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Amag: Cahgmamzda, benign prostat biiyiimesi (BPH) ve mesane tag1 birlikteliginde, transiiretral prostat reze-
ksiyonu (TURP) ile kombine edilen perkutan sistolitotripsi (PKSL) ve transiiretral sistolitotripsi (TUSL)
ameliyatlarinin basar1 ve komplikasyon oranlarmm kargilagtirmayr amacladik.

Yontemler: Haziran 2011 ve Mayis 2015 tarihleri arasmda BPH ve mesane tasi nedeniyle ameliyat edilen 44
hasta ¢ahgmaya ahndi. Tag boyutu 230 mm olan hastalara TURP ile beraber PKSL (n=28) uygulanirken, tag
boyutu <30 mm olan hastalara TURP ile beraber TUSL (n=16) uygulandi. TUSL grubunda, 23 F sistolitotriptor
ile mesaneye girildi. Taglar pénomotik litotriptor ile kirlarak chgar1 alimdiktan sonra TURP yapildi. PKSL
grubunda ise sistoskopi klavuzlugunda chiba ignesi ile suprapubik olarak mesaneye girildi ve mekanik dilatator-
ler ile uygun dilatasyon yapildiktan sonra 30 F amplatz sheath yerlestirildi. Amplatz sheath i¢inden 26 F
nefroskop ile mesaneye girilerek ponomotik litotriptor ile taglar kirilarak digarn ahndiktan sonra TURP
yapildi.

Bulgular: Ortalama yag ve prostat voliimleri her iki grupta benzerdi. PKSL grubunda ortalama tas boyutu
46,67+6,59 mm iken, TUSL grubunda 22,87+3,64 mm idi (p<0,001). PKSL grubunda sistolitotripsi siiresi
32,92+10,06 dk. iken, TUSL grubunda 42,12+11,68 dk. idi. PKSL grubunda tag boyutu daha fazla olmasma
ragmen, TUSL grubuna gore sistolitotripsi siiresi daha kisayd (p=0,009). Her iki grupta tam tagsizhk saglandi.
TUSL grubunda 2 hastada iiretral darhk goriildii. PKSL grubunda 2 hastada TUSL grubunda 1 hastada yiiksek
ateg (>38°C) goriildii. Ortalama takip siiresi 6 ay idi.

Sonug: Mesane tag tedavisinde PKSL ve TUSL benzer basar1 oramna sahiptir. PKSL de operasyon siiresi daha
kasa ve biiyiik mesane taglarmda TUSL'ye gire daha giivenilir bir yontemdir. TUSL de iiretral darhk gibi kop-
likasyonlar daha fazla goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Mesane tagi, benign prostat biiyiimesi, perkutan sistolitotripsi, transiiretral sistoli-
totripsi

ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to compare the success and complication rates of percutaneous cystolit-
hotripsy (PCCL) and transurethral cystolithotripsy (TUCL) techniques that were performed synchronously
during transurethral resection of the prostate (TURP) in patients with benign prostatic hyperplasia plus
bladder stone.

Methods: Forty-four patients with benign prostatic hyperplasia (BPH) and bladder stones were enrolled in the
study between June 2011 and May 2015. In patients who had stone size of 230 mm, TURP combined with PCCL
(n=28), while for patients with stone sizes of <30 mm TURP and TUCL (n=16) were performed. In TUCL group,
the stones were removed through a 23 F cystolithotripter after fragmentation with pneumatic lithotriptor. Then
TURP was performed. In the PCCL group, suprapubic access was performed under cystoscopic guidance
using a chiba needle. A 30 F Amplatz sheath was inserted after appropriate dilatations were made using mec-
hanical dilators. A 26 F nephroscope was inserted through Amplatz sheath to fragment, and then remove
bladder stones using a pneumatic lithotripter were removed. Next, TURP was performed.

Results: Mean age and prostate volume were similar in both groups. Mean stone size in the PCCL group was
46.67+6.59 mm, and 22.87+3.64 mm in the TUCL group (p<0.001). In the PCCL group cystolithotripsy time
was 32.92+10.06 minutes, while in the TUCL group it was 42.12+11.68 minutes (p=0.009). Even though in
the PCCL group stones were larger relative to TUCL group, cystolithotripsy procedures were completed
within a shorter time in the PCCL group (p=0,009). Complete stone-free rates were achieved in both groups.
Urethral stricture developed in two patients in the TUCL group. Febrile episodes (>38°C) were seen in both
in PCCL (n=2), and TUCCL (n=1) groups. Mean follow-up time was 6 months.

Conclusion: TUCL and PCCL have similar success rates in the treatment of bladder stones. In PCCL the
operation time is shorter than TUCL and it is a safer method when compared with TUCL in the management
of large bladder stones. Complications such as urethral strictures are more frequently seen in the TUCL
group.

Key words: Bladder stone, benign prostatic hyperplasia, percutaneous cystolithotripsy, transurethral
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GIRIS

Biitiin Diinyada oldugu gibi iilkemizde de yagam
kalitesinin artmasina bagli olarak yasam siiresi uza-
maktadir. Buna bagli olarak benign prostat biiyiime-
sinin (BPH) prevelans: artmaktadir. BPH’ya baglh
mesane ¢ikim tikaniklifinin olugsmasi ve iseme son-
rasi rezidii idrar miktarinin artmasi, mesane tasi olu-
sum riskini artirmaktadir. Mesane tasi ve BPH birlik-
teliginin ¢ok olmasi V ve bu hastalarin komorbititele-
rinin fazla olmasi nedeniyle, yineleyen anestezik
uygulamalar, operasyon maliyetini ve komplikasyon-
lar1 arttirmaktadir. Mesane tasi ve prostat operasyo-
nunun birlikte yapilmasi, tek anestezik uygulama ve
hastanede kalig siiresini azaltmasi nedeniyle hem
cerrah hem de hasta tarafindan yeglenmektedir 2.
Daha 6nce mesane tag1 ve BPH birlikteliginde acik
operasyon yeglenirken, son yillarda endoiirolojik
alandaki gelismelere ve bu konuda iirologlarin tecrii-
besinin artmasina bagli olarak mesane tasi ve BPH
birlikteliginde, transiiretral prostat rezeksiyonu
(TURP) ile beraber transiiretral sistolitotripsi (TUSL)
yada perkutan sistolitotripsi (PKSL) yaygin olarak
kullanilmaya baglanmigtir “®. Her iki teknigin de
avantajlar1 ve dezavantaglar1 vardir. PKSL ameliyat-
larinda organ yaralanmalar1 ve sonrasinda yapilacak
TURP ameliyati sirasinda ekstravazasyon gibi kompli-
kasyonlar gelisebilirken, TUSL ameliyatlarinda ise
yineleyen iiretral giriglere bagli olarak iiretral darlik
gibi komplikasyonlar daha fazla goriilmektedir “*.

Calismamizda, TURP ile beraber yapilan PKSL
ve TUSL ameliyatlarinin bagart ve komplikasyon
oranlarini kargilagtirmayr amagladik.

GEREC ve YONTEM

Haziran 2011 ve Mayis 2015 tarihleri arasinda
BPH ve mesane tagi nedeniyle ameliyat edilen 44
hasta caligmaya alindi. Tag boyutu =30 mm olan has-
talara TURP ile beraber PKSL (n=28) uygulanirken,
tas boyutu <30 mm olan hastalara TURP ile beraber
TUSL (n=16) uygulandi. Ameliyattan Once biitiin
hastalara fizik muayene, tam kan sayimi, tam idrar
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tahlili, idrar kiiltiirti, bobrek fonksiyon testleri, tirof-
lowmetri ve 75 yagin altinda olan hastalarda prostat
spesifik antijen (PSA) diizeyleri bakildi. Idrar kiiltii-
rlinde iiremesi olan hastalar uygun antibiyotikle teda-
vi edildikten sonra opere edildi. Biitiin hastalara iiri-
ner sistem ultrasonografisi (USG) ve direkt {iriner
sistem grafisi (DUSG) ¢ekildi. Prostat voliimleri ve
radyoopak olmayan taslarin boyutu USG ile dlciildii.
Radyoopak olan taglarin boyutu ise DUSG ile 6lgiil-
dii. Biitiin hastalara preoperatif antibiyotik proflaksisi
verildi. TUSL grubunda, 23 F sistolitotriptor ile
mesaneye girildi taglar ponomotik litotriptor ile kiril-
d1 ve yikanarak disar1 alindiktan sonra TURP yapildi.
PKSL grubunda ise sistoskopi kilavuzlugunda chiba
ignesi ile suprapubik olarak mesaneye girildi ve
mekanik dilatatorler ile uygun dilatasyon yapildiktan
sonra 30 F amplatz sheath suprapubik olarak yerles-
tirildi. Amplatz sheath i¢inden 26 F nefroskop ile
mesaneye girilerek ponomotik litotriptor ile taglar
kirild1 ve forsepsle digart alindi. Amplatz sheath icin-
den 18 F Foley kateter yerlestirildikten sonra amplatz
sheath mesaneden cikarildi ve ekstravazasyonu engel-
lemek icin 18 F Foley kateterin balonu 15 ml salin ile
sisirilerek suprapubik traksiyona alindi ®. Daha
sonra suprapubik kateter kontinyu drenaj saglarken
24 F kontinyu rezektoskop ile TURP yapildi. TURP
operasyonundan sonra TUSL grubunda 22 F ii¢ yollu
foley sonda iiretral olarak yerlestirilirken, PKSL gru-
bunda ise 20 F iki yollu foley sonda iiretral olarak
yerlestirildi ve suprapubik kateterden kontinyu irri-
gasyon baglandi. Postoperatif donemde idrar rengi
acildiginda PKSL grubunda 6nce suprapubik kateter
cekildi ve bir giin sonra iiretral kateter ¢ekildi. TUSL
grubunda ise idrar rengi acildiginda foley kateter
cekildi. Postoperatif ilk degerlendirme 1 ay sonra
USG ve DUSG ile yapildi. Daha sonra her 6 ayda bir
hastalar kontrole cagrildi. Tagsizlik oranlart 1. ay
kontroliinde degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 20,0 for
Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanildi. Degerler ortalamasstandart deviasyon ola-
rak verildi. Her iki gruptan elde edilen parametrelerin
ortalamalar1 bagimsiz Student t-testi ile, nonparamet-
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rik degiskenler ise ki-kare testi ile karsilagtirildi.
P<0,05 ise istatistiki olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Ortalama yas ve prostat voliimleri her iki grupta
benzerdi. PKSL grubunda ortalama tag boyutu TUSL
grubuna gore anlamli olarak daha biiyiiktii. PKSL
grubunda ortalama tas boyutu 46,67+6,59 mm iken,
TUSL grubunda 22,87+3,64 mm idi (p<0,001). TURP
icin operasyon siiresi her iki grupta benzerdi. PKSL
grubunda sistolitotripsi siiresi 32,92+10,06 dk. iken,
TUSL grubunda 42,12+11,68 dk. idi. PKSL grubun-
da tag boyutu daha fazla olmasina ragmen, TUSL
grubuna gore sistolitotripsi siiresi daha kisaydi
(p=0,009). Gruplarin klinik ve operasyon verileri
Tablo 1’de gosterilmistir. Her iki grupta tam tagsizlik
sagland1 ve ekstravazasyon goriilmedi. PKSL gru-
bunda iiretral darlik goriilmezken, TUSL grubunda 2
hastada tiretral darlik goriildii. PKSL grubunda 2 has-

Tablo 1. Hastalarm klinik ve operasyon verileri.

PKSL+TURP TUSL+TURP p?
(n=28) (n=16) degeri

Yas (yil) 63,53+6,70 64,70+824  P>0,05
Tag boyutu (mm) 46,67+6,59 2287+£3,64 P<0,001
Prostat voliimii (ml) 64,57+11,18  63,75£1496 P>0,05
Sistolitotrripsi i¢in operasyon  32,92+10,06  42,12+11,68 P=0,009
stiresi (dk.)

Prostat igin operasyon siiresi
(dk.)

56,60+9.,53 55,62+10,30 P>0,05

PKSL: Perkutan sistolitotripsi, TUSL: Transiiretral sistolitotripsi, TURP:
Transiiretral prostat rezeksiyonu.

aStudent t test.

Veriler, ortalama+SD olarak verilmistir.

Tablo 2. Gruplarm komplikasyon ve postoperatif 6zellikleri.

Grup PKSL+TURP TUSL+TURP P degeri
(n=28) (n=16)

Hastanede kalis siiresi (giin) 3,0+0,60 2,68+0.47 P=0,085

Tagsizlik orani (%) 100 100 P>>0,05

Transfiizyon gerektiren 0 1 P*=0,097

kanama (n) 0 2

Uretral darlik (n) 2 1

Ates >38°C (n)

PKSL: Perkutan sistolitotripsi, TUSL: Transiiretral sistolitotripsi, TURP:
Transiiretral prostat rezeksiyonu.

aStudent t test.

bki-kare Testi

Veriler ortalama=+SD olarak verilmistir.

tada TUSL grubunda 1 hastada yiiksek ates (>38°C)
goriildii. Gruplarin komplikasyon ve postoperatif
verileri Tablo 2’de gosterilmistir. Ortalama takip
stiresi 6 ay idi.

TARTISMA

Mesane taglar1 etiyolojilerine gore primer ya da
sekonder olabilir. Pirimer mesane taglar1 ¢ocukluk
doneminde, genellikle beslenme yetersizligine bagh
olarak az gelismis iilkelerde daha sik goriiliir ©'%.
Sekonder mesane taglari ise genellikle mesane ¢ikim
tikanikligi ve norojenik mesane disfonksiyonu ile
iligkilidir. Ilerleyen yasla beraber erkeklerde mesane
cikim tikanikhigmin en sik nedeni BPH’dir @119,
Daha 6nce BPH ve mesane tagi birlikteliginde agik
cerrahi ilk tedavi secenegi olarak uygulanirken, son
donemlerde acik cerrahi ameliyatlar1 olduk¢a azal-
mistir. Endoiirolojideki gelismelere bagli olarak, son
birka¢ dekatta {iriner sistem tas hastaligmin tedavi-
sinde minimal invaziv teknikler yaygin olarak kulla-
nilmaktadir. Buna bagl olarak, BPH ve mesane tasi
olan hastalarda, TURP ve TUSL yada TURP ve
PKSL birlikte basarili bir sekilde uygulanmaktadir
@578149  Bu hastalarda tedavi secimi genellikle tag
boyutuna baghdir. Kiiciik mesane taglarinda genellik-
le TUSL tercih edilirken tas yiikii daha fazla olan
hastalarda ise PKSL tercih edilmektedir.

Her iki operasyon birlikte yapildiginda, bazi cer-
rahlar once TURP yapip daha sonra PKSL veya
TUSL yapilmasini tercih ederken, bazilart sistolitot-
ripsiyi takiben TURP yapmay1 tercih etmektedir 9.
Once TURP operasyonu yapildiginda, PKSL ve
TUSL sirasinda prostatik fossadan kanama olacagi ve
bunun sistolitotripsi sirasinda goriintiiyii engelleye-
rek operasyon siiresini uzatacagi ve rezidii tag oranint
arttiracagi ileri siirtilmektedir “. Diger taraftan once
sistolitotripsi yapildiginda ise 6zellikle TUSL yapilir-
ken, prostat dokusunun litotripsiyi zorlastiracagi ve
kirilan taglarin disar1 alinmasmin daha zor olacagi,
yine PKSL’yi takiben TURP yapildiginda, TURP
sirasinda amplatz sheathten suprapubik kontinyu dre-
naja bagli olarak mesanenin kollabe olacagi ve
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bununda giivenli rezeksiyonu engelleyecegi ileri
stiriilmektedir 7. Genellikle once sistolitotripsi,
daha sonra TURP yapilmasi tercih edilmektedir. Biz
de 6nce PKSL veya TUSL daha sonra TURP operas-
yonu uyguladik.

PKSL yapilan hastalarda TURP sirasinda 30 F
amplatz sheath kontinyu drenaj i¢in kullanilmaktadir
@9 Bu teknikte kontinyu drenajin kontrolii olduk¢a
zordur ve amplatz sheath rezeksiyon alaninda kaldig1
icin TURP sirasinda rezeksiyonu zorlagtirmaktadir.
Bizim daha once tanimladigimiz teknikte amplatz
sheath i¢inden 18 F Foley kateter yerlestirilerek amp-
latz sheath disar1 alindiktan sonra Foley kateter balo-
nu 15ml salin ile sisirilerek suprapubik traksiyona
almmmaktadir. Boylece drenaj kateteri mesane kubbe-
sine yerleserek TURP sirasinda rezeksiyon alani
disinda kalmaktadir. Ayrica drenaj mesane dolduktan
sonra basladig1 icin mesane kollapsi engellenmekte
ve daha giivenli bir rezeksiyona izin vermektedir ®.

Mesane taglariin kirilmasinda, mekanik tag kiri-
cilar, ponomotik litotriptorler, ultrasonik litotriptor-
ler, elektrohidrolik litotriptorler ve lazer enerjisi kul-
lanilabilir. Mekanik tas kiricilarinda hematiiri, muko-
zal yaralanma ve mesane perforasyonu gibi kompli-
kasyanlar diger ensturmanlara gore daha fazla goriil-
mektedir @118 Razvi ve ark. '? yaptiklar1 calismada,
17 hastalik serilerinde ultrasonik litotriptor kullan-
mislar ve %88 basari orani elde etmislerdir. Ultrasonik
litotriptoriin olduk¢a giivenli ve maliyetinin diisiik
oldugunu, ancak sert taslarda basar1 oraninin diisiik
oldugunu ileri siirmiislerdir. Er¢il ve ark. ® yaptikla-
1 ¢aligmada, 29 hastaya ponomotik litotripsi ve 33
hastaya Ho:YAG lazer litotripsi uygulanmiglardir.
Her iki grupta tag boyutlar1 benzer olmasina ragmen
Ho:YAG lazer grubunda sistolitotripsi siiresinin daha
kisa oldugunu bulmuslardir. Her iki grupta da basart
ve komplikasyon oranlari benzer bulunmustur. Biz
hastalarimizda ponomotik litotriptor kullandik. Her
iki grupta tam tagsizlik saglandi ve mesanede muko-
zal yaralanma ya da perforasyon goriilmedi.

Tugcu ve ark. @ yaptiklari ¢alismada, tas boyutu
>2.5 cm ve prostat boyutu >40 cc olan 38 hastaya
TURP ve TUSL, 25 hastaya ise TURP ve PKSL ope-
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rasyonu uygulamiglardir. PKSL grubunda tas boyutu
daha fazla olmasina ragmen, operasyon siiresini daha
kisa bulmuglardir. PKSL grubunda biitiin hastalarda
tam tagsizlik saglarken, TUSL grubunda 3 hastada
ikincil operasyon gerektiren rezidu taslar tespit edil-
mis. PKSL grubunda iiretral darlik goziikmezken,
TUSL grubunda 3 hastada iiretral darlik gelistigini
belirtmiglerdir. Yine Aron ve ark.’nin © yaptig1 ¢alig-
mada, 19 hastaya TURP ve TUSL, 35 hastaya TURP
ve PKSL yapilmis. Bu ¢alsmada da, PKSL grubunda
tam tagsizlik saglanirken, TUSL grubunda 3 hastada
yine operasyon gerektiren reziidii taglar tespit edil-
migtir. TUSL grubunda bir hastada iiretral darlik
gelismistir.

Calismamizda her iki grupta, biitiin hastalarda tam
tagsizlik saglandi. PKSL grubunda {iretral darlik
gelismezken, TUSL gurubunda 2 hastada iiretral dar-
lik gelisti. Uretral darhigm TUSL grubunda daha fazla
goriilmesini 6zellikle tag boyutu fazla olan hastalarda
yineleyen tiretral giriglere bagli oldugunu diisiinmek-
teyiz.

Mesane tagi tedavisinde PKSL ve TUSL benzer
bagar1 oranmna sahiptir. PKSL de operasyon siiresi
daha kisa ve biiylik mesane taglarinda TUSL ye gore
daha giivenilir bir yontemdir. TUSL de iiretral darlik
gibi koplikasyonlar daha fazla gériilmektedir.
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