Grup 1 ile Grup
2 arasinda fark izlenmedi (2'ye karsi 1.8 ampul; p=1.27) (Tablo 1-4
ve Sekil 1-3).

TARTISMA

Laparoskopik cerrahide komplikasyonlarin ¢cogu abdominal ka-
viteye girig sirasinda olugsmaktadir. Son 10 yilda giris ile iligkili
komplikasyonlar azaltmak amaciyla ¢ok cesitli giris teknikleri ve
trokar cesitleri tanimlanmistir (5).

Cesitli caligmalar gostermistir ki diinya genelinde ¢cogu kadin do-
dum uzmani laparoskopi pratiklerinde veres sonrasi kapali trokar
giris teknigini tercih etmektedir (6, 7). Laparoskopik cerrahi uy-
gulamalarda kullanilan diger bir teknik ise acik giris teknigi olup
ilk olarak 1971 yilinda tarif edilmistir (8). Agik giris tekniginde, gaz
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Tablo 1. Grup 1 ve Grup 2'deki hastalarin ameliyat grupla-
rina gére dagilimi

Grup 1 Grup 2

Diagnostik laparoskopi 52 16
Overyal kist eksizyonu 28 7
Salpingoooferektomi 9 3
Tubal ligasyon 30 9
Ektopik gebelik 8 7
Endometrioma ve 24 18
endometriozis cerrahisi

LUNA 1 1
Toplam 152 61

Tablo 2. Her iki grubun yas, BMI, parite, gravide, boy (cm),
sistolik ve diastolik kan basinci (nmHg) degerleri

Grup 1 Grup 2 p degeri
Yas 32.8+13.2 30.6+-11.8 0.94
BMI 20.5(16.4-35) 21.3(17.2-34) 0.92
Parite 3(0-6) 3(0-8) 1.00
Gravide 25+1.4 2.8+1.3 0.89
Boy (cm) 168.4+7.2 166.3+7.6 0.96

Sistolik kan basinci 128.6+20.1 126.9+23.2 0.91
(mmHg)

Diastolik kan basinci 75.3+15 80+18.3 0.86
(mmHg)

Tablo 3. Grup 1 ve Grup 2'nin intraoperatif &zellikleri ba-
kimindan kiyaslanmasi

Grup 1 Grup 2  p degeri

Operasyona baglama 5.1(3.8-7.9) 2.8 (2-4.6) 0.036
zamani (dakika)

Operasyon suresi (dak) 40 (16-82) 38 (13-79) 0.0805

Preperitoneal insuflasyon 5 0 0.028
Tek giris basarisiziigi 6 0 0.023
Gaz kagag 2 8 0.016

embolisi, preperitoneal insuflasyonun olmamasi ile olasi vaskiler
ve visseral yaralanmalarin daha az gérilmesi teknigin avantaji ola-
rak 6ne strllmastir. Agik giris teknigi ile veres sonrasi kapali trokar
giris tekniginin karsilastinldigr bir calismada, ameliyata baglamak
icin gegen sire, acik giris tekniginde daha kisa bulunmustur. Ca-
lismamizda benzer sekilde acik giris tekniginde ameliyata baglama
sUresi daha kisa olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (2.8
dak’ya karsin 5 dak) (9). Acik giris teknigine ismini veren Hasson
ve arkadaglari (10) tarafindan yapilan calismada; bu teknikte girig
basarisizliginin ve hayati tehdit eden komplikasyonlarin olusmadig
bildirilmistir. Buna kargin kiictk ve orta risk orani %0.5 bulunmustur.

Tablo 4. Grup 1 ve Grup 2'nin postoperatif komplikasyon-
lar, VAS ile degerlendirilen agri skorlari ve analjezik ihtiyaci
bakimindan karsilastirimasi

Grup 1 Grup 2 p degeri
100 mL agan hemoraji 3 5 0.003
Vaskdler ve intestinal hasar 0-2 00 0.045
Hemoglobin distst 08(04-21) 110328 0048

(g/dL)

Preoperatif Ho dizeyi 120(10.4-13.6) 11.8(9.0-14.6) 0.064
(g/db)

Yara yeri enfeksiyonu 3 2 0.083
Mindr hematom 1 0 0.059
Urolojik yaralanma 0 0 1
Paralitik ileus 1 1 1
VAS skoru 6. saat 3.1(0-6) 34(1-7) 0.087
VAS skoru 24. saat 2.1(0-4) 25(1-5) 0.072
Analjezik ihtiyaci (ampul) 2(1-6) 1.8(1-5) 1.27
Grup 1

mDiagnostik Laparoskopi
mOvaryan Kist Eksizyonu
mSalpingoooferektomi

®Tubal Ligasyon

HEktopik Gebelik Operasyonu

1 Endometriozis ve
Endometrioma

LUNA

Sekil 1. Grup 1'deki hastalarin ameliyat gruplarina gére dagilimi

Grup 2

mDiagnostik Laparoskopi
mOvaryan Kist Eksizyonu

u Salpingoooferektomi
ETubal Ligasyon

mEktopik Gebelik Operasyonu

# Endometriozis ve
Endometrioma

LUNA

Sekil 2. Grup 2'deki hastalarin ameliyat gruplarina gére dagilimi

Calismamizda, acik giris tekniginde, olgularin timinde abdomi-
nal kaviteye basarili bir sekilde girilirken; veres sonrasi kapali trokar
tekniginde olgularin %7.2'sinde abdominal kaviteye ilk denemede
girilememigtir. Birden fazla deneme uygulanmig olup devam eden
denemelerde abdominal kaviteye girilebilmistir. Calismamizda
bu durum ilk girig basansizhid olarak tarif edilmistir. Trokarin bir-
den fazla denenmesi abdominal duvarda doku hasari olusmasina
neden olabilmektedir. Calismamizda, doku hasari ile iliskili olabi-
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lecek minér hematom ve yara yeri enfeksiyonu istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da, bu komplikasyonlarin birden fazla deneme
yapilan hastalarda gorilmesi dnemlidir. Abdominal duvarda doku
hasar olugmasinin uzun dénem komplikasyonlarinda batin 6n du-
vari hernilerinin de gelisebilecegi akilda tutulmalidir. Ozellikle obez
hastalarda, veres sonrasi kapali giris tekniginde tek giris basarisiz-
liginin daha sik olabilecedi goz dniinde bulundurulmalidir. Hasta
gruplarinin, obez ve obez olmayanlar seklinde gruplandirlmamasi
caligmamizin zayif tarafidir.

Hasson ve arkadaglan (10) tarafindan yapilan calisgmada abdomi-
nal kaviteyi gecerek operasyona baslamak icin gecen sire 3-10
dakika arasinda bulunmustur. Bu slire caligmamizda ortalama 2.8
dakika bulunmustur. Bu durumun acik giris tekniginde gaz insuf-
lasyonunun daha hizli olmasina bagl olabilecegi disliniimdstar.
Caligmamizda yara yeri enfeksiyonu ve mindr hematom agigindan
Grup 1ile Grup 2 arasinda anlamli farklilik izlenmedi. Grup 2'deki
yara yeri enfeksiyonu ve minér hematom oranlar, Hasson'un ca-
lismasina benzer bulundu. Hasson ve arkadaslar (10) tarafindan
yapilan calismada bir olguda vaskiler yaralanma olugsmus iken
bizim calismamizda acik laporaskopi grubunda vaskdiler yaralan-
ma olusmamistir. Fakat veres sonrasi kapali trokar tekniginde 2
olgumuzda abdominal kaviteye giris sirasinda serozal yizeyi ilgi-
lendiren intestinal yaralanma gorilmustir. Bu durum istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Serozal yiizeyi ilgilendiren bu komp-
likasyona ek cerrahi girisim gerekmemistir. Her iki olgunun agin
zayif olmasi intestinal yaralanmaya predispozan bir faktor olabilir.
Bu nedenle bu olgularda daha dikkatli olunmasi gerekir. Veres
sonrasli kapali trokar tekniginde vaskdiler ve intestinal hasara sik-
likla sebep olabilecek diger bir durum ise abdominal kavitede
gelisen adezyonlardir (gecirilmis abdominal cerrahi, endometrio-
zis, enfeksiyonlar vb.). Bu durumdan siiphelenildiginde acik giris
tekniginin kullanilmasi daha akilci olabilir. Calismamizda acik giris
teknigi intestinal ve major yaralanma riskini azaltmistir fakat ame-
liyat sirasinda vizualizasyonu etkileyerek cerrahin konforunu bo-
zan gaz kacadi daha fazla olusmustur. istatistiksel olarak anlamli
bulunan bu durumda, gaz kagcagini engelleyebilecek manevrala-
rin (klemp ile alanin daraltilmasi vb.) kullaniimasi her zaman basa-
rli olmamaktadir.
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Postoperatif agriya neden olabilecek preperitoneal insuflasyonun
olusmayisi acik teknigin bir diger avantajidir. Grup 1'de 5 hastada
preperitoneal insuflasyon olugmus iken Grup 2'de hig bir hastada
gelismemistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Kapali giris teknigi ile acgik giris teknigini karsilastiran baska bir
calismada visseral yaralanma kapali giriste acik girise gore fazla
olugsmus (%0.17'ye %0.05) fakat bu istatistiksel anlamlliga ulas-
mamistir (p=0.337) (11). Calismamizda kapali giris sonrasi visse-
ral yaralanma acgik girise gore daha fazla gérilmus (%1.3'e kar-
sin %0) ve bu istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.045).
Belirtilen calismada hasta sayisinin ¢alismamizdan fazla olmasi
istatistiksel anlamliligr etkilemis olabilir. Literatirde bu iki tek-
nigi jinekolojik laparoskopik cerrahide karsilagtiran prospektif
calismaya rastlanilmamistir. Finlandiya’da benign jinekolojik
nedenlerle ugulanan laparoskopik cerrahi girisimlerin major
komplikasyon orani 1000 de 1.4 bulunmustur. Bunun 0.6's1 intes-
tinal yaralanma, 0.3 Urolojik, 0.1 ise vaskiler yaralanma seklin-
dedir (12). Kapal giris teknigi ile acik giris teknigi kiyaslanan bu
caligmada kapali giris tekniginde vaskiler yaralanma daha sik
olugmus ve bu istatistiksel olarak anlamli degerlere ulagmistir
(1/2272'ye karsin 0/22465; p=0.003). Dolayisiyla, kapali giris tek-
niginin kendisi vaskiler yaralanma icin risk faktérl olarak belir-
lenmistir. Calismamizda vaskdiler yaralanma olugsmadi. Bagka bir
calismada her ne kadar durum istatistiksel olarak anlamli deger-
lere ulasmasa da kapali giris tekniginde vaskuler yaralanma acik
girise gbre daha fazla oranda tespit edilmistir (13). Bu konuda
literatirde karsit calismalar da mevcuttur. Bunlardan bir tane-
si peritoneal kaviteye geciste optimal giris tekniginin hangisi
oldugunu belirlemeyi amaclayan bir metaanalizdir. Direkt giris
tekniginde (veres ile insuflasyon yapilmadan direkt trokar uygu-
lanmasi), acik ve veres sonrasi kapali giris teknigine gére major
yaralanmanin daha az olustugu bildirilmistir. Bu metaanalizde
sirasiyla tim major yaralanmaya direk giriste 0.5/1000, acik girig-
te 1.1/1000, veres sonrasi kapali giriste 0.9/1000 oraninda rastla-
nilmistir. Jinekolojik ve genel cerrahi laparaskopik uygulamalari
iceren bu metaanalizde, bagirsak yaralanmalan daha sik genel
cerrahi uygulamalarinda gorilmustur. Fakat vaskiler yaralanma
sikhgi her iki grupta benzer bulunmustur (14).

Kumariki ve arkadaginin (15) yaptiklan bir calismada ilk defa la-
paroskopi yapilan hastalarda komplikasyon olugsma riskinin diigik
oldugu belirtilmistir. Acik cerrahi sonrasi yapilan laparoskopik
girisimlerde, komplikasyon riskini belirleyen faktérin belirli ame-
liyat tipleri oldugunu géstermiglerdir. Abdominal myomektomi
ve gecirilmis endometriozis cerrahisi olan hastalarda riskin arttigi
izlenmis olup bu durumun pelvik anatominin bozulmasi ile iligki-
li oldugu belirtilmistir (15). Calismamizda laparatomi uygulanan
olgular calisma digi tutuldugundan komplikasyon oranlar daha
distk olabilir. Avrupa Endoskopik Cerrahi Dernedi tarafindan
yapilan metaanalizde veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile
acik giris teknigi karsilagtinlmistir. Bu metaanalizdeki ¢alismalarin
cogunda ciddi komplikasyonlar agisindan, agik giris tekniginin
daha iyi oldugu gériilse de hasta sayisi yetersizliginin kanit dege-
rini distrduguni belirtmiglerdir. Mindr komplikasyonlar igin agik
teknigin daha iyi oldugu bulunmustur. Buna ragmen calismacilar,
abdominal kaviteye giriste bir ydntemin digerine Ustin olmaya-
bilecegini, tercihin hasta alt gruplarina gére yapilmasinin uygun
olacagini belirtmislerdir (16).
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Laparoskopik cerrahi girisimlerde doku hasarinin daha az olmasi,
agn acisindan postoperatif dénemin daha rahat gecmesine ne-
den olmaktadir. Laparoskopi sonrasi agrinin total insizyon uzun-
lugu ile iligkisi beklenen bir durumdur. Bu nedenle multiple port
yerine single port kullanilmasinin agryi azalttigi ve analjezik ihti-
yacini anlamli olarak distrdigi gosterilmistir (17). Yine multipl
konvansiyonel port yerine daha ki¢lk ayni sayida port yerlestiril-
mesinin insizyon uzunlugunu kisaltarak agny: azalttigini destekle-
yen calismalar da vardir (18).

Benign jinekolojik nedenlerden dolayi yapilan laparoskopik ame-
liyatlarda, transumblikal girisin transabdominal girise gére daha
kisa iyilesme siresi ve daha dusik VAS skorlari ile iligkili oldugu
gosterilmistir (19). Bu durum olasilikla transumblikal giriste kas
ayrilmasinin olusmamasindandir. Calismamizda her iki gruba bir
adet 10 mm capinda umblikal ve 5 mm capta suprapubik trokarlar
kullanilmistir. Her iki grupta 6. ve 24. saatte VAS ile dederlendirilen
postoperatif agn durumu karsilastinldiginda fark izlenmemistir.
Yine deksketoprofen ile saglanan analjezikte etkinlik ve kullanilan
ilag dozu arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Bu durumun
insizyon capinin ve alaninin benzer olmasindan kaynaklandigini
distinmekteyiz. Calismanin sinirlayici ézellikleri, postoperatif ag-
rinin pelvik, abdominal kavite, omuz ve abdominal duvar gibi kay-
naklandigi bolgere gore ayn ayr degerlendirilmemesidir. Ayrica
endometriozis cerrahisi ve infundibulopelvik ligamenti etkileyen
oooferektomi gibi muhtemel agriya neden olabilecek durumlarin
hasta alt gruplarinda karsilagtirlmamasidir.

Galismamizda veres sonrasi kapali trokar giris teknigi ile acik giris
teknigi karsilastinldiginda; tek giris basarnsizlidi, preperitoneal in-
suflasyon, intestinal hasar veres sonrasi kapali trokar girig teknigin-
de daha fazla izlenmistir. Operasyon sireleri her iki grupta benzer
iken, operasyona baglamak i¢cin gegen sire acik giris tekniginde
daha kisa bulunmustur. Minér hematom, yara yeri enfeksiyonu,
drolojik yaralanma agisindan her iki teknikte istatistiksel olarak an-
lamli fark izlenmemistir. Hemoglobin distst acik girig tekniginde
daha fazla izlenmigtir. Postoperatif 6. ve 24. saat sonunda deger-
lendirilen VAS skorlari ve ketoprofenle saglanan analjezi ihtiyaci
agisindan her iki grup arasinda fark bulunmamistir.

SONUC

Her iki teknigin birbirine mutlak Ustinligu olmamakla birlikte,
avantajlaninin ve dezavantajlarinin oldugu goérildi. Cerrahin de-
neyimine ve aliskan oldudu teknige gore her ikisinin de tercih
edilebilecegdi sonucuna varildi. Halen optimal giris tekniginin ne
oldugu ve etkin analjezinin ne olmasi gerektigi belirsizdir. Dola-
yistyla bu durumu aydinlatacak ¢cok merkezli ¢ift kér randomize
caligmalara ihtiyag vardir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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OZET

Amag: Bu calismanin amaci, benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda infravezikal obstriiksiyon derecesini tahmin etmekte kulanilan uluslararasi
prostat semptom skoru (IPSS) ile Groflovmetri, prostat volimi ve postmiksiyonel rezidiel idrar (PVR) miktari arasindaki korelasyonu degerlendirmektir.
Yéntemler: Uroloji poliklinigine Ocak 2010 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda bagvuran iseme sikayeti ile muayene edilen 134 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalar IPSS degerlerine gore g gruba aynldi; 1. Grup IPSS'i hafif olan hastalar (n=35 hasta), 2. Grup IPSS'i orta olan hastalar (n=67) ve 3.
Grup IPSS'i olan hastalar (n=32). Hastalarin IPSS ile prostat volimd, PVR ve Uroflovmetri bulgulan arasindaki iliski kargilagtinldi. Prostat hacimleri ile PVR
suprapubik ultrasonografi ile degerlendirildi. Isemeyi etkileyebilecek Uriner sistem rahatsizliklari olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yasi 55.6 (43-88) iken tiim grubun ortalama IPSS'si 13.5 (0-35) idi. Uglincii gruptaki prostat hacimleri
ve rezidUel idrar miktarlan 1. Gruba ve 2. Gruba gére istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi. Ortalama mesane duvar kalinhidi 2. Grup ve 3.
Grup ile kargilagtinldiginda,1. Grupta anlamli derecede daha dustk idi.

Sonug: Benign prostat hiperplazisi hastalarinda IPSS 6znel bir bulgu olsa da, alt Uriner sistem yakinmalari daha yliksek olan hastalarda, nesnel olan
Uroflovmetri ve ultrasonografik parametrelerde de esdeger bir bozulma gorilmektedir. (JAREM 2012; 2: 109-12)

Anahtar Sézciikler: Benign prostathiperplazisi, Groflovmetri, rezidiel idrar, uluslararasi semptom skoru

ABSTRACT
Objective: The aim of the study is to evaluate the correlation among the factors such as the International prostate symptom score (IPSS), uroflowmetry

(Qmax), prostate volume and postvoiding residue (PVR) in predicting infravesical obstruction in patients with benign prostate hyperplasia.

Methods: The data of 134 patients referred to the urology outpatient clinic between January 2010 and December 2010 were retrospectively reviewed.
The patients were distributed in three groups according to IPSS values; 1%, lower IPSS group (n=35), 2", moderate IPSS group (n=67) and 3, higher
IPSS group (n=32). IPSS, prostate volume, postvoiding residue (PVR), and maximum urine flow (Qmax) values were compared. Prostate volumes and
PVR were evaluated with suprapubic ultrasound. The patients with comorbidities which may affect voiding function were excluded from the study.

Results: The mean age and IPSS of study patients were 55.6 (43-88) and 13.5 (0-35) respectively. Mean prostate volume and PVR of the 3rd group were
significantly higher compared to the 1%t and 2 groups.

Conclusion: Although IPSS is a subjective finding of infravesical obstruction, a higher score in patients with lower urinary tract symptoms is in parallel
with the objective parameters such as Qmax and PVR. (JAREM 2012; 2: 109-12)

Key Words: Benign prostate hyperplasia, uroflowmetry, residual urine, International symptom score

GiRiS skorlama sistemleri olugturulmustur, diinya ¢apinda Urologlarin
kabul ettigi Uluslararasi Semptom Skoru (IPSS)'dur (3, 4). Bu sub-
jektif sikayetlerin yaninda hastalan degerlendirmek ve tedavisini
dizenlemek icin objektif parametreler, Groflovmetri, prostat hac-

Benin prostat hiperplazisi (BPH) yash erkeklerde mesane boynu
obstriksiyonu yapan en énemli sebepdir. BPH yasla birlikte art-
maktadir, 60 yagina kadar olan erkeklerin %50'de 80 yasina kadar

olan erkeklerin %80’inde bulunmaktadir (1, 2). Cogunlukla pros-
tatin blylmesine bagl olarak obtriksiyon ve alt Uriner sistem
sikayetleri, sik idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma, ani sikisma, idrar
akiginda zayiflamayi icerir. Benin prostat hiperplazisinin etiyolojisi
net tanimlanmis dedildir, fakat androjenler, &strojenler, stromal
epitel etkilesim,biyime faktorleri ve norotransmitterler prostat
blylimesinin baglamasinda ya tek baslarina ya dabirlikte rol oy-
nayabilirler. Semptomlarin siddetini degerlendirmek icin cesitli
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mi, rezidUel idrar ve PSA tetkiklerinden olugmaktadir.

En basit ve en yararli dlgme yontemlerinden biri Groflovmetri yon-
temidir, bu test ile basit bir debi dl¢ciimi ile idrar akim hizi 8l¢i-
mii yapilabilir. Uroflovmetri degerlendirmesi 1988 yilinda Abrams
ve arkadaglan (5) tarafindan tanimlanmigtir, maksimum akim hizi
(Qmax), élctlen akim hizinin en yiksek noktasidir, ortalama akim
hizi (Qave), iseme hacminin akim hizina bélinmesi seklindedir.
Uroflovmetri degerlendiriimesinde isenen idrar miktari, iseme

Gelis Tarihi / Received Date: 07.11.2012 Kabul Tarihi / Accepted Date: 04.12.2012

© Telif Hakki 2012 AVES Yayncilik Ltd. Sti. Makale metnine www.jarem.org web sayfasindan ulagilabilir.
© Copyright 2012 by AVES Yayincilik Ltd. Available on-line at wwwi.jarem.org

doi: 10.5152/jarem.2012.26



Cakiroglu ve ark.
BPH'da Uroflovmetri Bulgulari. JAREM 2012; 2: 109-12

stresi, gecikme zamani, maksimum idrar akim hizina erigme za-
mani, maksimum idrar akis hizi,ortalama idrar akig hizi degerlen-
dirilmektedir. Akis hizi dl¢imleri benzer sekilde alt Uriner sistem
ultrasonografisi paralelliginde bilgiler verir (6, 7). Alt Griner semp-
tomu olan erkeklerde bosaltilan hacmin 150 mL lzerinde olmasi
ve iseme zamaninin 11.5 saniyeyi gegmemesi normal olarak kabul
edilmistir (7). AUSS nedeniyle basvuran hastalarin degerlendiril-
mesinde ultrasonla PVR 6l¢imi de yararli bir incelemedir (8). US
ile prostat volimu ve agirligi, rezidiel idrar miktari, mesane du-
var kalinhdi ve agirlid, intravezikal dolma defektleri (tas, timor,
ureterosel vb.), distal Ureterik anatomi mesane divertiklly, intra-
vezikal prostatik protrizyon, perivezikal anatomi, detrusor rezis-
tif indeksinin degerlendirilmesi ve bunlarla ilgili degerli bilgiler
edinilmesi acgisindan énemlidir (9, 10). Bu nedenlerden &tiird,bu
calismada benign prostat hiperplazisi (BPH) olan hastalarda inf-
ravezikal obstriksiyon derecesini tahmin etmekte kullanilan ulus-
lararasi prostat semptom skoru (IPSS) ile Uroflovmetri, prostat
volimi ve postmiksiyonel rezidiel idrar (PVR) miktar arasindaki
korelasyonu degerlendirmek amaclanmistir.

YONTEMLER

Alt Uriner sistem yakinmalari ile ocak 2010 ile haziran 2010 tarih-
leri arasi Uroloji poliklinigine gelen hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi.YUzotuzdort hastanin uluslar arasi prostat semp-
tom skoru (IPSS), Uriner semptomlara gére yasam kalitesi (Ql)
muayene Oncesi poliklinikte dolduruldu, sonra hastalarin Gro-
lojik muayeneleri yapildi, total prostatik spesifik antijen (T-PSA),
tam idrar tetkiki, idrar kiltlrleri yapildi. Hastalarin semptom cid-
diyeti IPSS ile degerlendirildive semptom sireleri kaydedildi.
Takiben caligmaya dahilolan hastalarda prostat hacmi (antero-
posterior ¢cap x transverscap x longitidinal ¢cap x 0.52) hastalar
idrara sikisik iken 3.1 MHz ylzeyel ultrason probu ile suprapu-
bik yéntem ile &l¢uldi. Hemen sonrasinda Uroflovmetri iglemi
(MMS, Hollanda) cihazi ile yapildi ve takiben suprapubik yéntem
ile postmiksiyonel rezidtel idrar (PVR) l¢timleri yapildi. Hastalar
IPSS'lerine gére 3 gruba ayrildi, skoru hafif olan hastalar grup 1
(IPSS; 0-7), orta olanlar grup 2 (IPSS: 8-19) ve agdir olanlar grup
3 (IPSS: 20 ve yukan) olarak siniflandinldi. 1. Grupta 35 hasta, 2.
Grupta 67 hasta ve 3. Grupta 32 hasta mevcuttu. Bu gruplarin
IPSS degerleri ile Groflovmetri, prostat volimleri, PMR degderleri
birbirleriyle kargilastirild.

istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler SPSS (Statistical Programs
fortheSocialSciences Software, v.15, 2009, USA) paket programi
ile yapildi. Verilerin dederlendirilmesin de tanimlayici istatistik-
sel metotlann (siklik dagilimlar, yizde dagilimlar, ortalamalar)
yaninda, degiskenlerin birbirleriyle iligkilerinin derecesi Pearson
baginti katsayisi (1) ile belirlendi. Sonuglarn istatistik olarak an-
lamliligr p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin yaglar ortalamasi 55.6+10.4, prostat agirliklari ortalama
44.7+28.1 mL, postmiksiyonel rezidiel idrar ortalama 72.8+47.4
mL, IPSS ortalama 13.5+7.4, yasam kalite skoru 2.9+1.6, total PSA
1.8+1.14 ng/mL olarak bulundu. Hastalarin Groflovmetri degerleri
maksimum akig ortalama 16.9+8.5 mL/s ve ortalama akig 9.3+4.8
mL/s olarak bulundu. Gruplar arasinda yas farki yoktu (Tablo 1).
Grup 1; IPSS 4.5+2.0 ve yasam kalitesi indeksi 1.3+1.3, prostat

hacmi 35.2+15.9 mL ve PMR 32.3+27.0 mL, tUroflovmetri maksi-
mum akis 23.4£10.2 mL/s, Uroflovmetri ortalama akis 12.9+5.6
mL/s, PSA degerleri ortalama 0.98+0.75 ng/mL idi. Grup 2; IPSS
13.2+3.4 ve yasam kalitesi indeksi 29+1.2, ortalama prostat hacmi
39.3+16.1 mL ve PMR 58.1+41.1 mL, Groflovmetri maksimum akig
16.3+7.0 mL/s, Groflovmetri ortalama akig 9.1£3.9 mL/s, PSA de-
Gerleri 1.5+1.4 ng/mL idi. Grup 3; IPSS 24.2+4.1 ve yasam kalitesi
indeksi 4.7+0.8, prostat hacmi 66.9+46.2 mL ve PMR 152+65.1
mL, Groflovmetri maksimum akig 11.2+5.3 mL/sn, Groflovmetri or-
talama akis 5.8+2.97 mL/s, PSA degerleri ortalama 3.5£3.5 ng/
mL idi (Tablo 2).

IPSS ile Groflovmetri maksimum akig ve Groflovmetri ortalama akig
karsilagtinldiginda, bu degerler arasinda negatif bir korelasyon
oldugu goérildi. Sirasiyla r=-0.49, p<0.001 ve r=-0.50, p<0.001
bulundu. Bu sonuglara gore IPSS ile Groflovmetri maksimum akig
arasinda orta-iyi derecede negatif bir baginti varken, troflovmet-
ri ortalama akis ile arasinda daha iyi negatif bir bagintidan séz
edebiliriz.

IPSS ile prostat volimU ve postmiksiyonel rezidiel idrar arasinda
ise pozitif baginti saptandi. Dederler sirasiyla r=0.37, p<0.001 ve
r=0.46, p<0.001 seklinde bulundu. Yani IPSS ile prostat volimi
arasinda pozitif yonde zayif bir iligki varken, PMR ile IPSS arasinda
orta derecede porzitif bir baginti saptandi.

Tablo 1. Tiim hastalar icin ortlama degerler

Parametre Ortalama +
Yas 55.6+10.4
IPSS 13.5+7.4
Ql 2.9+1.6
Uroflovmetri Qmax (mL/s) 16.9+8.5
Uroflovmetri orta (mL/s) 9.3+4.8
Prostat volimu (mL) 44.7+28.1
PMR (mL) 72.8+47 .4
Total PSA (ng/mL) 1.8+1.14

IPSS: Uluslararasi semptom skoru, Ql: Yasam kalitesi, Qmax: Maksimum
akim hizi, PMR: Polimiyalji romatika, PSA: Prostatik spesifik antijen

Tablo 2. Gruplara gére hastalarin dagilimi ve bulgulari

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3
Yas 53.5+£9.1 54.6£10.5 59.9+11.6
IPSS 45+2.0 13.2+3.4 24.2+4.1
Ql 1.3+1.3 29+1.2 4.7+0.8
Uroflovmetri Qmax 23.4+10.2 16.3+7.0 11.2+£5.3
(mL/s)

Uroflovmetri orta (mL/s) ~ 12.9+5.6 9.1+3.9 5.8+2.97
Prostat volimu (mL) 35.2+£15.9 39.3£16.1  66.9+46.2
PMR (mL) 32.3£27.0  58.1£41.1  152+65.1
PSA (hg/mL) 0.98+0.75 15+14 3.5+£35

IPSS: Uluslararasi semptom skoru, Ql: Yasam kalitesi, Qmax: Maksimum akim
hizi, PMR: Polimiyalji romatika, PSA: Prostatik spesifik antijen



TARTISMA

Benin prostat hiperplazisi olan hastalarda alt Griner sistem semp-
tomlar (AUSS) insanin giinliik yasamini etkileyebilir. BPH ya bagli
AUSS'lan olan hastalarin degerlendirilmesinde IPSS, prostat vo-
[Gm, detrusor rezistif indeksi, intravezikal prostatik protrizyon,
kapstler arter rezistif indeks, intraprostatik basing dlcimi, PMR,
Uroflovmetri, mesane duvar kalinligi ve basing akim caligmasi
(BAQ) siklikla kullanilan parametrelerdir. Burada sunulan ¢alisma-
da IPSS ile Uroflovmetri, prostat volimi ve PMR arasindaki bag-
lantiyr arastinlmistir.

Prostat volimU tahmin etmede parmakla rektal muayene, abdo-
minal ve transrektal ultrason, manyetik rezonans gorlntileme
siklikla kullanilan yontemlerdir. BPH klinik semptomlarinin PV ile
iligkili olmadigri bilinen bir durumdur. Transrektal ultrason hastayi
rahatsiz edici oldugundan, abdominal ultrason daha sik kullanil-
maktadir, bazi ¢caligmalarda mesane hacminin 100 ml Gzerinde ol-
dugunda abdominal ultrason él¢limiin rektal ultrasona esdeger
oldugu gésterilmistir (11, 12). Bizde Uriner sistemin degerlendiril-
mesinde abdominal ultrason kullanarak PV, PMR &lcimi yaptik.

IPSS yaygin olarak iyilestirilmesi acisindan terapdtik etkilerinin
izlenmesi kantitatif olarak ve ayni zamanda AUSS degerlendir-
mek igin kullanilir. AUSS iyi huylu prostat blyimesi (BPH) 6zgii
olmamasi bilinmesine ragmen, onlar hala BPH yasl erkeklerde
bas etmede 6nemli belirtileri olarak kabul edilir ve hastaligin
siddeti temsil eden parametreleri olarak klinikte kullaniimakta-
dir. Bildirilmis bazi ¢calismalarda IPSS ile obstriksiyonun objektif
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamistir ve IPSS ile PV arasinda nispet en zayif ama istatis-
tiksel olarak anlamli iliski rapor edilmistir (13-15). IPSS, AUSS olan
yasl erkekler ile ilgili gerekli bir arag olmasina ragmen, patolojik
ozellikler hala son on yilda glglu calismalara ragmen haléd ¢6zu-
lememistir (3, 16-18). Bizim calisgmamizda IPSS ile Uroflovmetri
maksimum akis ve Uroflovmetri ortalama akisg karsilastinldiginda,
bu degerler arasinda negatif bir korelasyon oldugu gérildi. Bu
sonuglara gore IPSS ile maksimum akig arasinda orta-iyi derece-
de negatif bir baginti varken, ortalama akis ile arasinda daha iyi
negatif bir baginti oldugu goésterilmistir.

Uroflovmetri, AUSS olan erkeklerde idrar siddetinin élciimiinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Uroflovmetri ile elde edilen pa-
rametreler arasinda, maksimum akis hizi en iyi géstergedir. BPH
tanisi ve tikanikhigin derecesinin tahmini ve ayni zamanda tedavi
etkinligi agisindan énemli bir géstergedir. Ancak, simdiye kadar
maksimum debi ve semptom skorlar arasinda zayif korelasyon-
lar bildirilmistir (3, 18). Uroflovmetri ve PVR ile birlikte infravezi-
kal obstriksiyonu olan hastalarin degerlendirilmesinde kullanilan
basit, noninvaziv, gtivenilir bir tetkikdir. Ancak, calismanin ¢ekin-
cesini olusturmak acisindan troflovmetri dl¢limleri, yas, cinsiyet,
isenen idrar volimu, hastanin psikolojik durumu, Ureter kateteri-
zasyonu ve iseme pozisyonu gibi cesitli faktorler tarafindan etki-
lenebilir (16, 19). Bizim calismada IPSS ile Groflovmetri maksimum
akig arasinda orta-iyi derecede negatif bir baginti varken, troflov-
metri ortalama akis ile arasinda daha iyi negatif bir iligki oldugu-
nu bulduk, yapilan ¢alismalarda maksimum akigin daha degerli
oldugu ve obstruksiyonu tahmin etmede daha iyi bir parametre
oldugu bildirilmistir (20, 21).
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SONUC

Benign prostat hiperplazisi hastalarinda IPSS éznel bir bulgu olsa
da, alt Uriner sistem yakinmalan daha ylksek olan hastalarda,
nesnel olan Uroflovmetri ve ultrasonografik parametrelerde de
esdeger bir bozulma gérilmektedir. Ayrica Uroflovmetride mak-
simum akisin obstruksiyonu tahmin etmede daha degerli bir veri
oldugu gérilmektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
miglerdir.
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Daha Once Acik Nefrolitotomi Yapilan Hastalarda
Perkiitan Nefrolitotomi Yapilmasi Gilivenli midir?

Is Percutaneous Nephrolithotomy Safe in Patients Previously Having Undergone Open
Nephrolithotomy?

Mehmet Tagkiran, Orhan Tanriverdi, Umut Sariogullari, Goksel Bayar, Hiseyin Acinikh, Kaya Horasanli,
Muammer Kendirci, Cengiz Miroglu

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uroloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

OZET

Amag: Daha dnce acik nefrolitotomi yapilan hastalarda perkitan nefrolitotominin (PNL) glivenli ve etkin bir sekilde yapilabilecegini gostermek.
Yéntemler: 2004-2012 yillar arasinda yapilan 533 PNL olgusu Grup-1 (456 hasta) daha énce agik nefrolitotomi yapilmayanlar, Grup-2 (77 hasta) daha
dnce acik nefrolitotomi yapilmig olanlar seklinde ayrilmigtir. Her iki grup yas, vicut kitle indeksi (BMI), tag hacmi, operasyon dncesi hidronefroz varlig,
tasin lokalizasyonu, operasyon ve floroskopi slreleri, bobrege giris sayisi, komplikasyonlar, kanama miktarlari, tastan arinma orani, kan transflizyonu
gereksinimi, nefrostomi kateterini alma zamani, hastanede kalis sireleri agisindan ki-kare, Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis testleri kullanilarak de-
Jerlendirilmis, p<0.05 dederler istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: Her iki grup arasinda cinsiyet, BMI, yas, tas hacmi, operasyon dncesi hidronefroz varlidi, tagin lokalizasyonu, tastan arinma orani, kanama
miktari, kan transflzyonu gereksinimi, operasyon ve floroskopi sireleri, komplikasyon gelismesi, nefrostomi kateterini alma zamani, hastanede kalis
stireleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark izlenmemistir (p>0.05). Girilen port sayisi Grup 2'de daha fazla olup istatiksel olarak anlamlidir (p=0.01).
Operasyon &ncesi hidronefroz varligi Grup 1'deki hastalarda daha yiksek oranda (%63.5) bulunmaktadir (p=0.022). Operasyon &ncesi ESWL &ykusi
Grup 2 hastalarinda daha yiksek oranda saptandi (%35.1), istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.03).

Sonug: Daha énce acik nefrolitotomi yapilan bébrek tagh hastalarda PNL etkin ve glivenli bir sekilde yapilabilir, fakat bu hasta grubunda pelvikalisyel
sistem ve retroperitoneal anatominin degisebilecegdi, bobrege giris sayisinin artabilecedi, ek girisimlerin gerekebilecedi g6z dniinde bulundurulmali-
dir. (JAREM 2012; 2: 113-6)

Anahtar Sézciikler: Perkitan nefrolitotomi, acik cerrahi, komplikasyonlar, bébrek tag hastaliklar

ABSTRACT

Objective: To investigate whether percutaneous nephrolithotomy (PNL) can be performed safely and effectively in patients who have previously un-
dergone open nephrolithotomy.

Methods: A total of 533 PNL procedures were divided into two groups; PCNLs with (Group-1, n=456) and without previous open nephrolithotomy
(Group-2, n=77). Both groups were compared for age, body mass index (BMI), stone burden, presence of hydronephrosis, localization of stone, op-
eration and fluoroscopy times, number of accesses, complication rate, rate of stone-free status, need for blood transfusion, nephrostomy catheter
removal time, and hospital stay. The qui-square, Mann-Whitney U, and Kruskall Wallis tests were used for statistical analyses. A p value of <0.05 was
considered as significant.

Results: No statistically significant difference was seen between the groups regarding gender, BMI, age, stone volume, presence of hydronephro-
sis, localization of stone, rate of stone-free status, need for blood transfusion, operation and fluoroscopy times, complication rates, time to remove
nephrostomy catheter, and hospital stay (p>0.05). The number of ports was significantly higher in Group 2 than the group-1 (p=0.01). The presence of
hydronephrosis in Group 1 (63.5%) was higher than Group 2 (p=0.022). A history of prior ESWL was found to be higher in Group 1 (35.1%) compared
to Group 2 (p=0.03).

Conclusion: PNL may be performed effectively and safely in kidney stone patients who have previously undergone open nephrolithotomy. Due to the
changes in anatomy, the number of accesses might increase and additional interventions might be required in previously operated patients.

(JAREM 2012; 2: 113-6)
Key Words: PCNL, kidney stone disease, open surgery, complications

GiRiS tas alarak , perkitan nefrolitotomiyi (PNL) 1976 yilinda tanimlayan
kisi ise Fernstrom'dur (3). Perkitan nefrolitotominin tanimlanma-
sindan bu yana 30 yildan fazla stire gegmesine kargin, PNLnin
Ulkemizde yayginlagmasi son 10 yilda olmustur. Tas hastaliginin
endemik oldudu tlkemizde daha &nce acik bébrek tagi cerrahisi
kst bulundugu gériilmustir (1). Goodwin ve arkadaslaninin (2)  geciren hastalar tiroloji pratigimizde sik gériilmektedir. Bu calis-
bobrege perkitan girig yapmalarn Groloji alaninda blylik bir yeni-  mada bu tip hastalarda perkiitan nefrolitotominin giivenirliginin
liktir. Bu gelismeden sonra ilk kez perkitan olarak bobrek icinden — aragtinlmasi hedeflenmistir.
Bu galisma 22. Ulusal Uroloji Kongresi, 02-06 Mayis 2012 Kuzey kibris Tiirk Cumhuriyeti'nde sunulmustur.

Uriner sistem tas hastaligi Glkemiz icin ciddi bir saglik sorunudur.
Ulkemiz genel poplilasyonunun %2.2'sinin rolitiyazise bagl mi-
dahale gecirdigi ve bu kisilerin %16'sinin birden fazla girisim 6y-
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YONTEMLER

2004 Kasim-2012 Ocak tarihleri arasinda yapilan 533 PNL olgusu
retrospektif olarak incelendi. Grup 1 (456 hasta) daha dnce agik
nefrolitotomi yapilmamis hastalar, Grup 2 (77 hasta) daha 6nce
acik nefrolitotomi yapilmig hastalar olarak ayrildi.

Avrupa uroloji kilavuzu dnerileri dikkate alinarak, >2 cm tasi olan,
ekstrakorporeal sok dalgasi ile litotripsi (ESWL) uygulanamayan
ve ESWL basarisiz olan hastalara PNL uygulandi. Hastalara direkt
driner sistem grafisi veya ultrasonografiyle tani konulup intrave-
ndz pyelografi (IVP) veya kontrastsiz tomografi (BT) yapilarak PNL
uygulandi. Daha 6nce agik operasyon 6ykisu olan hastalarin hep-
sine operasyon dncesi kontrastsiz batin BT cekilmistir.

Klinigimizde tim PNL operasyonlarinda hastalara litotomi pozis-
yonunda 5-6 F'lik open-end Ureter kateteri ayni tarafa takildiktan
sonra, hastalar prone pozisyonuna alindi. Skopi altinda kalkdllerin
izdUslm yerleri belirlendikten sonra Ureter kateterinden kontrast
madde verilerek girilecek uygun kaliks belirlendi. 18 G perkitan
ignesi ile giris yapildiktan sonra sensér guide-wire kalisiyel siste-
me gonderildi. Dual limen gececek sekilde yapilan dilatasyon-
dan sonra guvenlik amagli ikinci sensér guide kalisiyel sisteme
gonderildi. Daha sonra Amplatz dilatator veya balon dilatatér ki-
lavuz tel Gzerinden kaydirilarak 30 F'lik perkitan yol olusturuldu.
Amplatz kilif yerlestirildikten sonra 24 veya 26 F rijit nefroskop ile
girilerek pnémotik ve ultrasonik litotriptorler ile tas kirma yapild.
Buylk fragmanlar tas tutucular ile ekstrakte edildi. Skopi altinda
kontroller yapilarak 14 F nefrostomi tlipi takilarak isleme son ve-
rildi. Operasyon suresi, bobrege igneyle giristen nefrostomi tu-
plnU takip sabitleyene kadar gegen siire olarak hesaplandi.

Tum hastalara operasyon sonrasi ilk glin tam kan sayimi, Ure, kre-
atinin, elektrolit dizeyleri ve direkt Uriner sistem grafisi yapildi.
Profilaksi genellikle birinci kusak sefalosporinler ve gentamisin
ile saglandi, bébrek parankim hasari olanlara profilaktik amagli
seftriakson verildi.

Her iki grup yas, viicut kitle indeksi (VKI), tas hacmi, operasyon
dncesi hidronefroz varlig, tasin lokalizasyonu, operasyon ve flo-
roskopi sureleri, bobrede giris sayis, dilatasyon sekli, komplikas-
yonlar, kanama miktarlari, tastan arinma orani, kan transflzyonu
gereksinimi, nefrostomi kateterini alma zamani, hastanede kalig
streleri agisindan ki-kare, Mann-Whitney U ve Kruskall Wallis test-
leri kullanilarak degerlendirildi, p<0.05 degerler istatistiksel ola-
rak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

2004 Kasim-2012 Ocak tarihleri arasinda yapilan 533 PNL olgusu
retrospektif olarak incelendi. Grup 1 (456 hasta) daha dnce agik
nefrolitotomi yapilmamis hastalar, Grup 2 (77 hasta) daha 6nce
acik nefrolitotomi yapilmig hastalar olarak ayrildi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin 307'si erkek ve 226'si kadin, her
iki grupta da benzer oranda dagilim gostermektedir (p=0,558).
Grup 1'de hastalarin ortalama yasi 41, 19, Grup 2'de 40, 42 ve her
iki grup karsilastinldiginda benzer oldugu goérildi (p=0.49). Tas
ylkU ortalamasi birinci grupta 3857.19+4913.47 mm?, ikinci grup-
ta 4838.21+7259.44 mm? olarak hesaplandi ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.02). Operasyon 6n-
cesi Grup 1'de 107 Grup 2'de 27 hastaya basarisiz ESWL 6yki-

st oldugu gorildi ve Grup 2'de istatistiksel anlamli olarak daha
ylUksek oranda ESWL uygulandidi gérilda (p=0.03). Pre-op hid-
ronefroz oranlarina bakildiginda; Grup 1'de anlamli olarak daha
ylksek oranda oldugu gérildi (p=0.23) (Tablo 1). Taglarnn lokali-
zasyonuna Ust, orta, alt, Ust+orta, orta+alt, Ust+alt, Ust+orta+alt
bakilip karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik sap-
tanmadi (p=0.97).

Her iki grup operasyon ve floroskopi slreleri agisindan karsilasti-
nldiginda istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemistir. Bdbrege
girilen port sayisi agisindan Grup 2'deki hastalarda port sayisinin
fazla oldugu, tek port girilen hasta sayisinin Grup 1'de %79.5,
Grup 2'de %59.7, cift port girilen hasta sayisi sirasiyla %15.5 ile
%26.3 port girilen hasta sayisi sirastyla %5.1 ile %14.3 oraninda
oldugu goérilmuistir (p=0.01). Amplatz ve balon dilatator kullani-
mi arasinda gruplar arasinda anlamli fark gérilmemistir (p=0.949)
(Tablo 2).

Operasyonu yapan kisiler agisindan baktigimizda tiim vakalarin 2
farkli uzman ve asistan doktorlar tarafindan yapilip benzer oranda
dagilim gosterdidi tespit edilmistir (p=0.087). Operasyon esna-
sinda taslan kirmak amacli pnomotik, ultrasonik ve kombine se-
kilde litotriptorler kullanilmis olup her iki grupta benzer oranda
tespit edilmistir (p=0.09).

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri ve pre-op verileri

Grup 1 Grup 2 ¢]
(n=456) (n=77)
Yas 41.19+15.08 40.42+16.48  0.49
Cinsiyet (erkek/kadin) 265/191 42/35 0.558
VKi 2607510 26.94+7.86  0.86
Tag hacmi 3857.19+ 4838.21+ 0.02*
49.13.47 7259.44
Pre-op ESWL varligi 107 (%23.5) 27 (%35.1) 0.03*
Pre-op hidronefroz varigr 214 (%63.5) 38 (%49.4)  0.023*

VKI: Viicut kitle indeksi, *istatistiksel olarak anlamli

Tablo 2. Hastalarin per-op ve post-op verileri

Grup 1 Grup 2 o]
Operasyon suresi 127.27+57.30 125.19+50.61  0.37
Floroskopi stiresi 6.008+5.996  7.04+7.01 0.23
Bobrege ¢oklu girig %20.5 %40.3 0.01*
Amplatz dilatator 81 (%17.9) 14 (%18.2) 0.949
Balon dilatator 372 (%82.1) 63 (%81.8) 0.949
Kan transflizyonu %16.4 9%9.1 0.38
gereksinimi
Komplikasyon 30 (9%6.6) 8(10.4) 0.232
Tagsizlik orani 238 (%70.6) 56 (%72.7) 0.713
Nefrostomi kateteri 3.41+1.64 3.68+1.56 0.38
Alma zamani (giin)
Hastanede kalig 5.34+2.83 558+2.74 0.81

Suresi (guin)

*istatistiksel olarak anlamli



En sik gorilen komlikasyon hemoraji olmakla birlikte, gruplar
arasinda komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak fark gorul-
medi (p=0.232). Nefrostomi kateterinin alinma ve hastanede kalig
streleri kargilastinldiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkhlik saptanmamigtir (p=0.38). Tassizlik oranina bakildi-
ginda Grup 1'deki hastalarin %70.6'sinda, Grup 2'deki hastalarin
%72.7'sinde tassizlik saglanmis ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark gérilmemistir (p=0.713). Operasyon sonrasi
ek tedavi gereksinimi her iki grupta benzer oranda izlenmektedir.

TARTISMA

Gunumuizde PNL yontemi bircok merkezde guvenli ve basarli bir
sekilde yapilabilmekte, acik cerrahi yéntemler cogu merkezlerde
%10'dan az oranda yapilmaktadir (4). PNL yontemi acik cerrahiye
gore daha az invaziv bir ydntem olmasina ragmen, komplikasyon-
lar hayati tehdit edici boyutlara ulagsabilmektedir. PNL kompli-
kasyonlarini dngérmede hastanin genel dzellikleri, obezite, daha
once acik cerrahi dykisd, ek hastaliklar, vicut yapisi, bébrek ano-
malileri, cerrahi deneyim, ekipman gibi cesitli faktorler ele alin-
mistir (5). Daha 6nce acik cerrahi yapilan hastalarda PNL ydnte-
mini uygulama konusunda literatiirde birbirleriyle celiskili yayinlar
bulunmaktadir. Bazi yayinlarda bu grup hastalarda komplikasyon
oraninin artigi ve basannin azaldigi bildirilmesine ragmen, baz
yayinlarda daha 6nceki acik cerrahi girisimin yapilacak PNL pro-
sedlrlnu etkilemedigi bildirilmektedir (6).

1990 yilinda Jones ve arkadaglarinin (7) yaptigi calismada acik cer-
rahi 6yklsu olan hastalarda PNL glvenilirligine ilk kez deginilmis-
tir. Bu ¢alismada agik cerrahi 6yklsu olan hastalarda tassizlik ora-
ninin distk, komplikasyon oraninin yiksek oldugu gérilmdstdr.
Basiri ve arkadaslarinin (8) yaptigi bir diger calismada, daha énce
acik bdbrek tagl cerrahisi gegiren ve daha énce operasyon dyki-
sU olmayan hastalar degerlendirildiginde, her iki grup arasinda
tagtan temizlenme orani arasinda fark gorilmemistir. Bu calisma,
gruplarin arasindaki tas yikinin Avrupa Uroloji Kilavuzu'na gore
hesaplanmamasi ve daha dnce agik cerrahi gegiren hasta grubun-
da tek tag bulunma oranin fazla olmasi sebebiyle elestiriimistir. Bi-
zim calismamizda agik cerrahi 6yklsi olan hastalarin tas yikdnin
daha fazla olmasina ragmen, komplikasyon ve basari oranlari her
iki grupta benzer sonuglanmistir.

Tugcu ve arkadaslarinin (9) yaptiklar bir calismada ise, acik cerrahi
geciren hastalarda basar ve morbiditenin daha dnce operasyon
oykist bulunmayan hastalarla benzer oldudu, operasyon siresi-
nin ise daha 6nce agik cerrahi geciren grupta anlamli olarak daha
uzun oldugu goérilmistir. Margel ve arkadaslan (10) baska bir
calismada, tas boyutu yéniinden benzer iki hasta grubunda PNL
sonuglanni kargilastirmislar, iki grupta tassizlik orani ve komplikas-
yonlar yéniinden benzer sonuclar elde etmislerdir. Arastirmaci-
lar bu ¢alismada agik cerrahi gegiren grupta operasyon siresinin
daha uzun oldugu ve birden fazla perkitan giris gerekliliginin art-
tigini belirtmistirler. Bizim ¢alismamizda da her iki grup arasinda
operasyon ve ve floroskopi slreleri benzer bulunmakla birlikte
acik cerrahi 6ykisi olan hastalarda bobrege coklu giris oraninin
daha yuksek oldugu gdsterilmistir.

Sofikerim ve arkadaglar (11) benzer yas ve tas yUki olan hastalar
icinde daha 6nce ayni bobrekten acik bobrek tasi cerrahisi gecir-
mis ve gecirmemis olan hastalar kiyasladiklarinda, her iki grupta
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da ameliyat ve hastanede kalig stireleri, ameliyattan 8 saat sonra
bakilan agr skoru, postoperatif yapilan analjezi dozlari, bdbre-
Je perkltan girig sayisi ve tassizlik oranlan benzer bulunmustur.
Daha dnce gegirilmis acik bobrek tasi cerrahisinin PNL operas-
yonu basarisini ve sonuclarini degistirmedigini bildirmislerdir.
Lojanapiwat (12) 2006 yilinda yayinladigi makalesinde daha 6nce
acik cerrahi gegiren hastalarda hem standart PNL hem de tlpsuz
PNLnin glivenle uygulanabildigini belirtmistir. Lojanapiwat (12),
ayni zamanda gegirilmis acik bébrek tasi cerrahisinin skar doku-
suna bagl bobrek motilitesinin azalmasi, renal toplayici sistemde
distorsiyon olmasi ve bunun sonucunda akses saglamada zorluk,
rezidl tag oraninda ve hemorajik komplikasyonlarda artig olabile-
cegini belirtmislerdir.

Gegirilmis operasyonlara bagl bobrek etrafinda olusan fibrozisin
perkitan trakt olusturmada yarattigi guiclik tim yazarlarca belir-
tilmistir. Margel (9) ve Tudcu (10) balon dilatatér tercih etmigler-
dir. Balon dilatatér kullanilan hastalarda fibrotik dokulari agmada
zorluk yasandidi belirtilmis ve bunun akses siresini uzattigina
deginilmistir. Sofikerim (11) ve Lojanapiwat (12) amplazt dilatatér
tercih etmis ve operasyon surelerinde herhangi bir farkhlik gor-
memislerdir. Génen ve arkadaslarinin (13) 2009 yilinda yaptiklar
bir calismada hastalar, daha dnce ayni taraftan acgik tas ameliyati
yapilip yapilmadigina gére degerlendirdiklerinde; tas yikd, per-
kitan giris sayisi, ameliyat stresi, hastanede kalig stresi, basar
orani ve komplikasyonlar agisindan karsilastinlmistir. Hastalara
amplatz dilatatér kullanilmigti. Amplatz dilatatérler ile bobrek
cevresindeki skar dokusunun dilatasyonu, bazi olgularda zorlan-
mayla karsilasilsa da, her seferinde mimkiin olmustur. Ayrica, skar
dokusunun bdbregdi sabit hale getirmesinin dilatasyon sirasinda
olumlu etkisinin oldugu da gdzlenmistir (14). Ameliyat slresi de
iki grup arasinda anlamli fark géstermemistir. Bizim calismamizda
yer alan olgularda ise her iki grup arasinda benzer oranda amp-
latz ve balon dilatator kullanilmasina ragmen, her iki ydéntemde
de komplikasyon ve basar oranlan benzer bulunmustur. Calis-
mamizda PNL'nin daha énce acgik cerrahi gegiren hastalarda da
glvenle uygulanabilecedi saptanmistir.

SONUC

Daha 6nce agik cerrahi geciren ve tekrarlayan midahale gerekti-
ren bobrek tasi olan hastalarda PNL giivenlidir ve bu sebeple ilk
tercih edilen yontem olmalidir. Hastalarda daha 6nce gecirilmis
acik cerrahiye bagli anatomik degisiklikler olabilir, operasyonun
daha givenli bir sekilde yapilabilmesi icin retroperitoneumun gé-
rintilenmesinde fayda vardir. Kalisyel anatominin degismesine
bagl hidronefroz gérilme oranlarinda azalma gérilebilir. Kalisyel
anatominin dedismesi sonucu ¢oklu perkitan girigler gerekebilir,
buna bagli olarak komplikasyon oranlarinda artma gorilebilir.

Cikar catigmasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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Alt G6z Kapagi Defektlerinin Onariminda Tenzel
Semisirkiiler Flep Teknigi

Tenzel Semicircular Flap Technique for Reconstruction of Defects in Lower Eyelid

Fatma Esin Ozdemir, Fadime Nuhoglu, Ayse Tekin Buyrukcu, Kadir Eltutar

istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi, G6z Klinigi, istanbul, Turkiye

OzZET
Amag: Alt goz kapagi timor eksizyonu sonrasi olusan defektlerin onarnminda kullanilan semisirkiler flep tekniginin sonuglarini degerlendirmek.

Yéntemler: Alt goz kapadi timér eksizyonu sonrasi semisirkiler flep ile géz kapadi onarmi yapilan 21 olgu retrospektif olarak degerlendirildi. De-
fektin onariminda semisirkller flep yaninda ek cerrahi teknikler kullanilan olgular ve postoperatif 6 aydan kisa takipli olgular ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin 13'G kadin, 8'i erkek olup, ortalama yas 60.3+7.4 (43-79 yas) idi. Cerrahi eksizyon k&tl huylu timdorlerde 4 mm saglam doku icerdi. Kapak
rekonstriksiyonu Tenzel'in semisirkiler flep teknigi ile yapildi. Olgular, timérin ve eksizyon sonrasi olusan defektin biytkligu Yatay eksende; timér
blyukligu ortalama 5.6+0.5 mm (2-10 mm), defekt buyukligu ortalama 12.3+1.1 mm (11-18 mm) idi.

Bulgular: Olgularin 19'unda bazal hiicreli karsinom, 2'sinde yassi hiicreli karsinom mevcuttu. Yatay eksende; timér blydkligu ortalama 5.6+0.5 mm
(2-10 mm), defekt blyikligu ortalama 12.3+1.1 mm (11-18 mm) idi. Bu yéntem ile tim olgularda kapak onarimi saglandi, kapak fonksiyonlari korundu.
Postoperatif, cerrahin degerlendirmesine gére %90.5 olguda (19 hasta) tatminkar kapak gériiniimii saglandi. Odem ve ekimozun diizelmesi sonrasinda
alt géz kapagi fonksiyonlar normale déndu. Toplam 5 olguda (%24) cerrahi komplikasyon kaydedildi. iki olguda (%10) lateral kantal perdelenme, 1
olguda (%5) trikiyazis ve kapak kenarinda ¢entiklenme, 2 olguda (%10) piyojenik granilom gorildi. Hastalarin izlem siresi ortalama 13.3+4.1 (6-18 ay)
ayd.

Sonug: Alt kapak defektlerinde Tenzel semisirkiler flep ile onarim kapak fonksiyonu ve kozmetik gériinim agisindan oldukga tatmin edicidir. Kompli-
kasyonlari az olan ve ciddi ikincil cerrahi gerektirmeyen bir tekniktir. Semisirkiler flep ile onarim uygun alt géz kapagdi defektlerinde tercih edilebilecek
etkin ve glvenilir bir cerrahi yontemdir. (JAREM 2012; 2: 117-9)

Anahtar Sézciikler: Alt goz kapagi, defekt, eksizyon, semisirkiler flep, Tenzel, timor

ABSTRACT
Objective: To evaluate the results of the semicircular flap technique used in repair of lower eyelid defects occuring after tumor excision.

Methods: Twenty one cases whose lower eyelids were repaired with semicircular flap after tumor excision were evaluated retrospectively. Cases for
whom additional surgical techniques besides semicircular flap for repair of the defect were applied and followed-up for less than 6 months were ex-
cluded from the study. Thirteen were female and 8 were male, ages were between 43 and 79 (mean 60.3 years). Surgical excision material contained
4 mm intact tissue. Eyelid reconstruction was made with Tenzel's semicircular flap. The patients were evaluated according to size of the tumor and
defect after excision and postoperative complications, eyelid function, cosmetic appearance and the need for secondary surgery. Cold was applied
to the region because periorbital hematoma and edema was thus reduced in the postoperative period (48-hour). Patients were xamined postopera-
tive 1. day, 1. week, 1. month and then monthly. Skin sutures were removed 1 week later. Postoperative medical treatment; 1 week of oral antibiotics
(amoxicillin + clavulanic acid 1000 mg 2x1) with analgesic and anti-inflammatory (naproxen sodium 550 mg, 2x1) used by the patient. All of the patients
used topical antibiotic tobramycin drops of 3 mg/mL, 5x1 for the first week.

Results: Nineteen patients had basal cell carcinoma, 2 patients had squamous cell carcinoma. On the horizontal axis, the average tumor size was
5.6+£0.5 mm (2-10 mm), the average defect size was 12.3+1.1 mm (11-18 mm). With this method, eyelid repair was achieved in all cases, t and eyelid
functions were preserved. Postoperatively, 19 patients (?0.5%) cases achieved a satisfactory appearance of the eyelid in the judgment of the surgeon.
Surgical complications were recorded in 5 cases (24%). Lateral canthal webbing in 2 cases (10%), trichiasis and lid margin notch 1 patient (5%) and
pyogenic granuloma in 2 cases (10%) were observed. The mean duration of follow-up was 13.3+4.1 month (6-18 month). Eyelid defects were primarily
reconstructed in all patients during surgery. Functions of the lower eyelid returned to normal after ecchymosis and edema recovered.Appearance of
the eyelid was satisfactory in the judgment of the surgeons in 19 of 21 cases (90.5%).

Conclusion: Repair with semicircular flap in lower lid defects was very satisfactory in terms of eyelid function and cosmetic appearance. It is a tech-
nique that has fewer complications and does not require serious secondary surgery. Repair with the semicircular flap is an efficient and reliable method
in appropriate lower eyelid defects. (JAREM 2012; 2: 117-9)

Key Words: Defect, excision, lower eyelid, semicircular flap, Tenzel, tumor
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GiRiS

Dinyada en sik gelisen kétl huylu timér olan cilt timéorlerinin
%5-9'u periorbital bolgede gelisir. Periorbital bdlge timérlerinin
ise yaklagik %15'i goz kapaklarinda gorilir. Géz kapaklari ve pe-
riorbital bolgede en sik gérilen kétl huylu timor bazal hicreli
karsinomdur. Daha az siklikta, skuamoz hicreli karsinom, sebase
bez karsinomu, malign melanom, Kaposi sarkomu gérdldr (1).

Go6z kapagdr timorlerinin gorilme sikligi yasla artar. En sik yerle-
sim yeri alt kapak ve i¢ kantustur (2).

Go6z kapagi rekonstriksiyonlar igin bircok yontem tanimlanmis-
tir. Goz kapaginin her bdlgesinin rekonstriksiyonu ayn bir 6zellik
gbsterir. Rekonstriksiyon icin hastanin yagi, defektin genisligi,
kenar tutulumunun olup olmamasi ve cildin yapisi g6z éninde
bulundurulur (3-5). Defektin durumuna gére primer stlrasyon,
transpozisyon, ilerletme flepleri veya tarsokonjonktival flep ve
Cutler-Beard flebi gibi képri flep teknikleri tek basgina veya birlik-
te uygulanabilir. Gz kapadinin semisirkiler rotasyonel ilerletme
flebiyle onarnimi, ilk kez Tenzel tarafindan 1975 yilinda tanimlan-
mistir (4). Semisirkller flep orbita lateralinde hazirlanan bir kas
deri flebidir. Orbikiler kas kayiplarini kapatabilmesi, kolay hazirla-
nabilmesi ve tek seansli bir girisim olmasi bu flebin avantajlaridir.
ileri yastaki hastalarda alt géz kapak boyutunun 2/3 defektlerinde
kullanilabildigi belirtilmektedir (5). Daha sonra, Tenzel ile Stewart
ve dider yazarlar semisirkiler flep yontemini gelistirecek cesitli
degisiklikler dnermistirler (5-7).

Bu ¢alismada goz kapadi onarimi yapilan hastalarda, semisirkiler
flep tekniginin sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

YONTEMLER

Alt g6z kapadi timér eksizyonu sonrasi semisirkiler fleple géz
kapadi onarimi yapilan 21 hastanin dosyalar retrospektif olarak
degerlendirildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, timorin yerlesim yeri, boyutlar, histo-
lojik tanisi, ameliyat sonrasi goriinim, cerrahi komplikasyonlar,
ikincil cerrahi gereksinimi ve izlem suresi degerlendirildi.

Defektin onariminda semisirkiler flep yaninda ek onanm teknik-
leri kullanilan hastalar ve postoperatif 6 aydan kisa takipli hastalar
caligmaya dahil edilmedi.

Semisirkdler flep tim hastalara tek tarafli olarak uygulandi.

Bagvuru sirasinda ve operasyon sonrasi takibinde tim hastalara
fotograflama yapildi.

Cerrahi Teknik

Tum hastalar lokal anestezi altinda opere edildi. Timor sinirlar
4 mm saglam cerrahi sinir birakacak sekilde isaretlendi ve timor
total olarak eksize edildi. Eksizyonu takiben donuk kesit yontemi
(frozen section) ile cerrahi sinir incelemesi yapildi. Olgularin td-
muinde cerrahi sinir negatifti. Temiz cerrahi sinirlar belirlendikten
sonra defekt alani steril cetvel ile lcildu. Semisirkiler flep sinir-
lari steril cilt kalemi ile isaretlendi. Semisirkller flep ¢izgisi boyun-
ca tam kat cilt kesisi yapildi, suborbikiler fasya plani izlenerek cil-
talti dokular ayristinldi ve semisirkiler flep hazirlandi. Daha sonra
lateral kantolizis yapildi ve flep mediale dogru ilerletildi. Lateral
kantlsu olugturmak igin semisirkdler flebin arka yiz(, lateral orbi-
ta duvarinda periosta erimeyen siturlerle tespit edildi.

Postoperatif dénemde periorbital bdlgeye hematom ve édemi
azaltmak icin 48 saat buz uygulamasi yapildi. Postoperatif has-
talara 1. glin, 1. hafta, 1. ay, sonrasinda aylik takipler yapildi. Cilt
sUtlrG 1. haftada alindi. Postoperatif hastalara, 1 hafta oral antibi-
yotik (amoksisilin+klavulonik asit 1000 mg) 2x1, analjezik ve anti-
inflamatuar (naproksen sodyum 550 mg) 2x1 verildi. Tim hastalar
topikal antibiyotik damla 1 hafta Tobramisin 3 mg/ml 5x1 kulland.

Hastalar, timoriin ve eksizyon sonrasi olusan defektin blyikluga
ile postoperatif komplikasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik géri-
ntm ve ikincil cerrahi gereksinimi agisindan degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin 130G kadin, 8'i erkek olup, yas ortalamasi 60.3+7.4 (43-
79 yil) yasdi. Alinan insizyonel biyopsi ile 19 hastaya bazal hiicreli
karsinom, 2 hastaya yassi hicreli karsinom tanisi konuldu. Yatay
eksende; timor blyUkligu ortalama 5.6+0.5 mm (2-10 mm), de-
fekt blyUkligu ortalama 12.3£1.1 mm (11-18 mm) idi. Punktum
invazyonu yoktu.

Ameliyat sirasinda tim hastalarda yara agiklidi birakilmaksizin,
g6z kapag defekti primer olarak kapatilabildi. Odem ve ekimo-
zun dizelmesi sonrasinda alt géz kapagi fonksiyonlar normale
dondu. 21 olgunun 19'unda (%90.5) cerrahin degerlendirmesine
gore tatminkar kapak gérinimu elde edildi (Resim 1).

Ortalama takip suresi 13.3+4.1 (6-18 ay) aydi. Takip slresinde hi¢-
bir hastada timér niiksli olmadi. Toplam 5 hastada (%24) cerrahi
komplikasyon kaydedildi. iki olguda (%10) lateral kantal perde-
lenme, 1 olguda (%5) trikiyazis ve kapak kenarinda ¢entiklenme,
2 olguda (%10) piyojenik grantlom géruldi. Kapak kenar ¢en-
tiklenmesi ve trikiyazis goérllen olguda c¢entiklenme minimal di-
zeyde olup bu olgu tatminkar goriinim grubuna dahil edilmistir.
Piyojenik granulom, basit eksizyon ve sonrasinda oral antiinfla-
matuar (naproksen sodyum 550 mg) 2x1 verilerek tedavi edildi.
Trikiyazis saptanan olguya ise elektroliz yapildi. Hicbir olguda ekt-
ropiyon, lateral ¢ekinti, semblefaron gérilmedi. Sonucta lateral
perdelenmesi olan 2 olgunun gérinimi cerrah agisindan tatmin-
kar kabul edilmedi. Olgularin timinde flep beslenmesinde bir
problem olmadi (Resim 2).

TARTISMA

Semisirkller flep orbita lateralinde planlanan bir kas deri flebi
olup, ideale yakin kapak onarimi saglayabilir. Orbikiler kas ka-
yiplarini onarabilmesi, kiiclik, orta ve kismen genis kayiplari kapa-
tabilmesi, kolay hazirlanabilmesi, verici bélgede morbidite olus-
turmamasi, tek seansli bir midahale olmasi temel &zelligidir. Bu
tip fleplerin, ileri yastaki hastalarda 2/3 kapak kayiplarina kadar
kullanilabildigi belirtilmektedir (5, 8-11).

Bizim ¢alismamizda; yatay eksende; timér blyikligi ortalama
5.6£0.5 mm (2-10 mm), defekt biyikligu ortalama 12.3£1.1 mm
(11-18 mm) olan olgularda Tenzel flep teknidi postoperatif komp-
likasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik gériinim ve ikincil cerrahi
gereksinimi agisindan etkili ve guvenilir oldugu saptanmistir.

Goézkapadr onanminda, genel olarak én ve arka lamellanin ye-
niden olusturulmasi gerekir. Ancak semisirkller flep tekniginde
bu kurala uyulmasi gerekmez (12). On ve arka lamellanin ayri ayri
olusturulmamasi Tenzel flebinde ameliyat stresini kisalttigini di-
stinmekteyiz.



Bulber konjonktiva saglamsa kisa slre icinde semisirkiler flebin
ic yuzinu kaplar ve derin bir forniks olusturur. Bulber konjonktiva
saglamsa semblefaron geligsimi seyrektir (13). Bizim caligmamizda
hicbir olguda ektropiyon, lateral ¢ekinti, semblefaron gorilmedi.

GUmus ve arkadaslar (14) timor eksizyonu sonrasinda Tenzel'in
semisUrkuller rezeksiyonu ile kapak rekonstriksiyonu yaptiklar 8
olguluk seri sonucunda; semisirkiler flep ile g6z kapagi rekons-
triksiyonunun, kisa operasyon sureli, az travmatize edici ve kapak
fonksiyonlarini koruyucu bir ydntem oldugunu bildirmislerdir (15).

Tenzel ve Stewart, semisirkiler flep ile 41 gdzkapadinin 35'inde
(%85) mikemmel sonuglar elde etmistir (5). Atasoy ve arkadag-
lar (16), semisirkller flep uyguladiklarn 36 hastay inceledikleri
calismada, 34 hastada (%94) tatminkar kapak gorinimi elde
etmislerdir (17). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde tim olgu-
larda kapak onarimi saglanmis, kapak fonksiyonlar korunmustur.
Postoperatif, cerrahin degerlendirmesine gére %90.5 olguda (19
hasta) tatminkar kapak gérinima saglanmistir.

Semisirkiler flep ile kapak onanmindan sonra lateral kantal per-
delenme ("webbing”), ektropion, ¢centiklenme, alt kapakta ¢ekinti,
semblefaron, lateralde doku fazlah@r gibi komplikasyonlar bildiril-
mistir (18). Calismamizda toplam 5 (%24) olguda cerrahi komplikas-
yon kaydedildi. Olgularin 2'sinde (%10) lateral kantal perdelenme,
1 (%5) olguda trikiyazis ve kapak kenarinda centiklenme, 2 (%10)
olguda pyojenik granilom gérildu. Komplikasyon oranimizin az-
g1 defektin kapatiimasinda bagka bir cerrahi teknigin kombine
edilmesine gerek géstermeyen buylklikte defekt mevcudiyetidir.
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Bazal hicreli karsinomlar tam olmayan eksizyon yapilsalar bile
niks oranlan digtktir (17). Bir calismada tam olmayan eksizyon
ile ¢cikartilmig bazal hicreli karsinomlarin 5 yilda niiks etme orani
%5 olarak bildirilmig, ayni calismada frozen ile kontrol edilerek ¢i-
kartilan bazal hicreli karsinomlarin 5 yildaki niiks etme orani %2.1
bulunmustur (18). Calismamizda takip stresinde hicbir hastada
tdmor niksu ile kargilagilmamigtir.

SONUC

Bizim caligmamizda; yatay eksende; timér buyukligu ortalama
5.6+0.5 mm (2-10 mm), defekt blyukligu ortalama 12.3+1.1 mm
(11-18 mm) olan olgularda Tenzel flep teknigi postoperatif komp-
likasyon, kapak fonksiyonu, kozmetik gériinim ve ikincil cerrahi
gereksinimi agisindan basarili oldugu saptanmistir. Sonug olarak
semisirkller flep ile onarim, uygun alt géz kapagi defektlerinde
tercih edilebilecek etkin ve givenilir bir cerrahi yontemdir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirme-
mislerdir.
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Case Report / Olgu Sunumu

Ipsilateral Proximal, Shaft and Distal Femoral Fracture and
Fixation

Ayni Taraf Proksimal, Cisim ve Distal Femur Kingi ve Tespiti

Serkan Akcay’, Ismail Safa Satoglu?, Ahmet Kurtulmus', Cemal Kazimoglu?

'Clinic of Orthopaedics and Traumatology, Atatiirk Training and Research Hospital, izmir Katip Celebi University, izmir, Turkey
2Department of Orthopaedics and Traumatology, Izmir Katip Celebi University, Izmir, Turkey

ABSTRACT

lpsilateral proximal, diaphyseal and distal femur fractures are very rare. These fractures are seen especially in the adult population following motor-
cycle or in-vehicle traffic accidents. Treatment of ipsilateral multiple femur fractures are difficult and controversial. Variable types of fixation techniques
and implants are proposed for these types of fractures, however, no evidence could be submitted for preference of any specific implant. The sequence
of fracture type to be fixed first and type of implant to be used are questions yet to be answered.In this case report, we aim to draw attention to the
diagnosis, treatment and follow up and also discuss complications which could be encountered during the treatment of these ipsilateral multiple
femur fractures. (JAREM 2012; 2: 120-3)

Key Words: Femur, multiple, fracture, fixation

OZET

Ayni taraf proksimal femur, femur cisim ve distal femur kingr birlikteligi son derece nadir gérilen bir durumdur. Bu gline kadar literatiirde sadece 18
olgu bildirilmistir. Bu tlr yaralanmalar siklikla motorsiklet veya arag i¢i trafik kazalar gibi ylksek enerjili travmalar sonrasinda 6zellikle geng toplumda
meydana gelmektedir. Bu tip yaralanmalarin tedavisi icin bircok tespit ydntemi ve materyal dnerilmis fakat tercih nedeni olabilecek kanitlar 6ne siri-
lememistir. Bu tip kirklarda tespitin sirasi ve dnemi ise giinimizde halen cevap bekleyen sorular arasindadir. Arag ici trafik kazasi sonrasi acil servise
bagvuran 28 yasindaki erkek hastada ayni taraf proksimal femur, cisim ve distal femur kingi saptandi. Hasta proksimal ve distal femur kiriklarinin kandle
vidalarla, cisim kinginin da retrograd femur civisi kullanilarak intrameduller tespiti ile tedavi edildi ve ameliyat sonrasi 8. ayda degerlendirildi. Literatur
1s1ginda ipsilateral proksimal femur, cisim ve distal femur coklu yaralanmalarina yaklagim, tedavi prensipleri ve karsilagilabilecek muhtemel sorunlar bu
yazida degerlendirmistir. (JAREM 2012; 2: 120-3)

Anahtar Sézciikler: Femur, coklu, kirk, tespit
INTRODUCTION tion and X-Rays revealed right femoral shaft fracture of AO type
32A3 and left femoral ipsilateral basocervical, comminuted seg-
mentary diaphyseal fracture of AO type 32B3 and distal femoral
sagittal fracture of the medial condyle of AO type 33B2 as well
as an ipsilateral nondisplased fracture of the patella (Figure 1, 2).
The patient also had a hemopneumothorax. He was operated on
day 7 under general anesthesia in the supine position. Fractures
of the left femur were operated first, starting with a medial pa-
rapatellary arthrotomy. Retrograde intramedullary nail by Smith
& Nephew, USA was preferred for closed reduction and internal
fixation of the comminuted diaphyseal fracture (Figure 3, 4). Se-

lpsilateral proximal, diaphyseal and distal femur fractures, which
were first reported by Kach in 1993, are very rare. Totally, 18 cases
are reported in the literature. These traumas are seen especially
in the adult population following motorcycle or in-vehicle traffic
accidents (1-6).

Treatment of ipsilateral multiple femur fractures are difficult and
controversial (7). An implant which is appropriate for one indivi-
dual fracture may be inappropriate for another. Variable types of
fixation techniques and implants are proposed for these type of
fractures, however no evidence could be submitted for preferen-

ce of any specific implant. The sequence of fracture type to be
fixed first and type of implant to be used are questions yet to be
answered (1-6).

In this case report, we aim to draw attention to the diagnosis,
treatment and follow up and also discuss complications which
could be encountered during the treatment of these ipsilateral
multiple femur fractures.

CASE REPORT

A twenty-eight year old male patient was evaluated at the emer-
gency department after an in-vehicle accident. Physical examina-
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condly, the medial condyle fracture was reduced and internally
fixed with 3 sets of 4.5 mm cancellous screws. Thirdly, the femoral
neck fracture was fixed with 3 sets of 7 mm cannulated screws.
Then, the ipsilateral patella fracture was fixed percutaneously
with a 4.5 cannulated screw (Figure 5, é). Afterwards the patient’s
position was changed and the right femur was openly reduced
and internally fixed with an antegrade femoral intramedullary nail
by MedTip, Turkey. The patient was followed-up for 8 months.
Bony union was detected at 4.5 months. No signs of avascular
necrosis was seen on the latest X-Rays. At 8th month follow-up,
the patient was able to walk without crutches. The Harris Hip Sco-
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Figure 1. AP view of ipsilateral femoral neck and comminuted diaph- Figure 3. AP view of the femur fractures fixed with retrograde nail and
yseal fracture cannulated screws

A -

Figure 2. AP view of ipsilateral nondisplaced femoral medial condyle Figure 4. Lateral view of the femur fractures fixed with retrograde nail
and patella fracture and cannulated screws
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Figure 5. AP view of the distal femoral and patellar fractures fixed with
retrograde nail and cannulated screws

Figure 6. Lateral view of the distal femoral and patellar fractures fixed
with retrograde nail and cannulated screws

re was 80 and left knee range of motion was between 0°-140°. No
Trendelenburg gait was detected in either hips.

DISCUSSION

Most common ipsilateral multiple femoral fractures involve frac-
tures of the femoral neck and shaft. The ipsilateral proximal fe-
mur, diaphysis and distal femoral fractures are very rare in the
literature. Proximal fractures of ipsilateral multiple femoral frac-
tures are frequently intracapsular basocervical neck fractures with
a vertical extension or, less commonly, pertrochanteric fractures
and distal end fractures mostly of lateral condyle fractures in the
sagittal plane, hoffa fractures in the coronal plane or extraarticu-
lar metaphyseal fractures (1-6).

Selection of the implant either for proximal or distal fractures
should depend on the configuration of the fracture. Fixation of
the proximal femur fractures can be fixed with either cannulated
screws of a cephalomedullary antegrade nail, multiple cannula-
ted screws or dynamic hip screw plate. Tsai et al. (8) reported high
rates of complications after antegrade nailing of the ipsilateral
femoral neck and shaft fractures.

Stable fixation of both proximal and diaphyseal fractures of the
femur are still possible with cephalomedullary nails, however
improvement of locked proximal low contact plates have been
an alternative for the treatment of these fractures.

Configuration of the distal femoral fractures is very important for
the selection of the surgical technique and the implant. In these

type of fractures, it is possible to fix the distal and diaphyseal
fracture using a retrograde nail. If an additional proximal femur
fracture exists, it can be fixed with either a dynamic hip screw or
cannulated screws (2). In our case, we preferred to use a retrogra-
de nail to fix the femoral shaft fracture and cannulated screws to
fix the medial condyle fracture as well as the femoral neck fractu-
re. On the other hand,the femoral neck, shaft and extraarticular
distal femur fractures may all be fixed with an antegrade cepha-
lomedullary reconstruction nail only. However, there is risk of axial
and rotational malalignment in fixing the distal fragment, which
is the weak point of this technique. Lambiris et al. (4) reported
successful results with this technique. Palarcik et al. (5) reported
another technique in which they first fixed the distal condyle frac-
ture with compression screws, then fixed the other fractures with
a reconstruction nail. Another technique which is also dependent
on the level of the distal femoral fracture, is to fix the diaphyseal
and distal femoral fracture with an anatomical bridging plate and
to fix the proximal femur fracture either with dynamic hip screws
or proximal femoral nails.

For the treatment of type B distal femur fractures, although can-
sellous screws are adequate, low contact plates can also be used
(3, 4, 6). Fixation of type C distal femur fractures are the most
difficult. The type of implant to be preferred is dependent on
the degree of comminution on the distal articular surface. There
are reports in the literature which describe the use of 95° wed-
ged plates for diaphyseal and distal fractures of femur (1, 6). Cur-
rently, distal anatomical LISS plates are good alternatives in the



treatment of these fractures. Schmal et al. (9) reported successful
results with the combination of LISS plates and proximal femoral
nails in the treatment of ipsilateral proximal and distal femoral
fractures. Biomechanical studies with combined application of
implants for stable fixation of these fractures revealed successful
results (10).

As seen in the light of the above cited literature, it is very difficult
to suggest a standard surgical technique or implant in the treat-
ment of these rarely seen multiple femoral fractures. Our aim in
this paper is to review the literature for similar cases and draw po-
inters for the approach and treatment of these injuries. The main
clinical attention is usually on the diaphyseal fracture. However,
these injuries are high energy traumas and direct X Rays showing
proximal and distal ends of the femur should be obtained and
evaluated in the emergency department, because neglected
fractures of these sites are not uncommon. In some instances,
even patellar fractures, tibial plateau fractures and ligamentous
injuries of the knee may accompany these fractures. The goal of
the surgeon should be the anatomical and stable restoration of
the fractures, paying maximum attention to preserving the soft
tissues and avoiding rotational problems. The method of the sur-
gical technique, type of implant and sequence of which fracture
to be fixed first may change depending on the configuration of
the fractures and the experience and preference of the surgeon
as well as the conditions in the operating theatre and the general
status of the patient. However, all colleagues facing these injuries
should keep in mind that all authors agree on not using more
than two different implants in fixing these types of fractures. Hen-
ce, they advise using one implant to fix the femoral shaft fracture
together with distal or proximal fracture (2-6). The third fracture
should be fixed with another implant.

CONCLUSION

In the case of a fixation of the proximal and diaphyseal femoral
fracture using an antegrade cephalomedullary nail, cannulated
compressive screws will be ideal for fixation of the intraarticular
distal femoral fracture. The position of the patient may be either
lateral or supine depending on the surgeon’s preference. If the
diaphseal and the distal femoral fractures are to be fixed using

Akgay et al.
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a retrograde femoral nail, and cannulated screws or dynamic hip
screws should be preferred for proximal femoral fracture depen-
ding on the configuration of the fracture. The position of the pa-
tient should be supine. After fixation of all fractures, soft tissues
stabilizing the knee joint should be examined thoroughly.
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Case Report / Olgu Sunumu

Acute Thrombosis of the Abdominal Aorta Secondary
to Low Cardiac Output Syndrome

Dusuk Kalp Debisi Sendromuna Sekonder Akut Abdominal Aort Trombozu
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ABSTRACT

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology with very high morbidity and mortality. It may result from thrombus formation, saddle
embolism and other etiologies related to arteriosclerosis, low flow states or hypercoagulability. The clinical presentations include ischemic and
neurologic symptoms of the lower extremities, abdominal symptoms and acute hypertension. We present a case of acute aortic occlusion resulting
from in situ thrombosis secondary to a low cardiac output state due to MI. A é1-year-old man underwent sigmoid colon resection for volvulus for-
mation 5 days before his acute presentation. He presented as acute inferior Ml with low cardiac output syndrome. Successful stent implantation of
the RCA was performed as an emergency via the right brachial artery since the femoral pulses were not palpable. Abdominal aortography showed
total occlusion of the abdominal aorta distal to the renal arteries. Emergency bilateral femoral embolectomy was performed with local anesthesia,
resulting in good distal pulses. Postoperatively, he deteriorated with acidosis, hypotension, oliguria and increased inotrop requirement. He died of
cardiac failure and severe metabolic derangement on the second day after operation. Early diagmosis and treatment is very important for prevent-
ing metabolic compromise in these patients. The choice of surgical procedure depends on the general condition of the patient, the presence of
chronic aortic occlusive disease, presence of renal and mesenteric ischemia and cardiac function of the patient. (JAREM 2012; 2: 124-6)

Key Words: Abdominal aorta, thrombosis, surgical treatment

OZET

Akut aort okluzyonu nadir gérllen ancak yiksek morbidite ve mortalite ile seyreden bir patolojidir. Aort icinde trombus formasyonu, masif emboli,
aterosklerozla iligkili diger etiyolojiler ile diistik akim ve hiperkoagulabilite bu patolojiye yol agan nedenleri olusturmaktadir. Klinik olarak akut bacak
iskemisi ve bacaklarda nérolojik semptomlar, batinla iligkili semptomlar ve akut hipertansiyon ile bulgu verebilir. Yazimizda akut miyokard enfarktist
sonrasi duslk kalp debisi sendromuna sekonder, abdominal aortada in situ trombis olusmasina bagli total okluzyon vakasini ve tedavi segeneklerini
sunmayi amaglamaktayiz. Altmig bir yaginda erkek hastaya klinigimize refere edilmeden 5 giin dnce volvulus nedeniyle sigmoid kolon rezeksiyonu
uygulanmistir. Akut inferior miyokard enfarktisi tanisi konulan hastaya acil olarak koroner anjiyografi yapilarak sagd koroner artere basarili stent
uygulamasi yapildi. Bu esnada femoral nabizlarin olmadidi farkedildiginden uygulama sag brakial arterden yapildi ve aortografi ile abdominal aort
goriuntilendi. Aortanin total olarak infrarenal seviyede tikandidi gézlendi. Soruldugunda hasta bacaklarinda agri ve uyusma oldudunu séyledi. Acil
olarak operasyona alinarak lokal anestezi ile her iki femoral artere embolektomi yapildi ve bol miktarda trombus temizlendi. Operasyon sonunda
distal nabizlar palpe edilmekteydi. Yogun bakim takiplerinde hastada asidoz, hipotansiyon, oligliri ve artmis inotrop ihtiyaci ile birlikte klinik ko-
tilegme godzlendi. Hasta kardiyak yetmezlik ve metabolik problemler nedeniyle postoperatif 2. giin kaybedildi. Basarili cerrahi tedavi sonrasi dahi
ylUksek mortalite ile seyreden bu patolojide erken tani ve tedavi nem arz etmektedir. Secilecek cerrahi tedaviye hastanin genel durumuna, kronik
aortik aterosklerotik hastaligin varligina, renal ve mezenterik iskemi olup olmamasina ve hastanin kardiyak fonksiyonlarinin iyi olup olmamasina gére
karar verilmesi gereklidir. (JAREM 2012; 2: 124-6)

Anahtar Sézciikler: Abdominal aort, tromboz, cerrahi tedavi

INTRODUCTION aemia, neurologic symptoms of the lower extremities, abdomi-
nal symptoms and acute hypertension. Postoperative mortality
is high even with optimal surgical treatment (2). Death can be
associated with major organ ischemia such as stroke, myocardial
infarction, hepatic infarction, and mesenteric ischemia, as well as

with severe respiratory failure, fatal arrhythmia, uncontrollable

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology with
very high morbidity and mortality (1). It may result from throm-
bus formation, saddle embolism, false-lumen expansion in aortic
dissection, aortic trauma, and other etiologies related to arte-

riosclerosis, low flow states or hypercoagulability. Pre-existing
atherosclerosis combined with a low flow state because of poor
cardiac performance is a relatively frequent cause of acute aor-
tic occlusion. The clinical presentations include acute limb isch-
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hyperkalemia or renal failure secondary to myonecrosis. We pres-
ent a case of acute aortic occlusion resulting from in situ throm-
bosis secondary to a low cardiac output state due to myocardial
infarction (MI).
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CASE REPORT

A 61-year-old man, who had no significant past medical his-
tory apart from hypertension, underwent sigmoid colon resec-
tion for volvulus formation 5 days before his acute presentation.
At that time, he had sudden chest pain and hypotension in the
general surgical ward and was diagnosed as acute inferior MI.
An emergency coronary angiography was done and success-
ful stent implantation for osteal occlusion of the right coronary
artery was performed. The coronary angiography was done via
the right brachial artery since the femoral pulses were not pal-
pable. Abdominal CT angiography showed total occlusion of
the abdominal aorta just distal to the renal arteries (Figure 1).
His chest pain being less, the patient described bilateral leg pain
and numbness. He was transferred to the operating room imme-
diately and bilateral femoral embolectomy was performed via left
and right groin incisions with local anesthesia. A large amount
of fresh thrombus material was evacuated from both sides and
distal pulses were palpable at the end of the operation. During
follow-up in the ICU, his clinical situation deteriorated with acido-
sis, hypotension, oliguria and increased inotrop requirement. He
died of cardiac failure and severe metabolic derangement on the
second day after operation.

DISCUSSION

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology which
can be the result of in situ thrombosis or acute embolic occlusion.
Patients with acute aortic occlusion typically present with severe
bilateral lower limb pain and evidence of lower limb ischemia
with paresthesia or paraplegia, absence of palpable pulses in the
lower extremities, and mottling from the waist down (3). Severity
of symptoms depends on the acuity of onset and time required
for collateralization. Patients frequently have coexisting diffuse
arterial disease including coronary artery and cerebrovascular

Figure 1. Abdominal CT angiography showing occlusion of the aorta
just distal to the renal arteries
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disease. The presence of neurologic signs have been implicated
in the delay in diagnosis with patients incorrectly referred for
neurologic consultations. As in our case, the presence of other
vascular pathologies may be the cause of aortic occlusion and
moreover, they may complicate and delay diagnosis. MR angi-
ography, CT Angiography and conventional angiography are the
primary options for diagnosis. We prefer CT Angiography in our
patients, although the current case was first diagnosed in the
catheter lab during coronary angiography.

Mortality and morbidity of acute aortic occlusion is high even af-
ter revascularization, with postoperative mortality rates between
14% and 60% in the studies analyzing 10 or more patients with
acute aortic occlusion (1, 3, 4). Death may result from a wide range
of pathologies including respiratory failure, mesenteric ischemia,
fatal arrhythmia, myocardial infarction, stroke, hyperkalemia, or
renal failure, and fatal organ failure even without obvious arterial
occlusion in major organs. This suggests that the cause of death
may be related to systemic dissemination of the toxic and inflam-
matory substances released from the damaged cells of inade-
quately reperfused tissues or organs. In our patient we observed
progressive, rapid deterioration after surgical intervention, which
suggested a similar mechanism. Babu et al. (4) showed that poor
left ventricular function and a hypercoagulable state portend an
ominous prognosis. Our patient had poor cardiac performance
due to myocardial infarction and, with metabolic derangement,
he deteriorated rapidly. This case emphasizes the importance of
early diagnosis and intervention in these patients. Prompt diag-
nosis and treatment are important in order to prevent muscle cell
ischaemia and massive volume cell death, which lead to the re-
lease of myoglobin, potassium, and lactic acid (5).

Preoperative management includes administration of hepa-
rin, hydration, and optimization of cardiac function. A vigorous
pre-emptive approach including early treatment of acidosis and
hyperkalaemia during revascularisation could enhance the out-
come of surgery in patients with acute aortic obstruction. Surgi-
cal treatment options are simple thromboembolectomy, extraan-
atomic bypass and aortic reconstruction. Thromboembolectomy
should be attempted by the femoral approach. Both femoral
arteries should be exposed initially because femoral arteries are
the site of distal anastomosis whether the inflow is chosen to be
the aorta or axillary artery. This is the procedure of choice in those
patients with acute aortic thrombosis or embolism and no evi-
dence of preexisting occlusive disease. In our patient, aortic oc-
clusion was secondary to low flow status without severe preexist-
ing atherosclerotic disease of the aorta and we preferred simple
embolectomy via both femoral arteries with successful restora-
tion of patency. With this technique, we avoided an open surgical
procedure and general anaesthesia without any hemodynamic
compromise during the procedure.

If there is chronic aortic occlusive disease, evidence of renal or
mesenteric ischemia and in patients with adequate left ventricu-
lar function, direct aortic reconstruction should be preferable. Ex-
traanatomic bypasses have lower patency rates and, hence may
not be ideal for all patients. Thrombolytic therapy may be prefer-
able in patients with acute aortic thrombosis caused by a hyper-
coagulable state because this subset of patients fared poorly with
surgical intervention despite normal arteries and good LVF (4).
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CONCLUSION

Acute aortic occlusion is a rare but catastrophic pathology
with high mortality and morbidity rates even after successful
revascularization. Early diagnosis and treatment is very impor-
tant in order to prevent metabolic compromise. The choice of
surgical procedure depends on the general condition of the
patient, the presence of chronic aortic occlusive disease, pres-
ence of renal and mesenteric ischemia and cardiac function of
the patient.
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Olgu Sunumu / Case Report

Ibuprofen Kullanimina Bagh Siit Cocugunda Gériilen
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Erythrodermia Development after lbuprofen Use in an Infant and Review of Literature
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OzZET

Eksfoliyatif dermatit olarak da bilinen eritrodermi, eritem ve viicudun %90'indan fazlasinin skuaméz lezyonlarla kaplandigi enflamatuar ve yagami teh-
dit eden bir hastaliktir. Genis vaka serileri etyolojik nedenler gz 6niine alinarak incelendiginde, steroid olmayan anti-enflamatuar ilaglarin, ézellikle
ibuprofen'in, altta yatan nadir nedenlerden biri oldugu dikkati cekmektedir. On aylik bir kiz cocuguna yiksek ates ve ajitasyondan dolayi ibuprofen
verilmisti. Ibuprofen verildikten saatler sonra hasta yaygin eritem gelistirerek hastanemize bagvurmustu. Acilde antihistaminik ve steroid kullaniimasina
ragmen, dokiintist kaybolmamasi Gzerine klinigimize yatirilmisti. Hastamizin tam kan sayimi, CRP ve biokimyasal degerleri normaldi. Elektrolit tedavi-
sine ilaveten, dokintu icin deksametazon da verildi. Dermatolojiyle konstlte edildiginde, ibuprofen’e bagl eritrodermiden stphelenilerek topikal eau
de goulard, hidrokortizon krem ve difenhidramin tedavisine eklendi. Hasta vital bulgularinin gézlemi icin monitorize edildi ve sicak tutuldu. Yatiginin 5.
gunlinde dokiintl geriledi ve hasta taburcu edildi. Sonugta eritrodermi altta yatan cilt hastaligy, ilaglar, timérler gibi degisik hastaliklarla iligkili bulun-
masina ragmen; hastamizda ibuprofen’e baglandi. Bundan dolayi, bu tir cilt lezyonlar olan hastalarda ilag kullanimi sorgulanmalidir. Ibuprofen gibi
stk kullanilan bir antipiretigin nadiren eritrodemi gibi hayati tehdit edebilen komplikasyona yol acabilecegi akilda tutulmalidir. Bu sunumla, ézellikle
klinisyen ve aile tyelerinde ibuprofen’le iliskili eritroderminin farkindaligini artirmak istedik. (JAREM 2012; 2: 127-30)

Anahtar Sézciikler: Eritrodermi, ibuprofen, siitcocugu

ABSTRACT

Erythrodermia, also known as exfoliative dermatitis, is an inflammatory and life-threatening disorder presenting with erythema and squamous lesions
covering more than 90% of the body. When a large case series is evaluated for etiological reasons, non-steroid anti-inflammatory drugs, specifically
ibuprofen, should be considered be one of the rarest predisposing factors. A 10-month-old girl had been given ibuprofen because of high fever and
agitation. Hours after ibuprofen use, she had developed generalized erythema and presented to our hospital. After antihistaminic and steroid injec-
tions in emergency, the rash did not vanish and she was admitted to our clinic. Her complete blood count, C-reactive protein and routine biochem-
istry values were found to be normal. In addition to electrolyte therapy, dexamethasone was given for the rash. On consultation with dermatology,
erythrodermia, probably due to ibuprofen, was suspected and topical eau de goulard, hydrocortisone cream and diphenhydramine were added to
the therapy. She was monitorized for vital signs and kept warm. At the fifth day of admission; the rash resolved and she was discharged. As a result;
although erythrodermia has been frequently reported to be associated with various underlying diseases such as skin disorders, medications, and
malignancies; in our case it seemed to be caused by ibuprofen. Additionally, the patients who have sthis kind of skin lesion should be questioned for
any medication being used. It should be kept in mind that ibuprofen, as a commonly used antipyretic medication, may rarely cause erythrodermia,
which may sometimes be a life-threatening complication. With this report, we wish to increase awareness of clinicians and family members regarding
ibuprofen-associated erythrodermia. (JAREM 2012; 2: 127-30)

Key Words: Erythrodermia, ibuprofen, infant
GiRiS sikligr 35/100.000 olarak ifade edilmektedir (1, 2). Cocuklardaki
insidans ¢aligmalar cok az olmakla beraber, pediatrik dermato-
loji kliniklerine bagvuran Hindistanli ¢cocuk hastalardaki sikligr ise
9%0.11 olarak bildirilmistir (3, 4).

Eritrodermi, ilk kez 1868 yilinda Hebra tarafindan tanimlanan vi-
cudun %90'indan fazlasinin eritem ve skuam ile kapl oldugu enf-
lamatuar bir hastaliktir (1). Jeneralize -yaygin- eritrodermi bazen

eksfoliyatif dermatit olarak da adlandirilir, fakat dermatit her za-
man mevcut degildir. Akut olabildigi gibi kronik olarak da gérile-
bilir. Hastalik eriskinlerde iyi tanimlanan bir antite olmasina karsi-
lk, cocuklarda cok sik rastlanmamaktadir (2-5). Cocuk hastalarda
ozellikle de yenidogan déneminde daha nadir olmasina ragmen,
hayati tehdit eden klinik seyri dolayisiyla dnem kazanmaktadir ve
dermatolojik aciller arasinda kabul edilir (5). Eriskin hastalarda

Eritrodermi, dedisik etyolojik hastalik ve durumlara bagli gelisen
ortak bir klinik tablodur. Eritrodermi genel olarak etiyolojide rol
alan faktorlere gore stiregelen deri hastaliklar, ilaglar, malignite-
lerden kaynaklanan eritrodermiler ve idyopatik olmak Gzere dort
ana grupta degerlendirilir (1-5). Etyolojide rol alan hastaliklara
ait kisa bilgi Tablo 1'de 6zetlenmistir. Sarkar ve arkadasinin (4)
1999'da yayinladiklarn 17 cocuk hastayi iceren bir ¢alismada; en

Istanbul'da 28-31 Mart 2011 tarihleri arasinda diizenlenen 33. Pediatri Giinleri Kongresi ‘nde sunulmustur.
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Tablo 1. Cocuklarda eritrodermi’ye yol acan nedenlerin
(etyolojisinin) ayirici tanisinda disiiniilmesi gereken has-
taliklar

Idiopatik - Nedeni bilinemez

- Hodgkin ve non-Hodgkin
lenfomalar, kutanoz T-hticreli
lenforna, mikozis fungoides,

brong ve prostat kanseri vb.

Malignite tipleri

iktiyoz tipleri - Bulléz iktiyoziform eritroderma

- Bulléz olmayan iktiyoziform
eritroderma

- Netherton sendromu
- Sjogren-Larssen sendromu
- Lamellar iktiyozis

- Stafilakoksik haglanmig deri
sendromu

- Kizil

- Neonatal kandidiazis

Enfeksiyon tipleri

- Toksik sok sendromu
Enfestasyonlar - Norveg Uyuzu (skabiyaz)
immiinyetmezlik sendromlan - Omenn sendromu
- Graft versus host hastaligi

- Non-steroid anti-inflamatuar
ilaglar

llag reaksiyonlari

- Antiepileptikler (fenitoin,
fenobarbital)

- Antibiyotikler (stlfonamid,
penisilinler, antitiberkiloz,
seftriakson, vankomisin vb.)
- Borik asit toksisitesi
Beslenme/metabolizma - Biotin metabolizma bozukluklan
hastaliklan - Esansiyel yag asidi eksiklikleri
- Kwashiorkor
- Akrodermatitis enteropatika
- Kistik fibroz
- Leiner hastalig
- infantil seboreik dermatit

- Atopik dermatit

Nadir gorilen diger cilt
hastaliklari
- Kawasaki Sendromu
- Dermatomyozit
- Sarkoidoz
-Pemfigus folicaeus
- Psoriazis
- Pitriazis rubra

- Yaygin kutanéz mastositoz

stk (%29) neden olarak degisik gruptan ilaglar gdsterilmistir. Bunu
takiben bazi dermatolojik hastaliklar da 6rnegin: atopik (%12)
ve seboreik dermatit (%5) etyolojide belirli siklikta saptanmustir.
laglar icinde antiepileptikler (fenitoin, fenobarbital vb.), antibiyo-

tikler (stlfonamid, antimalaryal, penisilin, isoniazid, streptomisin
vb.) ve steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar (NSAIl) basta gel-
mektedir (5).

Literatlrde eritroderminin goérilme yasina bakildiginda etyolo-
jiye gore farkhlik gorilmektedir. Yapilan calismalarda hastaligin
ortalama yasi 3 yas olmakla birlikte olgularin %47'si sit cocugu
grubundadir. iktiyozis gibi kalitimsal hastaliklarda yenidogan dé-
neminde dahi eritrodermi goézlenebilmektedir (3). Bizim olgumuz
NSAIi'a bagl olarak cok nadir bir sebepten fakat 10 aylik siit co-
cugunda gelistiginden en sik rastlanan yas grubunda yer almak-
tadir. Bircok yayinda kiz:erkek orani arasinda hastaligin gérilmesi
acgisindan anlaml fark bulunamamstir. Bir calismada erkek/kiz
orani 0.89:1 olarak bulunmustur (4).

Kutanéz (cilt bulgusu olan) ilag reaksiyonlari son zamanlarda yay-
gin ilag kullanimiyla cok sik gériilmeye baslanmistir. ilaclara bagl
reaksiyonlar cogunlukla selim olmakla birlikte, nadiren billéz ve
eritrodermi ile birlikte olanlan ylksek mortaliteye sahiptir (1-5).
Ibuprofen cocuk hastalarda antipiretik ve antiinflamatuar amacla
oldukga sik kullanilan bir NSAIi‘dir. Bu olgu sunumu ile amacimiz
ibuprofen’e bagl ¢ok nadiren gelistigini disindigimuiz eritro-
dermiyi son literatlr verileri igiginda anlatmak, mortalite ve mor-
biditesinden bahsetmek, sik kullanilan bir antipiretik ilacin hayat
tehdit edici 6nemli bir yan etkisine olan farkindaligr artirmaktir.

OLGU SUNUMU

On aylik kiz cocugu, 1 gin énce ates ve huzursuzluk sikayetiyle
geldigi sagdlik kurulusundan verilen ibuprofen kullanimindan 24-
48 saat sonrasinda viicudunda yilzden baglayan sonra tim vicu-
da yayilan dékintl gelismesi nedeniyle acil servisimize bagvurdu.
Antihistaminik ve steroid enjeksiyonu yapildiktan sonra dékin-
tllerinde gerileme olmamasi Uzerine ilag reaksiyonu 6n tanisiy-
la yatinldi. Ozgecmisinden daha énce bu ilaci kullanmadigi, soy
gegmis sorgulamasindan da ailesinde ilag reaksiyonlar ve atopisi
olan birinin olmadigi 6grenildi.

Fizik muayenede hastanin genel durumu orta, suur acik, huzur-
suz, kalp tepe atimi: 126/dak, tansiyon arteriyel: 80/40 mmHg ve
ates: 37.5°C idi. Daha belirgin olarak yizde -g6z etrafi ve agiz
cevresinde-, boyun alti kivriminda ve vicutta yaygin eritem sap-
tandi (Resim 1a, b). Bacak ve ellerinin Ustiinde minimal 6dem de
dikkati cekiciydi. lyilesme déneminde eritemli doku soyularak iyi-
lesti (Resim 1c, d). Solunum sayisi: 28/dak, solunum sesleri bila-
teral esit ve doQal; kalp sesleri de dogdal ve Gftirim yoktu. Batin
dogal bombelikte, organomegali saptanmadi. Diger sistem mua-
yenelerinin de normal sinirlarda oldugu gérildd.

Yapilan laboratuar tetkiklerinden tam kan sayimi ve rutin biyo-
kimyasinda (karaciger ve bdbrek fonksiyonlari dahil) da ozellik
yoktu. CRP negatifti. Hastanin eozinofilisi yok ve total IgE degeri
normaldi. TORCH ve VDRL testleri negatif bulundu. Yapilan tam
idrar tetkikinde 14 |6kosit ve 16kosit esteraz (3+) saptanmasi Uze-
rine hastanin atesinin idrar yolu enfeksiyonuyla iligkili olabilece-
ginden nitrofurantoin ve seftriakson tedavisine eklendi. Kan ve
idrar kultirlerinde Greme olmamasi Uzerine antibiyotik tedavisi
kesildi. Metabolik hastalik (biotinidaz eksikligini de iceren) ta-
ramalar negatif olarak sonuglandi. Eritrodermik dékintisi igin
hastaya intravendz sivi tedavisi, feniramin maleat ve deksame-
tazon baglandi. Hayati bulgulan takip edilerek, sicak tutulmaya



cahsildi. Cildiye konstultasyonu sonucu; eritrodermi tanisi biyopsi
ile dogrulanan hastanin tedavisi yeniden dizenlendi. Cilt biyopsi-
sinde 6zguin olmayan dermatitle uygun ve yer yer de psoriasiform
dedisiklikler saptandi. Kortizon pomad, difenhidramin oral teda-
visi baglanip, feniramin maleat kullanimi sonlandirildi. Ginde iki
kez lokal eau de goulard uygulamasi yapildi. Yatiginin 5. giininde
dokuntileri gerileyen hasta mevcut tedaviyle kontrole ¢agrilarak
taburcu edildi [Hastamizin velisinden egitim amach sunumu igin
izin alinmigtir].

TARTISMA

ilag yan etkisi Diinya Saglk Orgiiti (WHO) tarafindan séyle ta-
nimlanmistir: insanlarda profilaksi, teshis veya tedavi amaciyla
kullanilan ilag dozunun istenmeyen, aniden olusan, zararl olan
etkisidir (6). Cok degisik sekillerde olusabilen ilag yan etkileri bu-
lunmakla beraber; eritrodermi de bahsedilen yan etkiler arasinda
yer almaktadir. NSAIi'lanin yan etkilerini gézden gecirdigimizde;
daha ¢ok gastrit, peptik Ulser ve bébrek fonksiyonlarinda bozul-
ma gibi prostaglandin inhibisyonuna bagli yan etkilere yol acarlar.
En ciddi yan etkileri de hipersensitivite reaksiyonlandir. Ornegin
aplastik anemi, trombositopeni, agranilositoz, hemolitik anemi
ve hepatit vb. dir. immiin yetmezlikli hastalarda daha cok aseptik
menenjit ve anafilaktoid reaksiyonlara yol acarlar. Urtiker, bron-
kospazm ve proktokolit aspirine duyarli hastalarda sik rastlanir.
Bulldz ilag reaksiyonlari -eritema multiforme (EM), Stevens John-
son Sendromu (SJS) vb.- nadir fakat tehlikeli olabileceginden
dnemsenmelidir. Roujeau ve arkadasi da (7) bir derlemesinde en
sik NSAIi'nin kasinti, morbilliform dékintd, kurdegen (Urtiker) ve
fotosensitiviteye yol actigini bildirmislerdir.

Tum ilag reaksiyonlar erken ve gecikmis tip olarak aynlabilir. Ayri-
ca bunlarda immuno-alerjik patogenez digtinilirse erken reaksi-
yon IgE-araciligiyla, ge¢ dénemde olusan reaksiyon ise T-hiicreye
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badimli olarak olusur. Alerjik olmayan patogenezden de ayrica
bahsedilmektedir. Codu ilag reaksiyonu ilag asin duyarlidina (hi-
persensitivite) baglhdir (8). Hipersensitivite olusumunda ilacin bir
hapten gibi davranmasiyla immiin sistemde ona ézgin bir akti-
vasyon olur ve bu ¢gesit reaksiyon dncesinde duyarlik gerektirmez.
ilacla ilk defa karsilagildiginda bile reaksiyon olusabilir. Coombs
ve Gell immino-alerjik reaksiyonlari 4 sinifta, tip IV, (IgE'ye, anti-
kor aracili sitotoksiteye, immunoglobulin kompleksine, T-hiicreye
bagiml) olarak kategorize etmislerdir. Sonraki Pichler klasifikas-
yonu da tip IV gurubunu (gecikmis hipersensitivite reaksiyonu)
rol oynayan hlcre tiplerine gére -Th1, Th2, sitotoksik T lenfositi
ve diger T hicrelerinin rol almasina goére- 4 alt guruba ayirmig-
lardir. Esas olarak monosit/makrofajlarin rol aldigi reaksiyon tip
IVa olarak adlandinimis ve kontakt dermatit gelisimi buna érnek
gosterilmistir. Eozinofilin rol aldigi tip Vb, érmegdi eozinofilik ma-
kilopapuler ekzantem; sitotoksik CD4+/CD8+ T-hiicrelerinin rol
aldigi tip Ve, 6rnedi makilopapller-billéz ekzantem; ve nétro-
fillerin rol oynadidi tip IVd, 6rnegi akut jeneralize ekzantematd
pustulozis olarak verilmistir (9).

Yirmi bine yakin Hintli cocuk hastayi iceren eritrodermi etyolo-
jisine yonelik geriye donlk yapilan calismada ilk sirada enfeksi-
yonlar (%40 siklikta), sonrasinda iktiyoziform eritrodermi (%25),
atopik dermatit (%15), infantil seboreik dermatit (%10) ve nedeni
bilinmeyen eritrodermi (%10) gelmistir (3). Fransa’dan Pruszkows-
ki ve arkadaginin (10) 51 eritrodermili yenidodan ve bebek has-
talarda etyolojiyi arastirmak icin yaptiklar calismada; nedenleri
immunyetmezlik (%30), iktiyoz (%21), Netherton sendromu (%18),
ekzematd veya papulo-skuaméz dermatozlar (%20) ve nedeni
bulunamayan (%5) eritrodermi olarak siralamiglardir. Hindistan
ve Fransa'da cocuk hastalarda yapilan bu tir calismalarda ise
NSAIi'den eritrodermi etyolojisinde bahsedilmemektedir.

Yine vaka serilerinde degismekle beraber Raksha ve arkadaginin (11)
calismasinda 200 hastalik cilde 6zgiin (kutandz) ilag reaksiyonuna
sahip olan cocuk hastalarda gerceklestirdigi calismada NSAIi'lar
dokintl yapan ilaglarin baginda gelmistir. Fakat bu seride sade-
ce 5 vakada eksfoliyatif dermatite (5/200) rastlanilmasina ragmen
bunlarin sadece birinde (1/200) ibuprofen’e bagl olarak eritroder-
mi gelismisti. Ibuprofen bir NSAIi olarak eritrodermi disinda EM
ve SJS'nuna da yol agabilir. Bu seride bildirilen 7 SJS'lu vakanin
3'U ibuprofen’e baglanmigti. Raksha ve arkadaginin (11) bu seride
EM ve SJS'nun en sik nedenini ibuprofen’e baglamiglardir. Fakat
Malhotra ve arkadasinin (12) 54 kisilik, Jhaj ve arkadaginin (13) 379
kisilik ilag ddkiintist olan ¢ocuk hastalarda yaptiklan ¢aligmada,
eksfoliyatif dermatit/eritrodermiye hig rastlanmamigtir. Heinzerling
ve arkadasginin (14) 5 yil boyunca 612 hastalik stipheli cilde 6zgln
ilag reaksiyonuna sahip olan hastalarda gerceklestirdigi ¢calismada
NSAIi'larla %21 oraninda degisik cilt reaksiyonlarina rastlanilmasi-
na ragmen eritrodermi gorilmemistir. llac reaksiyonu oldugu ke-
sin tanisi konulan 107 vakadan sadece birinde -1/107- ibuprofen’e
bagl vaskulitik reaksiyon gozlenmisti (14). Sadece cilde 6zgin
ilag reaksiyonuna sahip olan cocuk hastalarda gergeklestirilen bu
aragtirmalarda dahi ya ¢ok az oranda (1/200) ya da hig ibuprofen’e
bagl olarak eritrodermi bildirmemislerdir. Vakamizda da literatire
uygun olarak bir NSAIi olan ibuprofen’e bagl oldugunu disiindu-
JUmiz eritrodermi gelismistir. Halbuki son zamanlarda aspirin ve
diger benzeri NSAii'lara (diflunisal, metamizol, 5-aminosalacylic
acid) kargi da eritrodermi gelisebildigi bildirilmektedir (15-18). So-
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nug olarak; olgumuz 10 aylik sit cocugu oldugundan en sik rastla-
nan yas grubunda yer almasina ragmen, NSAIl'ye bagl olarak ¢ok
nadir bir sebepten eritrodermi gelistirmistir.

Klinik agidan eritrodermiye bakildiginda dokinti yani sira en be-
lirgin belirtiler kasinti (%41 vakada) ve yanmadir (%18). Sistemik
belirtiler arasinda ates (%53), tasikardi (%53), ayakta 6dem (%12)
g6rullr (4). Lezyonlarin baslangig yeri farklilik gostermektedir. Ol-
gularin cogunda lezyonlar hastamizdaki gibi ylizden baslamakta-
dir. Olgumuzun yas! itibaryla diger belirtilerin varhigr tam olarak
degderlendirilememekle beraber, var olan huzursuzlugun kasinti
ve yanmaya bagdli olabilecegdi distndlmustir. Diger yandan lite-
ratirde ifade edilen ates, tagikardi ve ilgili resimlerde (Resim 1a-d)
gorildigu tzere yaygin skuamli eritem, el ve ayaklarda 6dem gibi
bulgulara hastamizda da rastlanmistir. Teshis konulurken, klinik
dederlendirme esas olmasinin yaninda dermatolojik (biyopsi) ve
alerjik testler (eozinofil sayimi, total IgE, cilt testleri gibi) kullanil-
masina ragmen bunlarin gtvenilirlikleri ve kullanimi kisithdir. Ayi-
rci tanida duslndlmesi gereken diger hastaliklar ise Tablo 1'de
gOsterilmistir.

Eritroderminin vicut metabolizmasinda da buyik degisiklik-
ler yapar. Derinin kan akiminin artmasi hipotermiye neden olur.
Kompansasyon i¢in bazal metabolizma hizi artar. Skuamlarla pro-
teinler kaybedilir, plazma volimi artarak hemodilisyona ve sid-
detli 6deme neden olur. Zamanla bazal metabolizma hizi artar,
katabolik aktivite nedeniyle de hizli bir sekilde kilo kaybi baslar.
Eritrodermi tedavisi bu yuzden hastanede yapilmalidir. Hasta 1si-
tilmali ya da sicak tutulmalidir, sivi elektrolit dengesi saglanma-
li ve hayati bulgular dizenli olarak takip edilmelidir. Muhtemel
olabilecek diger ilag reaksiyonlarina kargi bitiin gereksiz ilaglar
kesilmelidir. Deri lezyonlar topikal steroidle tedavi edilmelidir.
Bu bilgiler 1siginda hastamiz serviste yatirilarak izlenmistir. Sicak
tutulmasi yaninda, sivi tedavisi de uygulanmis ve hastanin hayati
bulgular dizenli olarak takip edilmistir. Ayrica uygulanan topikal
steroid ve antihistaminik tedavi fayda saglamistir. Fakat tedavi
basarisizsa literatirde karaciger ve akciger yetmezlikleri ve sonra-
sinda ¢oklu organ yetmezligi gibi komplikasyonlara yol agabildigi
de bildirilmistir (19, 20).

Eritrodermi pediatri pratiginde oldukga nadir rastlanan bir klinik
tablodur. Buna ragmen yenidogan déneminde bile kargimiza ¢i-
kabilecegi unutulmamalidir. Eritroderminin prognozu altta yatan
durumla iligkilidir. Eritrodermi’nin etyolojide yer alan cesitli faktor-
ler nedeni ile hastanin anamnez ve fizik muayenesinin dogru de-
Jerlendirilmesi ¢cok blyik 6nem tagimaktadir. Vakamizda oldugu
gibi etyolojik faktor olan ve pratikte sik kullanilan ibuprofen’in bu
tur deri reaksiyonlarina yol acabilecegi akilda tutulmalidir. Diger
yandan mortalitesi nedeni ile acil dermatolojik hastaliklar arasin-
da yer almaktadir. Bu tir cilt lezyonu bulunan vakalar hastanede
yatinlarak tedavi edilmelidir.

SONUC

ibuprofen gibi sik kullanilan fakat baska bircok hastalikla karis-
tirlabilecek klinik tabloya yol agan bir ilacin bu yan etkisinin iyi

taninip tedavisinin bilinmesi kanaatimizce ¢cok énemlidir. Ayrica,
her ilag kullaniimadan &nce iyice dislndlmeli ve beklenen tedavi
edici faydasi ihtimali zarar verebilme riskini mutlaka agmalidir.

Cikar catigmasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi bildirme-
miglerdir.
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Cerebral palsy / Serebral palsi, 33, 38, 43
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Child / Cocuk, 33, 55
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Classification / Siniflandirma, 38
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Complications / Komplikasyonlar, 113
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Defect / Defekt, 117

Diagnosis / Tani, 85

E. coli/ E. coli, 101

Ear surgery / Kulak estetigi, 24
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Encephalitis / Ensefalit, 29

Epiphora / Epifora, 68

Epistaxis / Epistaksis, 85

Erectile dysfunction / Erektil disfonksiyon, 89
Erythrodermia / Eritrodermi, 127

Estradiol / Estradiol, 87
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Femur/ Femur, 1,120

Fixation / Tespit, 120

Foreign body / Yabanci cisim, 82
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Gynecologic laparoscopy / Jinekolojik laparoskopi, 104
Herpes simplex virus / Herpes simpleks virls, 29
Hip joint / Kalca eklemi, 33

Hypothermic CPB / Hipotermik KPB, 10
Ibuprofen / Ibuprofen, 127

Imaging / Géruntileme, 29

Infant / Stitgocudu, 127

Infection / Enfeksiyon, 15, 43

Inflamatory response / inflamatuar yantt, 10

International symptom score / Uluslararasi semptom
skoru, 109

Intravitreal / intravitreal, 6

Ischemic stroke / iskemik inme, 15

Kidney stone disease / Bébrek tas hastaliklan, 113
Kidney Stones / Bobrek tagl, 77
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Korner's Septum / Kdrner Septum, 24

Lacrimal scintigraphy / Lakrimal sintigrafi, 68

Laparoscopic complications / Laparoskopik
komplikasyonlar, 104

Laser photocoagulation / Lazer fotokoagilasyon, 6
Life-style changes / Yagam stili degisikligi, 59



KONU DiZziNi - SUBJECT INDEX

Nisan 2012 - Aralik 2012
April 2012 - December 2012

Lower eyelid / Alt g6z kapag, 117

Magnetic resonance imaging / Manyetik rezonans
gorintileme, 27

Male sling / Male sling, 96

Mastoid antrum / Mastoid antrum, 24
Mastoidectomy / Mastoidektomi, 24
Metastasis / Metastaz, 27

Microimmunofluorescence method / mikroimminofloresan
yontemi, 15

Morbidity / Morbidite, 64

Multiple / Coklu, 120

Muscle / Kas, 33

Nasal cavity / Nazal kavite, 85

Nasolacrimal duct obstruction / Nazolakrimal kanal tkaniklig, 68
Neck / Boyun, 1

Neonatal mortality / Yenidogan mortalitesi, 64

Newborn / Yenidogdan, 64

Non-surgical treatment methods / Cerrahi digi tedavi, 38
Normothermic CPB / Normotermik KPB, 10

Open entry / Agik giris teknigi, 104

Open heart surgery / Agik kalp cerrahisi, 10

Open surgery / Agik cerrahi, 113

Patient compliance / Hasta uyumu, 59

PCNL / Perkitan nefrolitotomi, 113

Pelvic reduction / Pelvik rediiksiyon, 71

Penetrating cardiac injury / Penetran kardiyak yaralanmalar, 20
Penile rehabilitation / Penil rehabilitasyon, 89

Polymerase chain reaction / Polimeraz zincir reaksiyonu, 29
Preeclampsia / Preeklampsi, 64

Prognosis / Prognoz, 29

Prosthesis / Protez, 1

Pyeloplasty / Piyeloplasti, 71

Radiation therapy / Radyoterapi, 27

Radical prostatectomy / Radikal prostatektomi, 89, 96
Residual Stone / RezidUel tag, 77

Residual urine / Rezidiel idrar, 109

Retinal vein occlusion / Retina ven tikanikligi, 6
Rhinolit / Rinolit, 85

Risk factors / Risk faktorleri, 15

Scintigraphy / Sintigrafi, 71

Semicircular flap / Semisirkiler flep, 117

Skeletal / iskelet, 33

Spasticity / Spastisite, 43

Stress urinary incontinence / Stres Uriner inkontinans, 96
Surgical treatment / Cerrahi tedavi, 124

SWL/SWL, 77

Tamponade / Tamponad, 20

Tendon transfers / Tendon transferleri, 43

Tendons / Tendon, 33

Tenzel / Tenzel, 117

Thrombosis / Tromboz, 124

Treatment / Tedavi, 85

Triamcinolone acetonide / Triamsinolon asetonid, 6
Tumor / Tumér, 117

TURP / TURP, 96

Upper extremity surgery / Ust ekstremite cerrahisi, 43

Ureteropelvic junction obstruction / Ureteropelvik bileske
obstriksiyonu, 71

Urethral catheterization / Uretral kateterizasyon, 82
Uroflowmetry / Uroflovmetri, 109

US scan / USG, 71

Veres trocar entry / Veres sonrasi kapali giris teknigi, 104
Very low birth weight / Cok distik dogum tartili bebek, 64
Wound/ Yara, 43



2. Cilt Dizini

2t Volume Index

YAZAR DiziNi - AUTHOR INDEX

Nisan 2012 - Aralik 2012

April 2012 - December 2012

A.lsmet Hazar, 77, 109

Adil Polat, 124

Ahmet Aybar, 38

Ahmet Cemal Aygtt, 55
Ahmet Kurtulmusg, 120

Ali Bulbul, 64

Aliseydi Bozkurt, 27, 96

Avrif Ozkan, 77, 82, 89

Arzu Ayraler, 59

Asiye Nuhoglu, 64

Asuman Kiral, 127

Atilla Sancar Parmaksizoglu, 38
Aydin ismet Hazar, 82

Ayse Ender Yumru, 87

Ayse Tekin Buyrukeu, 6, 68, 117
Aysin Alagdl, 20

Bahar O¢, 10

Banu Ondes, 27, 77, 82, 87, 96, 109
Basri Cakiroglu, 77, 101, 109
Behzat Ozkan, 127

Berk Burgu, 71

Berk Ozkaynak, 124

Bora Farsak, 10

Burcu Dinggez, 87

Bllent Mert, 124

Cemal Kazimoglu, 120
Cengiz Miroglu, 113
Cagatay Oysu, 24

Cigdem Tepe Karaca, 24
Devrim Ozer, 1

Dilek Bozkurt, 15, 29

E. Cigdem Kaspar, 59

Ebru Sen Mercan, 55

Erdem Oztiirk, 71

Evren Ster, 71

Evrim Kiray Bas, 64
Fadime Nuhoglu, 6, 68, 117
Fatma Esin Ozdemir, 68, 117
Fatma Tugba ilal Mert, 124
Fazilet Hiz, 15, 29

Ferhan Fettahoglu K&k, 15
Fuat Bilgili, 33

Funda Gimus, 10, 20, 124
Goksel Bayar, 113

Hakan Cankaya, 85

Hande Oktay Tureli, 59
Hasan Dogruloglu, 1
Hilya Akan, 59

Huseyin Acinikli, 113
Huseyin Kuplay, 124

Isil Basara, 27

ilker Murat Caglar, 59
ismail Safa Satoglu, 120
Kadir Eltutar, 6

Kadir Eltutar, 68, 117

Kaya Horasanli, 113

Kursat Usalan, 29

Mehmet Akif Kaygusuz, 1
Mehmet Bilent Balioglu, 1
Mehmet Fatih Garga, 85
Mehmet Kilekgi, 24
Mehmet Oc, 10

Mehmet Tagkiran, 113
Meltem Can, 29

Memduh Aydin, 89

Meral Cinar, 15, 29
Muammer Kendirci, 113
Muhittin Celik, 64

Murat Bozkurt, 104

Mustafa Bahadir Can Balci, 77, 82, 109

N. Ekin Akalan, 33

Nazim Bozan, 85

Nihan Kayalar, 124
Nurhan Dincer, 6

Onur Fikri, 82

Orhan Tanriverdi, 113
Orhun Sinanoglu, 77, 109
Osman Cimen, 1

Osman Fatih Kurtulug, 82
Osman Karakaya, 59
Omer Develioglu, 24
Omer Giiran, 64

Oner Ozdemir, 127

Ozgii Aydogdu, 71
Ozgﬂr Pilanci, 55
Ramazan Gézlkugcuk, 101
S. Hilmi Aksoy, 109

Selda Arslan, 64

Selda Handan Karahan Saper, 59

Selin Fulya Guven, 85
Serdar Tunger, 43
Serkan Akgay, 120
Sinan Uslu, 64

Saban Celebi, 24
Tarkan Soygdr, 71
Turker Ozkan, 43
Umut Sariogullari, 113
Umit Selcuk Aykut, 1
Vedat Erentug, 10, 124
Yavuz Tahsin Ayanoglu, 87
Yener Temelli, 33

Yigit Akin, 27, 96
Yunus Nas, 101
Zeynep Uzan-Tatli, 127
ZUMlfG Birkan, 27



2. Cilt Dizini
2t Volume Index

HAKEM DiZiNi - REFEREE INDEX

Nisan 2012 - Aralik 2012
April 2012 - December 2012

Ali Ayyildiz Bora Farsak Onur Celik
Alpaslan Baksu Cemal Aygit Osman Yicel
Asiye Nuhoglu Ferruh Kemal isman Perihan Ozcan
Atilla Sancar Parmaksizoglu Gursel Soybir Petek Kaplan
Ayhan Kilig Mine Kucur Sinan Uslu
Aysu Karatay Muammer Aydin Vedat Erentug

Bahar Erbag Mustafa Kaplan Yavuz Selim Pata











