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OZET
Giris ve Amac:

Viicut dis1 sok dalga ile tag kirma (ESWL) tedavisi, iiriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde siklikla basvurulan ve invaziv olmayan bir tedavi
yontemidir. ESWL; sedoanaljezi ve/veya IV/IM analjezik premedikasyon
uygulamalar1 sayesinde ayaktan bir tedavi segenegi olarak yliksek oranda tercih
edilmektedir. Yine de gerek tas hastaligmin dogal tabiati, gerekse isleme baglh
olarak; agr1 ve beraberinde anksiyete goriilebilir. Hastalik ve tedavi siirecinde gelisen
bu anksiyeteye bagli olarak cinsel islevlerde bozulma goriilmesi olasidir. Bu
baglamda, ¢alismamizda tas hastaligina yonelik olarak uygulanan ESWL tedavisinin
erkek hastalarda anksiyete olusumu ve cinsel islev iizerine olan etkisinin anket

temelli sorgulama yontemi ile arastirilmasi amaglandi.

Gerec ve Yontem:

Subat 2015-Nisan 2017 tarihleri arasinda klinigimizde bobrek ve iireter tas
hastalig1 nedeni ile ESWL tedavisi planlanan 115 erkek hasta, yiiriitiilecek ¢alisma
hakkinda detaylica bilgilendirildikten ve yazili onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya
dahil edildi. Tedavi Oncesinde, islem zamanmin planlamasi asamasinda hastalar;
agri, cinsel islev, hayat kalitesi ve anksiyete sorgulama anketleri ile degerlendirildi.
Hastalarin viziiel agr1 sorgulamasi (VAS), anksiyete sorgulamas: (STAI 1-2, Beck
anksiyete Olgekleri), yasam kalitesi sorgulamasi (SF-36) ve cinsel islev sorgulamasi
(1IEF, Uluslararas1 Cinsel islev Degerlendirme Formu) yapildi ve bu formlar kayit
altina alindi. ESWL isleminden 30 dakika 6nce Diklofenak Sodyum (75 mg, IM)
uygulanarak ESWL vyapildi. Islem sonrasi basar1 saglanamayip ek tedavi
yontemlerine yonlendirilen hastalar, iki sorgulama arasinda en az bir aylik siire
olacak sekilde cerrahi girisim oncesinde; ESWL basarisi saglanan hastalar ise tedavi
tamamlandiktan sonraki ii¢lincli ay poliklinik kontrollerinde ayni anket formlar
cevaplandirilarak sorgulamalar1 tamamlandi. Anket degerlendirmelerinde ESWL
islemi Oncesi ve sonrasindaki farkliliklar hesaplandi ve istatistiksel analizi yapilarak

karsilastirildi.



Bulgular:

Hastalarin ortalama yas1 43,18+10,39 (23-69), boyu 171,9745,6 (160-189)
cm, kilosu 81,86+10,81 (58-115) kg, viicut kitle indeksi 27,70+3,55 (19,88-35,49),
bel gevresi 97,03£11,77 (65-128) cm, boyun gevresi 37,34+1,4 cm idi. Hastalarin
45’1 ilkokul, 17’si ortaokul, 37’si lise, 15’1 lisans, 1°1 ise yiiksek lisans mezunu idi.
Hastalarin 70’1 tekrarlayan tas hastasi iken, 45 hasta ilk kez tas hastaligr ile
karsilagsmisti. Ortalama tas yiikii 135,16+£126,15 mm? olarak hesaplandi. 46 hastaya
tek, 18 hastaya 2, 51 hastaya ise >3 seans ESWL uygulandi. Hastalarin 67’sinde
ESWL ile tam tagsizlik saglanirken; 21 hasta tamamlayici tedavilere yonlendirildi.

Toplamda 27 hasta ise klinik 6nemsiz rezidiiel fragman nedeniyle takip altina alindu.

Islem &ncesi ve sonrasi yapilan ankete dayali karsilastirmalarda; ESWL ile
viziiel agr1 skorunda (VAS) azalma (p=0,001) olmakla beraber anksiyete skorlarinda
(Beck, STAI-1 ve 2) artis (sirastyla p<0,0001, p<0,0001, p=0,001) oldugu goriildii.
SF-36 sorgulama formunda degerlendirilen FRG (Fonksiyonel rol giigliigii)
(p=0,024), ERG (Emosyonel rol gii¢liigii) (p=0,018), Si (Sosyal islev) (p=0,034) ve
A (Agn)’da (p=0,047) artis saptandi. Erektil fonksiyon (IIEF-EF) ve orgazmik
islevde (IIEF-OI) degisiklik olmazken, IIEF-CM (Cinsel memnuniyet) (p<0,0001),
IIEF-CI (Cinsel istek) (p<0,0001) ve IIEF-GM (Genel memnuniyet) (p<0,0001)

acisindan anlamh diisiis gdzlendi.

Sonug:

Calismamizda elde edilen bulgulara gore, ESWL sonrasinda hastalarda agri
azalmakta ancak anksiyetede artig goriilmektedir. Cinsellik agisindan ise erektil ve
orgazmik fonksiyonda etkilenme olmazken, ESWL islemi sonrasi erken donemde
cinsel memnuniyet, cinsel istek ve genel memnuniyette olumsuz -etkilenme

goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Cinsel Islev, ESWL, Uriner Sistem Tas Hastalig1



THE EFFECT of ESWL TREATMENT on ANXIETY and
SEXUAL FUNCTION in MALE PATIENTS

ABSTRACT

Introduction and Aim:

Extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is a non-invasive method,
frequently used in the treatment of urinary stone disease. ESWL is highly preferred
as an outpatient treatment option owing to the ability to be performed with minimal
sedoanalgesia and/or IV/IM analgesic premedication. Nevertheless, due to either the
pathophysiological aspect of stone disease or treatment process, pain and anxiety
may commonly occur. Depending on the anxiety emerging among the course of
disease and the treatment process, sexual functions may deteriorate. In this context,
the effect of ESWL treatment on occurrence of anxiety and its influence on sexual
functions in male patients, treated with ESWL for stone disease, was investigated via
survey-based interrogation method in our study.

Materials (Patients) and Methods:

Between February 2015 and April 2017, a total of 115 male patients who
were scheduled for ESWL treatment due to kidney and ureteral stone disease in our
clinic, were included in the study after being informed about the study and written
consent. Prior to the treatment while scheduling the sessions; patients were evaluated
with surveys for determination of pain perception, sexual function, quality of life and
anxiety. Questionnaires for pain (Visual Analog Scale, VAS), anxiety (STAI 1-2,
BECK anxiety scales), quality of life (SF-36) and sexual function (International
Index of Erectile Function, IIEF) were filled out by patients. Analgesia was aimed to
be achieved with Diclofenac Sodium (75 mg, IM) just 30 minutes before the start of
the ESWL session. On the 3th month after ESWL session, the surveys were repeated
by the patients as they came for control of stone passage. The scores achieved from

individual patients were recorded and evaluated. The difference between the scores

Xl



of survey evaluations, recorded before and after the ESWL sessions, were compared

by the statistically analyses.

Results:

The mean age of the patients was 43,18+10,39 (23-69) years, the body mass
index was 27,70+3,55 (19,88-35,49). Of the patients, 45 had completed primary
school, 17 elementary school, 37 high school, 15 college and 1 graduate degree.
While 70 of the patients had been suffering from recurrent stone disease, 45 patients
experienced stone disease for the first time. The average stone burden was calculated
135,16+126,15 mm?. ESWL was applied to 46 patients for one session, 18 patients
for two sessions and 51 patients for >3 sessions. As a result, 67 patients were stone
free by ESWL treatment; while 21 patients with ESWL failure or residual stones
were directed to complementary treatments. A total of 27 patients with clinically
insignificant residual fragments were scheduled for long term control without

additional intervention.

In the evaluation and comparison of pre- and post-session survey scores,
ESWL was associated with statistically significant increase in anxiety scores (Beck,
STAI-1 and 2) (respectively p<0,0001, p<0,0001, p=0,001) as well as decrease in
visual pain score (VAS) (p=0,001). There was also statistically significant increase in
FRS (Functional Role Strength) (p=0,024), ERS (Emotional Role Strength)
(p=0,018), SF (Social Function) (p=0,034) and P (Pain) (p=0,047) scores evaluated
with SF-36 questionnaire. As to the sexual function assesment; statistically
significant decrease in IIEF-SS (Sexual Satisfaction) (p<0,0001), IIEF-SD (Sexual
Desire) (p<0,0001) and IIEF-GS (General Satisfaction) (p<0,0001) domains were
noted while no significant difference was observed in domains for erectile (IIEF-EF)
and orgasmic function (I1EF-OF).

Xl



Conclusion:

According to the findings of our study, pain has decreased but anxiety has
increased in patients with ESWL treatment. In terms of sexuality; sexual satisfaction,
desire and general sexual satisfaction are negatively affected in the early period after

ESWL treatment, while there is no negative impact on erectile and orgasmic

function.

Keywords: Anxiety, ESWL, Sexual Function, Urinary System Stone Disease
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1. GIRIS ve AMAC

Uriner sistem tag hastalig1 iiroloji pratiginde en sik karsilasilan hastaliklardan
biridir. Ulkemizin bulundugu cografi sicak iklim kusagi, toplumumuzun beslenme ve
yasam tarzi1 aliskanliklari, ayrica yapilan bazi ¢alismalarda gosterilen genetik olarak
Tiirk insaninin hipositratiiriye yatkinliginin olmasi gibi faktorlerin de etkisiyle tiriner

sistem tas hastaligi iilkemizde endemik bir hastalik olarak goriilmektedir (1).

Uriner sistem tas hastalig1 tedavisinin tarihsel siirecinde 1980’lere kadar agik
cerrahi operasyonlar tek tedavi segenegiyken gelisen teknoloji ile birlikte giiniimiizde
non/minimal invaziv tedavi segenekleri 6n plana ¢ikmistir. Bunlar i¢inde, viicut dis1
sok dalga ile tas kirma tedavisi (ESWL) 1980’lerin basindan itibaren yiiksek basari
oranlari ile ayaktan uygulanabilen non-invaziv bir tedavi segenegi olarak gilivenli bir

sekilde uygulanmaktadir (2).

ESWL non-invaziv bir yontem olmasina ragmen agri nedeni ile islemin
tamamlanamadig1 olgular mevcuttur. ESWL i¢in parenteral yolla uygulanan analjezi
cogunlukla yeterli olmakla birlikte, yine de isleme bagli agr1 ve anksiyete

yasanabilmektedir.

ESWL islemi sirasinda olusan agr1 ve anksiyetenin kontrolii amaciyla, non-
steroid antiinflamatuar ilaclar, opiyatlar, lokal anestezi ve genel anestezi gibi ¢esitli

analjezi/anestezi tedavi yaklagimlari uygulanmaktadir (3).

Uriner sistem tas hastalarinda olusan hastalik psikolojisi, semptomlarmn
siddeti ve tedavi yoOntemleri ile ilgili beklentilere bagli olarak anksiyete
goriilebilmektedir. Ozellikle tas hastaligmin patofizyolojik seyrinde goriilebilen
agri/renal kolik nedeniyle hastalarin sosyal-bireysel hayat konforunda bozulma ve
beraberinde is giicii kayb1 gibi problemler goriilebilir. Bu sosyal ve fonksiyonel
giicliiklere bagl olarak hastalarda anksiyetede artis ve bu artan anksiyeteye ikincil

olarak da seksiiel fonksiyonlarda bozulma goriilmesi olasidir.

Biz bu ¢aligmamizda iiriner sistem tas hastaligi nedeniyle klinigimizde ESWL
uygulanan erkek hastalarda ESWL isleminin anksiyete olusumu ve cinsel islevler

izerine olan etkisini anket temelli sorgulama yontemi ile arastirmay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. URINER SiSTEM TAS HASTALIGI
2.1.1. Tarihce

Uriner sistem tas hastaligi antik caglardan beri bilinen bir hastaliktir.
Antropolojik ¢alismalarda Misir’da El Amrah’daki bir mezarda M.O. 48001lii
yillardan kalan bir erkek mumyada mesane tasina rastlanilmistir. M.O. 1500’lere ait
Kuzey Amerika yerlilerinin mezarlarinda tiriner sistem taslarina rastlanilmistir ve
M.O. 3000-2000 yillarma ait eski Sanskrit belgelerinde tas hastaligindan
bahsedilmektedir (4). M.O. 1500’lerde mesane tasi ameliyatlarinin Hintliler

tarafindan yapildig1 arkeolojik caligsmalar tarafindan bildirilmistir.

2.1.2. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Uriner sistem tas hastaligi, idrar yolu enfeksiyonlar1 ve prostat
patolojilerinden sonra iirolojik yakinmalarin {i¢iincii en sik nedeni olarak karsimiza
cikmaktadir (5). Uriner sistem tas hastaligi sikhig %2-20 arasinda degismekle
birlikte, yasam boyu tiriner sistem tas hastalig1 riski erkeklerde %12, kadinlarda %6,
ortalama ise %10 olarak bildirilmektedir (4). Endiistriyel toplumlarda tas hastaligi
prevelansinin daha yiiksek oranda olup %10-12 oldugu bildirilmistir (6,7). En sik 30-
60 yas aras1 popiilasyonda goriilen {iriner sistem tag hastalifinin erkek/kadin cinsiyet
orani 3/1°dir (5). Ancak son yillarda yapilan calismalarda bu farkin giderek azaldigi
gosterilmistir.  Yakin donemde yapilan bir caligmaya gore iiriner sistem tas
hastaliginda %]1,6 artis gozlenirken, ayn1 donemde kadinlarda bu artis oran1 %17
olarak bulunmustur. Ayn1 calismada erkeklerde ise %@8,1 oraminda diisiis
gozlenmistir (8). Tas hastaliginin %89,3’1 tek tarafli iken %10,7’s1 iki taraflidir
(5,9,10). Beyaz erkeklerde siyah erkeklere oranlar 3-4 kat daha fazla goriiliir
(5,9,11). Tarihgesi bu kadar eski olmasina ragmen patogenezi halen net olarak
aydinlatilamamgtir. Uriner sistemde tas olusumu multifaktdriyel bir olay olup
cevresel, anatomik ve genetik faktorler patofizyolojide kombine olarak rol

oynamaktadir. Genel kabul goren risk faktorleri 6nem sirasina gore, hiperkalsitiri,



hiperoksaliiri, hiperiirikoziiri, hipositratiiri, diisiik idrar hacmi ve hipomagneziiridir

(12).

Uriner sistem tas hastaligi iilkemizde endemik bir hastalik olarak kabul
edilmektedir ve 18-70 yas aras1 toplumdaki prevelanst %11,1 olarak bildirilmistir
(12). Akinci ve arkadaslar: tilkemizde tas hastaligi goriilme sikligini %14,8 oldugunu
ve bu oranin Akdeniz ve Giineydogu Anadolu Bolgelerinde daha da yiiksek
oldugunu bildirmislerdir (13). Diinya geneline bakilacak olursa Akdeniz iilkeleri,
Iskandinav iilkeleri, Avrupa’nin orta kesimleri, Kuzey Hindistan, Pakistan, Kuzey
Avustralya, Malezya ve Orta Amerika’da iiriner sistem tas hastaliginin prevelansinin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Ulkemizde ise cografi, sosyoekonomik durum ve
beslenme, siv1 tiiketim aligkanliklarina bagl olarak Giineydogu Anadolu ve Akdeniz
Bolgeleri’nde tiriner sistem tas hastaligi prevelansinin artmis oldugunu gérmekteyiz
(4). Uriner sistem tas hastalig1 niiks orani yiiksek olup ilk tanidan itibaren bir yil
i¢inde niiks riski %10 iken, yasam boyu niiks riski %50-100 arasinda degismektedir.
En sik karsilagilan tag tipi olan kalsiyum okzalat tas1 ele alindiginda ilk y1l niiks riski
%10,5, bes yilda %35, on yilda ise yaklasik olarak %50’dir (14).

Uriner sistemde tas olusumu icin sicak iklim 6nemlidir. Asir1 terleme ve
yeterli s1vi alim1 olmadig1 zaman idrar yogunlugu, soliit yiikiin artmasina bagli olarak
artar. Artan soliit yiik kristalizasyona neden olur. Tropikal iklim kusaginda yasayan
insanlarda tas hastaligi prevelansinin diger iklim boélgelerinde yasayanlara gore
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Obezite ile tas olusumu arasinda dogru iliski vardir.
Viicut kitle indeksi (VKI) yiiksek olanlarda idrarla daha fazla kalsiyum ve iirik asit
atilimi oldugu, bu nedenle de tas olusum riskinde artis oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica obez kisilerde artan yag dokusu insiilin direnci olusturmaktadir, artmis olan
insiilin direnci ile de tas olusumu arasinda, idrar pH’sinda azalma olmasi nedeniyle
iligki oldugu diisiiniilmektedir. Su tiikketimi iiriner sistem tas hastalig1 risk faktorleri
arasinda en onemli etkenlerden birini olusturmaktadir. Su tiiketiminin arttirilarak
giinliik idrar miktarinin 800ml’den 1200ml’ye ¢ikarilmasi ile tas hastaligi olusum
riskinin %86 oraninda azaldig1 gosterilmistir (15). Su tiikketiminin arttirilmasi tiriner
sistem tas hastalig1 niikslerinin Onlenmesinde de onem arz etmektedir. Meslek

nedeniyle sicak etkisi altinda kalan ve dehidratasyon gelisen kisilerde tas hastalig



daha fazla goriilmektedir. Firin is¢ileri ve uzun siireli ugus personeli gibi meslekler,
tag olusumunu kolaylastiran ekstrensek faktorler olarak tanimlanmistir (16,17). Celik
iscilerinin incelendigi bir calismada, normal 1sida ¢alisanlara gore idrar miktarinda
azalma, iiriner iirik asit seviyelerinde yiikselme ve hipositratiiri gozlenmis, bunun da
tas hastalig1 goriilme riskini arttirdig1 ortaya konulmustur (18). Uriner sistem tas
hastaliginda bir diger onemli risk faktorii olarak karsimiza genetik faktorler
cikmaktadir, iiriner sistem tas hastaligi olanlarin yaklasik olarak %:25’inde aile
hikayesi vardir ve parsiyel gecisli poligenik bir genetik aktarimin oldugu
disiiniilmektedir. Sistiniiri ve Renal Tiibiiler Asidoz ¢ibi metabolik hastaliklarda,
genetik kalitim ¢ok daha 6n plandadir (19,20). Genetik yatkinligr olan kimselerde
cevresel ve diyetsel faktorler diizenlense bile tas hastaligi gelismesi riskinin daha
fazla oldugu diistiniilmektedir (21). Bobrek tasglarinin toplumda en sik goriilen tipi
kalsiyum okzalat ya da bunun hidroksiapatit birlesimidir. Diyetle birlikte piirin,
okzalat, sodyum, kalsiyum ve fosfattan zengin gidalarin alinmasinin tas hastaligi
olusum riskini arttig1 bilinen bir gergektir (22,23). Immobilite tas hastalig1 olusumu
acisindan risk faktorleri arasinda yer almaktadir. Yataga bagimh kisilerde kemik
yikim siirecinin artmasina bagli olarak serum kalsiyum seviyesi yiikselmekte ve tas
olusum riski artmaktadir. Hipertansiyon, gut, enflamatuar barsak hastaliklari, kronik
ishal, {iriner sistem enfeksiyonlari, sarkoidoz gibi hastaliklar artmis {iriner sistem tas
hastalig1 riski ile birliktedir. Tas hastalarmin %5’inde primer hiperparatiroidizm
goriiliir, hiperiirisemiyle seyreden Gut hastalifinda %50 oraninda iirik asit tagina

rastlanir (8).

2.1.3. Tedavi Secenekleri

Gecmis yillarda sadece agik ameliyat teknikleri ile tedavi edilebilen iiriner
sistem tag hastaligi, ¢agimizda gelisen teknoloji ile birlikte cesitli non/minimal
invaziv cerrahi yontemler ile de tedavi edilebilmektedir. Viicut dis1 sok dalgasi ile tas
kirma (ESWL), standart, mini ve mikro perkiitan nefrolitotomi (PCNL),
iireterorenoskopi (URS), retrograd intrarenal cerrahi (RIRC), laparoskopik ve agik
cerrahi girisimler {iriner sistem tas hashigi tedavisinde uygulanan tedavi

secenekleridir. Tedavi se¢ciminde gz oniinde bulundurulmasi gereken faktorler; tasla



iligkili faktorler (boyut, lokalizasyon, sayi, opasite), bobrek anatomisi ve hastanin
klinigi olarak siralanabilir. Iki cm’den kiigiik bobrek taslarinin tedavisinde ESWL
Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) ve Amerikan Uroloji Dernegi (AUA) kilavuzlarinca
ilk secenek tedavi yontemi olarak oOnerilmektedir (24,25). ESWL, uygulama
kolayligi, islem i¢in hastaneye yatis gerektirmemesi ve gorece is giicii kaybina daha
az sebep olmasi gibi istiinliikleri nedeniyle son yillarda iiriner sistem tas hastaligi

tedavisinde invaziv tedavi segeneklerinin yerini almis, etkin bir non-invaziv tedavi

yontemidir (26).
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Sekil 2: Ureter taslar1 tedavi algoritmasi (24).

2.2. VUCUT DISI SOK DALGA ILE TAS KIRMA (ESWL)

ESWL, viicut disindaki bir enerji kaynagindan elde edilen ses dalgalariin
yiiksek enerjili sok dalgalar1 haline cevrilip, bir reflektdr sistem araciligiyla tasa
gondermek suretiyle tasin pargalanmasini saglayan bir tedavi yontemidir (4).

ESWL’nin amaci kirtlmas1 hedeflenen tasin kendiliginden diigsebilecek boyuta
kadar (4mm ve daha kii¢iik parcalar) fragmante edilerek olusan bu fragmanlarin idrar

yolu ile disariya atilmasini saglamaktir.

2.2.1. ESWL Cihazlarinin Temel Ozellikleri

ESWL cihazlar goriintiileme {initesi, sok dalga jeneratdrii, odaklayici sistem
(elipsoid yansitici, lens sistemi, piezoelektrik kristaller), temas ortami (komplet su
yatagi, parsiyel su yatagi, su yastigr ve jel) boliimlerinden olusmaktadir (4).
Goriintiileme iinitesi olarak floroskopik ya da ultrasonik sistemler kullanilabilir.
Ultrasonik sistem ile non-opak taslarin odaklanabilmesi floroskopik yonteme gore

bir Ustinliktiir.



2.2.1.1. Sok Dalgas1 Uretim Kaynaklar
Litotriptorleri birbirinden ayiran temel fiziksel 6zellik sok dalgasinin iiretim

seklidir (27).

2.2.1.1.a. Elektrohidrolik ‘Spark Gap’ Jenerator
Kullanilan en eski sok dalgasi iiretim sistemidir ve klinikte kullanilan ilk

litotriptor olan Dornier HM-3 litotriptoriinde kullanilmistir (28).

Resim 1: Elektrohidrolik Litotriptorlerde Odaklama Sistemi

2.2.1.1.b. Piezoelektrik Jenerator

1985 yilinda gelistirilmistir. Piezoelektrik elementlerin yiliksek frekans ve
enerji pulslart ile uyarilmasi sonucu ani boyut degisimine ugramalar1 yoluyla sok

dalgalar elde edilir (28,29).

Piezoseramik elementier

Resim 2: Piezoelektrik Litotriptorlerde Odaklama Sistemi



2.2.1.1.c. Elektromanyetik Jenerator

Wilbert ve arkadaslari tarafindan 1987 yilinda tanimlanmistir. Sok tiipii igine
yerlestirilen metalik bir membranin, bir bobinden gegen elektriksel impulslarla
hareket ettirilmesi sayesinde sok dalgalar1 tiretilir. Su ile dolu sok tiipiinde olusan sok
dalgalar1 akustik mercekte odaklanarak bir bolgede yogunlastirilir (30). Bu sistemde
sok sirasinda olusan ses ve enerji spark gap sistemine gore daha kiiglktiir (31).
Ancak olusan enerji daha kontrolliidiir ve sok dalgalar1 arasinda biiyiik farkliliklar
olmaz. Enerji genis bir cilt alanina yayildig1 i¢in daha az agriya neden olur.
Elektromanyetik litotriptorler sabit bir odaga ayni enerji diizeyinde sok dalgalari
gonderebilirler (28). Dezavantaji ise yiiksek enerji ile kiiglik fokal alanda yiiksek

oranda subkapsiiler hematom olusumuna neden olmasidir (4).
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Resim 3: Elektromanyetik Litotriptorlerde Odaklama Sistemi

2.2.1.2. Odaklama Sistemleri

Elde edilen sok dalgalarinin tasa odaklanmas: icin elipsoid yansiticilar, sferik

diskler, parabolik diskler, akustik lens ve parabolik yansiticilar kullanilir (32,33).

2.2.1.3. Temas Ortam

Viicut dokularinin akustik yapisinin suyun akustik yapisina yaklasik olarak

esit olmasi nedeniyle sok dalgalar1 viicut dokulari i¢inde de yayilabilmektedir. Viicut



ile litotriptor sisteminin uygun temasinin saglanmasi gerekir. Bu agidan hasta sok
dalgasinin yayilacagi ortam ile temas halinde olmalidir (29).

Enerji kaynaginda meydana gelen sok dalgalarmin uygun bir sekilde
iletilebilmesi i¢in temas ortaminda hava olmamasi gerekmektedir. Ik ESWL
cihazlarinda hastalar su banyosuna sokulmaktayken giiniimiizde i¢inde suyun
bulundugu bir membranin viicuda temas ettigi (kuru sistem) cihazlar
kullanilmaktadir (34). Membranin viicuda temas ettigi kisimda hava kabarcig
kalmamasi ve iletimin aksamamasi i¢in ultrason jeli, EMLA krem, kayganlastirici

jeller vs. gibi ¢esitli ajanlar kullanilmaktadir (35).

2.2.2. Sok Dalgalarinin Etki Mekanizmasi

ESWL islemi esnasinda tasin fragmante edilmesini saglayan dort ana

mekanizma tanimlanmistir:

1. Basing ¢atlagi ve spallasyon (¢ekirdek reaksiyonu)
2. Kavitasyon ve mikrojet hasar1

3. Akustik sikistirma ve kompresyon kirigi

4

Dinamik yorgunluk

Sok dalgalar1 maddesel ortamdaki molekiillerin siklastig1 (pozitif basing) ve
seyreklestigi (negatif basing) bolgelerin birbirini izlemesi ile ortama yayilim gosterir.
Basing dalgasiin yayilma hizi, ses dalgalarinin ortamdaki yayilma hizini astig1 anda

sok dalgalar1 olusmaktadir (29).

Sok dalgalar1 iki ayr1 ortam ylizeyinin akustik empedanslar1 arasindaki
farkliliklara bagli olarak kirilma ve yansima gostermektedir. Bu farkli akustik
empedans, tas ve onu ¢evreleyen idrar (su) arasinda oldugundan sok dalgasi daha ¢ok
kirllma ve yansimaya ugramaktadir. Bu diren¢ farkinin da tasin pargalanmasina

sebep oldugu diisiiniilmektedir.

Parcalanma mekanizmas1 tasa odaklanan sok dalgasinin pozitif basing
komponenti ile baglar. Sok dalgasi taga carptigi zaman, enerjinin bir kismi kaynaga

geri yansirken bir kismi tas tarafindan absorbe edilir, geri kalan kismi ise tastan



gecer. Sonugcta tas yiizeyinde kompresif bir gii¢ ortaya ¢ikar ve bu giic tas yiizeyinde
bir stres meydana getirir. Sok dalgalarinin tasa gecen boliimii kismen tagin arka
yiiziine de yansir. Tasin arka yiizeyinde olusan yiiksek/diisiik empedans bolgesinde
bir gii¢ ortaya ¢ikar ve bu giice ‘spalling’ denir. Yansiyan basing, gerilim dalgasina
doniislir. Bu islem tekrarlandiginda neticede tasin kompresif giicii asilir, tas
pargalanmaya baslar ve ylizey genisler. Bunun sonucu olarak tas giderek daha kiiglik

pargalara ayrilir (30).

Odaklanmis olan sok dalgasinin pozitif basing komponentine ilaveten negatif
basing komponenti (gerilme kuvveti) de tasin parcalamasinda yardimcidir. Eger
gerilme kuvvetinin giicii ortamin kuvvetini asabilirse, sivilarda ortaya c¢ikan ve
‘akustik kavitasyon’ adi verilen fenomen meydana gelir. Akustik kavitasyonun tas
yiizeyinde mikroerezyonlara yol actig1 ve ayn1 zamanda doku hasarina neden oldugu
disiiniilmektedir. Yapilan calismalar ESWL ile taslarin fragmantasyonunda

kavitasyonun en 6nemli gii¢ oldugunu goéstermistir (27).

2.2.3. ESWL Basarisini Etkileyen Faktorler

ESWL tedavisinde en uygun tasi belirlemek i¢in g6z 6niinde bulundurulmasi
gereken kriterler, tagin boyutu, lokalizasyonu, tagin kompozisyonu, liriner sistemde
anomalik bir durumun olup olmadig1 ve hasta tercihi ile hekimin tecriibesidir (5).

ESWL basarisini; tagin yeri, toplam tas yikii, karst bobregin durumu, tasin
bilesimi ve sertligi etkilemektedir (36-40).

Kalsiyum okzalat dihidrat, iirik asit, struvit taslar1t ESWL ile yiiksek basari
oranlartyla fragmante edilebilirken daha sert taslar olan sistin ve kalsiyum okzalat
monohidrat taglar1t ESWL’ye direngli taglardir. Tag kiitlesinin 300 mm?den, capinin
ise 20 mm’den kiiciik oldugu durumlarda ESWL ile daha basarili sonuglar elde
edilmektedir. Akim problemleri, bodbregin anormal pozisyonu, parankimal

anormallikler ESWL basarisini olumsuz etkilemektedir (41,42).

Yapilan ¢alismalarda renal pelvis taslar i¢in %76 (%48-85), st kaliks taglar1
igin %69 (%46-82), orta kaliks taslar1 i¢in %68 (%52-76) ve alt kaliks taslar1 i¢in
%59 (%42-73) tagsizlik oranlar bildirmislerdir (43).
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Ust kaliks taslarinda daha yiiksek, alt kaliks taglarinda ise daha diisiik oranda
tagsizlik oranlari bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak, dar infindibular ag1, uzun ve
dar infindibulum suglanmakla birlikte yeterli kanit bulunmamaktadir. Baz1 yazarlar,
infundibulopelvik a¢1 6l¢iimleri yapmanin yani sira, infundibulumun uzunlugunu ve
genisligini de Olgerek, infindibulum acisinin dar, infundibulumun uzun ve/veya
infundibulumun dar olmasinin tas pargalarmin klirensini olumsuz etkiledigini
distinmektedir (44,45). Bununla birlikte, farkli calismalarda bu iliskiyi
destekleyecek veriler elde edilememistir (46,47). Sistla ve arkadaslart
infundibulopelvik ag¢inin 70 dereceden genis oldugu durumda tag parcalarinin daha

1yi temizlendigini tespit etmislerdir (5).

ESWL seanslarinin hangi siklikla tekrarlanabilecegi konusunda bir goriis
birligi yoktur. Bununla birlikte, iki ardisik seans arasindaki siirenin, kullanilan enerji
diizeyi ve verilen sok dalgalarinin sayisina gore belirlenmesi ve piezoelektrik
donanimla yapilan tedavilere oranla, elektrohidrolik ve elektromanyetik litotripsi
kullanildigt  durumlarda siirenin  daha uzun tutulmasi yoniinde Oneriler
bulunmaktadir. Her bir seansta verilebilecek sok dalgalarinin maksimum sayisi
konusunda yine goriis birligi bulunmayip, bu saymin da kullanilan litotriptoriin tipine
ve sok dalgas1 giicline gore ayarlanmalidir. Villanyi ve arkadaslart ESWL seans
sayisinin licli gegmemesi gerektigi, zorunlu hallerde ise en fazla bes seans
yapilmasini ve iki seans arasinda 10-14 giin beklenmesi gerektigi konusunda goriis

bildirmislerdir (48).

2.2.4. ESWL Endikasyonlari

Giliniimiizde 2 cm’yi ge¢cmeyen tiim lokalizasyondaki bobrek taslar1 ve
proksimal iireterdeki 1cm’den kiiglik iireter taslarinin tedavisinde oncelikle ESWL
onerilmektedir (24). Daha biiyilik veya multipl taslarda da ESWL uygulanabilir ancak

basar1 oranlar diisiik, komplikasyon oranlar1 daha ytiksektir.
2.2.5. ESWL’nin Kontrendikasyonlari

Glinlimiizde ESWL bobrek ve iireter taglarinin hemen hepsine uygulanabilir

ancak ESWL tedavisinin mutlak kontrendikasyonlari; gebelik ve tedavi edilemeyen
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koagiilopatilerdir. Goreceli kontrendikasyonlar ise; tedavi edilmemis iiriner sistem
enfeksiyonlari, tagin distalinde {iriner obstriiksiyon, ciddi viicut deformitesi, morbid
obezite, aort ve/veya bobrek arteri anevrizmasi ve Kalp pili (pace-maker) tasiyan
hastalarla sinirlidir (4,49,50).

Multipl taslar, 2 cm’den biiylik tas, sistin tasi, alt kaliks yerlesimli tas, kaliks
divertikiilii tasi, at nali bobrek ve mediiller siinger bobrekteki taglar ESWL ile daha
zor tedavi edilmektedir (51).

2.3. CINSEL FONKSiYON

Diinya Saglik Orgiitii’niin tamimma gore cinsel saglhk; bireyin somatik,
entellektiiel, zihinsel, duygusal ve sosyal yonlerinin biitiinlesmesidir. Bu nedenle
cinsellik, cinsel iliskide bulunmanin ¢ok 6tesinde bir duygu olup yasam biitiinliigiinii
ifade eden bir kavramdir. Bireyin davranislarini, kisisel iliskilerini, psikososyal ve
fiziksel o6zelliklerini etkileyen bir kavram olup, hastanin ve esinin yasina, bolgesel,
kiiltiirel degerlerine ve tutumuna gore degisiklik gostermektedir (52-54).

Insan cinsel davramsiyla ile ilgili ilk kapsamli ¢alisma 1948 yilinda Kinsey ve
arkadaglar: tarafindan yapilmistir (55). 1966 yilinda cinsel yanitlarla ilgili bilimsel
yenilikleri igeren “Insanda Cinsel Davrams” isimli ilk kitap Masters ve Johnson
tarafindan yazilmistir (56). Masters ve Johnson, cinsel iliskiye giren bir ¢ifti
laboratuvar ortaminda izleyerek tepkilerini dlgen ve kaydeden ilk kisilerdir. Kadin
cinsel yanitinin ti¢ farkli paternden olustugunu, cinsel yanit yogunlugu ve siiresinin
anlamli Ol¢iide degiskenlik gosterdigini; erkekte ise cinsel yanitin tek siklustan
olugmakta oldugu ve yanit siiresi disinda farklilik gostermeyen bir 6zellige sahip
oldugunu bildirmislerdir (56,57).

Kaplan ve Lief, 1979 yilinda yaptiklari ¢alismada cinsel yanit siklusunun;
istek, uyarilma ve orgazm olarak ii¢ fazdan olustugunu ve cinsel istegin, cinsel
siklusu baglatan en 6nemli faktor oldugu bildirilmislerdir (58). Kaplan ve Lief
tarafindan tanimlanmis olan bu model DSM—4 (Diagnostic and Statistical Manual for
Mental Disorders 4th edition)’iin kadin cinsel disfonksiyonu siniflamasinin da

temelini olusturmaktadir (59).
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Cesitli toplum ve kiiltiirlerde yapilan ¢alismalar, cinsel islev bozukluklarinin
rastlanma sikligiin birbirine benzer sonuglari oldugunu gostermektedir. Ancak,
kiltirel ve toplumsal etkenlerle ortaya c¢ikan bazi farkliliklar s6z konusudur.
Ornegin, yasadigimiz cografya gibi muhafazakar toplumlarda cinselligin
yasaklanmasi, cinsel egitimin olmamasi, cinselligin bir tabu olarak algilanmasi,
bekaretin 0nemsenmesi gibi etkenler kadinlarda vajinismusun ve cinsel istek
bozukluklarinin, erkeklerde ise cinsel istek ve bosalma bozukluklarinin sik
gorilmesine yol agmaktadir. Yine cinsel deneyimin yetersiz oldugu toplumsal
kesimlerde, erkeklerde erken bosalma, kadinlarda ise ¢esitli orgazm gii¢liiklerinin,
cinselligin bir tabu olarak goriilmedigi toplumlara oranla daha sik rastlandigi
gbzlenmektedir. Hekime bagvuran olgularin yas dagilimlari agisindan da toplumlar
arasinda farkliliklar goriilmektedir. Gelismis bat1 iilkelerinde daha c¢ok ileri
yaslardaki kisiler bagvururken, gelismekte olan {ilkelerde ve dogu toplumlarinda
daha ¢ok genc-orta yas kusak hekime basvurmaktadir. Bati toplumlarindaki
basvurularda, menopoz, diabetus mellitus, hipertansiyon, ila¢ kullanimi kaynakli
erektil disfonksiyon, cinsel isteksizlik ve disparoni gibi hastaliklar daha 6n plana
cikarken, dogu toplumlarinda vajinismus, cinsel birlesme kuramama, erken bosalma
gibi psikojenik kokenli cinsel islev bozukluklar1 6n plana ¢ikmaktadir.

Cinsel islev bozuklugu, cinsel yanit dongiisiiniin istek, uyarilma ve orgazm
evrelerindeki fizyolojik siireclerinden birinde olusan aksamalardan kaynaklanan

bozukluklar olarak tanimlanmaktadir (60).

2.3.1. Erkeklerde Cinsel Fonksiyon

Amerika Birlesik Devletlerinde 40-70 yas arasi erkeklerin yarisindan ¢ogunda
penis ereksiyonunun tatminkar bir cinsel performans icin yeterli diizeye ulasmadigi
veya bu diizeyi silirdiiremedikleri tahmin edilmektedir. Erektil islev bozuklugunun
farmakolojik  tedavisindeki ilerlemelerle  birlikte ereksiyon mekanizmasi,
ndrofizyolojisi ve farmakolojisine iligkin yeni aragtirmalar yapilmig ve erkeklerde

cinsel islev bozuklugunun daha iyi anlagilmast miimkiin olmustur.
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2.3.2. Erkek Cinsel islev Bozuklugu

Tatminkar bir cinsel iligkiyi basaramama durumunu tanimlayan erkek cinsel
islev bozuklugu ereksiyon yetersizligi veya emisyon, ejakiilasyon ve orgazm
sorunlarini igerebilir.

Kirk ile yetmis yas arasi erkeklerde yapilan toplum tabanli bir gozetim
calismasi olan Massachusetts Erkek Yaslanmasi Calismasina (Massachusetts Male
Aging Study) yanit verenlerin %52’si bir dl¢lide ED’den yakinmislardir (hafif
derecede %17; orta derecede %25 ve tam bir ereksiyon kaybi ise %10) (61). Altmis
bes yas lstii erkeklerin %70’inden fazlasi cinsel agidan aktif olduklarini %401 ise
cinsel islevlerinden memnun olmadiklarini bildirmistir.

National Health and Social Life Survey (NHSLS) calismasi 18-59 yaslari
arasinda 1410 erkegin seksiiel aligkanliklar ve inanglar yoniinden degerlendirildigi
genis capl bir aragtirmadir (62). NHSLS c¢alismasinda ED prevalans oranlari, 18-29
yas icin %7, 30-39 yas i¢in %9, 40-49 yas i¢cin %11, 50-59 yas i¢in %18 olarak
bildirilmistir. ED i¢in Avrupa’da yapilan prevalans calismalarinda da benzer
sonuglar bildirilmistir (63).

Tiirkiye’deki ED prevelanst ve baglantilarini arastiran toplum tabanli bir
calismada, 1982 erkek calismaya alinmis ve uzmanlar tarafindan yiiz yiize karsilikl
yapilan goriismelerle anketler doldurulmustur. Bu c¢alismada ED’nin tiim
derecelerinin prevelanst %69,2 olarak bulunmustur. ED dereceleri %8,5 siddetli,
%27,5 orta, %33,2 hafif olarak saptanmistir. Prevalans 40-49 yas arasinda %7,6, 50-
59 yas arasinda %33,3, 60-69 yas arasinda %70,2 ve 70 yas ve lizerinde ise %90,1
olarak bulunmustur (64).

ED igin baslica ongoriisel faktorler; yaslanma, diabetus mellitus, kalp
hastaliklar1, hipertansiyon ve hiperkolesterolemidir. Prostat kanseri veya bagka pelvis
maligniteleri i¢in radyoterapi veya cerrahi goren erkeklerde ED prevelans: yiiksektir.
Kaverndz ve pudendal sinirlere dogrudan travma sonucu empotans geligebilir.

ED’nin psikolojik nedenleri depresyon, anksiyete, 6tke, kaygi ve iliskilerden

memnuniyetsizlik olarak sayilabilir.
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2.4. ANKSIYETE

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii
bir sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti hissi olarak tanimlanir ve
cogunlukla otonom belirtilerin bir arada goriildiigii, yasami tehdit eden ya da tehdit
seklinde algilanan bir ¢esit alarm duygusudur (65).

Amerika’da yapilan bir ¢alismada ise Amerikan toplumunda yaklasik olarak
dort eriskinden birinde anksiyete bozuklugu bulunmustur (66). Diinyada ¢esitli
ilkelerde yapilan ¢aligmalarda yasam boyu yayginliga iliskin benzer oranlar
saptanmistir (67). Diinya Saghik Orgiitiiniin (DSO) 1996 yilinda sonuglarini
yayinladigi Sartorius ve arkadaslarmmin yapmis oldugu calismada eriskinlerde
anksiyete bozukluklar1 prevelansinin %10,5 oldugu bildirilmistir (68).

Literatiirde hem preoperatif donemde hem de girisimsel cerrahi islemler
oncesinde hastanin kaygi diizeyinin Olglimiine yo6nelik c¢alismalar mevcut olup
kadinlarda, orta yas grubunda ve diisiik sosyokiiltiirel diizeye sahip bireylerde kaygi
diizeyinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (69). Hastalarin, islemden Once,
yapilacak islemin riskleri ve komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmeleri kaygiy1

azaltirken ¢ok detayli bilgilendirmenin kaygiy1 arttirdigi saptanmaistir (70).

Normal anksiyete, organizmanin biyolojik bir korunma sistemi olup
organizmay1 tehdit eden bir olaymn varlifinda kagma veya olay ile savagmayi
saglamak tlizere ortaya c¢ikar (71). Ancak anksiyete ortada tehlike olusturacak bir
durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun siiriiyor ve sonlandirilamiyorsa patolojik

anksiyeteden bahsedilir (72).

Anksiyete ¢cogu zaman herhangi bir hastalik belirtisi olmadan yagamin olagan
bir pargast olarak yasanir. Anksiyete genellikle kayip ya da tehdit olarak algilanan
durumlarda yasanir. Bu durumlar; saghigin siirdiiriilmesi ve korunmasinda tehdit,
benlik saygisinda azalma, statli korunmasinda giigliik, duygusal, fiziksel, ekonomik,
sosyo-kiiltiirel sorunlar, kendini ve yasamini kontrol etmede yetersizlik, sevilen
kisilerin kaybi, bagimsizligin kaybi, gereksinimlerin karsilanamamasi, beklentilerin
gerceklesmemesi olarak siralanabilir (73).

Anksiyete hastalar tarafindan, asir1 sikintt ve kaygi yasantis1 olarak

algilanabildigi gibi, sagma korkular, rahatsiz edici saplantilar, 6lim ve ¢ildirma
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korkusu, bedenini yabanci olarak algilama, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi
gibi psikolojik semptomlar ile carpinti, tansiyon degisiklikleri, soluk renk veya yiizde
kizarma, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma gii¢liigli, bulanti, kusma,
ishal, karin agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari, terleme,
kizarma, sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bag donmesi, bayilma hissi veya
bayilma, kas gerginligi, motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya dalmada
giicliik, uykusuzluk, bogazinda diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme duygusu,
ellerinde asir1 titreme gibi bedensel semptomlar ile kendini gosterebilir.

Anksiyetenin iki temel bileseni vardir. Kisi anksiyete yasadiginin hem biligsel
hem de fizyolojik olarak farkina varir. Biligsel agidan kiside diisiinme, algilama ve
ogrenmeyi etkiler. Algilama, kisi, yer ve zaman ydnelimiyle ilgili bozukluklar,
yogunlasma zorluklar1 ortaya cikabilir. Anksiyete diizeyi yiiksek olan kisilerin
tehlike olarak algiladiklari uyaranla ilgili dikkatleri segici olarak artmistir. Zorlu
durumlarla basa ¢ikma yetisinde eksiklik ve ileriye doniik belirsizlik diisiinceleri
anksiyetenin biligsel yoniinii olusturmaktadir. Anksiyete hisseden kiside ortaya ¢ikan
fizyolojik degisiklikler anksiyetenin periferik belirtileri olarak tanimlanir. Bu
belirtiler; carpinti, huzursuzluk, titreme, terleme, sersemlik, ekstremitelerde
karincalanma, reflekslerde canlilik, hipertansiyon, pupillerde genisleme, epigastrik
rahatsizlik, sik idrar yapma olarak siralanabilir (65).

Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda baslayabilir. Kisi
kendisinde olusan belirtileri genellikle ger¢ege uygun bir sekilde yorumlayabilir.
Genellikle, bunlarla kendi bilgi ve becerisiyle basa ¢ikmaya ugrasir. Sorunu asmakta
zorlandiginda, belirtilerin {istesinden gelemediginde veya sosyal yasamlarinin

sinirlanmast durumlarinda tedavi i¢in bagvurabilir (74).
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Tablo 1: Anksiyetenin biligsel, bedensel ve davranissal belirtileri (75).

BEDENSEL

BILISSEL

DAVRANISSAL

Carpint1

Nefes alamama
Bogulma hissi
Titreme

Terleme

Bas donmesi, sersemlik
Gogiiste sikisma hissi
Hiperventilasyon
Epigastrik rahatsizlik
Kas gerilimi, agrilari
Hipertansiyon

Pupil dilatasyonu

Katastrofik diisiinceler
Endiseler

Intrusif diisiinceler-imgeler
Obsesyonlar

Flashbackler

Motor huzursuzluk
Kag¢immma

Giivenlik davranislari
Kompulsiyonlar

Yardim arama

2.5. SORGULAMA FORMLARI

2.5.1. STAI (State-Trait Anxiety Inventory) Anksiyete Olcekleri

Spielberg tarafindan gelistirilen Olgegin Tiirkge’ye c¢evrilmis formunun
gecerlilik ve giivenirlik calismasi Oner ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (76).
Envanterin her biri 20 maddelik olan iki 6lgegi vardir. Durumluk ve siirekli kaygi
diizeylerini 6lger. Durumluk kaygi, bireyin i¢inde bulundugu stresli durumdan dolay1
hissettigi subjektif korkudur. Siirekli kaygi ise bireyin kaygili yasantiya olan
yatkinligidir. Buna, kisinin i¢inde bulundugu durumlart genellikle stresli olarak
algilama egilimi de denilebilir. Bu bireyler durumluk kaygiyr da toplumun diger
bireylerine gére daha sik ve yogun bir sekilde yasarlar. Olgeklerde ‘dogrudan (diiz)’
ve ‘tersine cevrilmis’ ifadeler vardir. Olumlu duygularn dile getiren ters ifadeler

puanlanirken 1 agirlik degerinde olanlar 4’e, 4 agirlik degerinde olanlar ise 1’e
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doniistiiriiliir. Durumluk Kaygi Olgeginde 10 tane (1,2,5,8,10,11,15,16,19 ve 20.
maddeler) , Siirekli Kaygi 6lgeginde ise 7 tane ( 21,26,27,30,33,36,ve 39. maddeler)
tersine ¢evrilmis ifade vardir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlikli
puandan, ters ifadelerin toplam agirlikli puani ¢ikartilir ve bu sayiya degismeyen bir
deger eklenir. Bu deger Durumluk kaygi dl¢egi icin 50, siirekli kaygi dlgegi igin ise
35°dir. Her iki Olgekten elde edilen toplam puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir.
Yiiksek puan yiiksek, diisiik puan diisiik kaygi seviyesini gosterir.

2.5.2. Beck Anksiyete Olcegi

Beck ve ark. tarafindan 1988 yilinda gelistirilen 6l¢ek toplam 21 maddeden
olusur ve bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesinde
kullanilir. 13 madde fizyolojik semptomlar1 degerlendirir, 5 madde kavrama yoniinii
aciklar ve 3 madde hem somatik, hem de kavrama semptomlarin1 simgeler. Her
madde likert tipi bir 6l¢ekle 0-3 arasinda skorlanir. Toplam puan araligi 0-63’tiir. 0-
7 puan normal, 8-15 puan hafif diizey, 16-25 puan orta diizey ve > 26 puan agir
diizey anksiyete olarak kabul edilir. Tiirk toplumu icin gegerlilik ve gilivenirlik

caligmas1 Ulusoy ve ark. tarafindan yapilmistir (77).

2.5.3. Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS)

Alt triner sistem semptomlarinin siddet ve sikligimi belirleyen sorgulama
formudur. Onceden AUA-7 (American Urological Association-7) olarak
kullanilmakta iken 1991 yilinda Diinya Saglik Orgiitii tarafindan yasam kalitesi ile
ilgili genel bir soru eklenerek bugiinkii adi olan Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru
seklinde degistirilmistir. Ozellikle benign prostat hiperplazisi (BPH) ile iliskili alt
{iriner sistem semptomlarinin (AUSS) varhgini ve siddetini degerlendirmede
kullanilmaktadir. IPSS formu alt iiriner sistem semptomlari hakkinda yapilan
caligmalarin eksenini olusturmaktadir (78). Hastalarin tanisinda, semptomlarin
derecelendirmesinde, 6zellikle de tedavi basarisinin 6l¢iilmesi ve takibinde 6nemli
bir yerinin oldugu kabul gormektedir. Bir¢ok dile oldugu gibi Tiirk¢e’ye validasyonu
da yapilmstir.
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Anket formu yedi sorudan olusmakta ve her soru icin 0-5 arast bir
derecelendirme yapilmaktadir. Toplamda 0-35 arasinda bir semptom skoru elde
edilmektedir. Toplam semptom skoruna gore hastalar 0-7 aras1 hafif, 8-19 arasi orta,
20-35 aras1 da siddetli semptomlar1 olan hasta olarak ii¢ gruba ayrilir. ilave olarak
eklenmis olan sekizinci soru ile de bu semptomlarin yasam kalitesi lizerine etkisi
sorgulanmaktadir. Ancak burada unutulmamasi gereken, bu tek sorunun hastaliga
0zgii yasam kalitesini 6lgmeye yeterli olmadigi, bu amagla kullanilamayacagi ve

sadece yasam kalitesi agisindan fikir verdigidir.

2.5.4. Uluslararasi Cinsel Islev indeksi Degerlendirme Formu (IIEF;

International Index of Erectile Function)

Amerika Birlesik Devletleri ‘National Institute of Health’ (NIH) Konsensus
toplantisinda alinan kararlara gore erektil islev bozuklugu yakinmasi olan bir erkegin
degerlendirilme protokolii; cinsel Oyki, fizik muayene, laboratuvar testleri ve
psikososyal degerlendirmeyi igermelidir. NIH toplantisinda bu konu tartisilmis ve
objektif bir degerlendirme yoOnteminin gelistirilmesinin gerekliligi iizerinde
durulmustur. Bunun sonucunda 1997 yilinda Raymond Rosen ve arkadaslari
tarafindan ‘International Index of Erectile Function’ (IIEF) olusturularak
yaymlanmistir  (79). IIEF; kisa, genis Olcekli, hastalarin kendi baslarina
cevaplandirabildigi bir form olup uluslararasi, ¢ok merkezli klinik caligmalarda
kullanim igin gegerli oldugu kamitlanmistir. IIEF'nin “Ereksiyon Islevi Uluslararasi
Degerlendirme Formu” adiyla Tirkge'ye ¢evrilmesi, gecerliligi ve giivenilirligi
calismas1 Tiirk Androloji Dernegi tarafindan yapilmistir (80). On bes sorudan olusan
IIEF ile erkek cinsel islevinin bes ana basligi degerlendirilmektedir; bunlardan erektil
fonksiyon (6 soru), orgazmik fonksiyon (2 soru), cinsel istek (2 soru), cinsel iligki
memnuniyeti (3 soru) ve genel memnuniyet (2 soru) ile sorgulanir. Bu form ile son 4
haftalik siire¢ icerisindeki erektil fonksiyonun kalitesi sorgulanmaktadir.

Hekimlerin poliklinik sartlarinda bu 06lgegi kolaylikla kullanabilmelerini
saglamak amaciyla IIEF-15'in 5 sorudan olusan 6zet formu gelistirilmistir (81). IIEF-
5'in bes sorusundan dordii IIEF-15'in erektil fonksiyon basligindan alinmistir. Son
soru ise cinsel iliski tatminini yansitmaktadir. IIEF-15 ve IIEF-5 arasindaki en

onemli fark; IIEF-5'te hastaya erektil fonksiyon ve cinsel iligki tatmini
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degerlendirmesi i¢in son 6 aylik siirecin sorgulaniyor olmasidir. IIEF-5'e gore ED;
siddetine gore 5 kategoriye ayrilmaktadir; siddetli (6-10), orta (11-16), hafif-orta (17-
21), hafif (22-25), ED yok (26-30).

Tablo 2: {IEF Sorularinin Cevap Alanlar1 ve Toplam Skorlari

Alan Sorular Toplam Skor
Erektil Fonksiyon 1.2345.15 1-30
Orgazmik Fonksiyon 9.10 6-10
Cinsel Istek 11,12 2-10
Iliski Tatmini 6.7.8 6-15
Genel Tatmin 13,14 2-10

Tablo 3: IiEF skorlarma gére ED smiflamasi

Erektil Fonksiyon Alan Skoru Erektil Disfonksiyon Simflamasi
6-10 Agir
11-16 Orta
17-21 Hafif-Orta
22-25 Hafif
26-30 Erektil Disfonkstyon Yok

2.5.5. Asin Aktif Mesane (AAM) Sorgulama Formu (OAB-V8 Tiirkge)

Coyne ve ark. tarafindan AAM’de bir sorgulama formu olarak gelistirilen
Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q), bu hastaliga 6zgii ilk sorgulama
formudur. Daha sonra OAB-q kisa form ve OAB-V8 gibi daha kisa formlari
gelistirilmis ve ¢esitli dillerde gecerlilik ¢aligmalart yapilmistir. OAB-q’nun ilk 8
sorusundan olusan OAB-V8, AAM’de bir tarama ve farkindalik testi olarak
onerilmistir. Tarcan ve arkadaslar: taratindan OAB-V8 Tiirkge versiyonunun ge-

gerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmis ve bu ¢alismanin sonucunda OAB-V8
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Tiirkge versiyonu AAM hastaligina 06zgli, kisa kolay anlagilabilen ve kolay

uygulanabilen gegerli ve giivenilir bir test olarak bulunmustur (82).

2.5.6. Short Form-36 (SF-36)

Yasam Kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur. Tiirk¢e’ye c¢evrilmis ve gecerlilik,
giivenilirlik calismast Aydemir ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda yapilmistir
(83). Jenerik ol¢iit ozelligine sahip bir kendini degerlendirme Olcegidir. Yasam
kalitesinin sekiz boyutunun 6lgiimiinii saglayan 6lgek 36 maddeden olugmaktadir.
Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol giicligii,
ruhsal saglik, enerji, agr1 ve sagligin genel algilanmasi alt 6lgekleri mevcuttur. SF-
36, her bir alt 6l¢eginde puan yiikseldikge saglikla iliskili yasam kalitesi artacak
sekilde pozitif olarak puanlanmistir. Puanlar 0-100 arast olup, 100 puan iyi saglik
durumunu, 0 puan kot saglik durumunu gosterir. Saglik durumunun olumlu ve

olumsuz yonlerini degerlendirmede olduk¢a duyarlidir.

2.5.7. Viziiel Analog Skala (VAS)

Price ve ark. tarafindan gelistirilen bir 6lgek olup, hasta agri siddetini 6lgmek
icin kullanilan likert tipi 6lgektir. Sayisal olarak olciilemeyen bazi degerleri sayisal
hale cevirmek i¢in kullanilir. Gegerlilik ve giivenirliligi yapilan bu 6lgek, 100mm
uzunlugunda olup, dikey veya yatay hat {izerinde iki ucu farkli olarak
isimlendirilmistir (0=agr1 yok, 10=en siddetli agri). Hastadan, bu hat iizerinde
kendisinin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay: isaretlemesi istenir.
Isaret konulan nokta ile hattin en diisik ucu (0=agr1 yok) arasindaki mesafe
milimetre cinsinden Olg¢iilmekte ve bulunan sayisal deger hastanin agri siddetini
gostermektedir (84). VAS’in bir ¢esidi olan sayisal degerlendirme oOlgeginde ise

hasta agr1 diizeyi i¢in 0-10 arasinda bir deger bildirir.
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3.GEREC ve YONTEM

Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Yerel Etik Kurulu onay1 (21/03/2014-
455) alinan bu prospektif calismaya Subat 2015-Nisan 2017 tarihleri arasinda bébrek
tas1 ve tlireter tasi nedeniyle ESWL tedavisi planlanan 115 erkek hasta dahil edildi.
Calismanin planlama asamasinda c¢alismaya dahil edilebilecek tiim hastalar
yiiriitiilecek olan c¢alisma hakkinda detayli bir sekilde bilgilendirildi ve yazili

onamlar1 alindi.

3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Hari¢c Tutulma Kriterleri

Okuma-yazmasi olmayan, non-opak tast olan, ESWL uygulanmasi igin
kontrendikasyonu bulunan ve calismaya katilim konusunda goniillii olmayan hastalar
calisma dis1 birakilirken, bu durumlarin disinda kalan 18-75 yas aras1 opak bobrek ve

tireter tasi olan cinsel aktif erkek hastalar ¢alismaya dahil edildi.

3.2. ESWL islemi Oncesi Degerlendirme ve Sorgulama Formlar1

Islem oncesi degerlendirmelerde hastalar rutin olarak direkt {iriner sistem grafisi,
ultrasonografi, kontrastsiz bilgisayarli tomografi, bobrek fonksiyon testleri ve tam
idrar tahlili ile degerledirildi. Piyliri saptanan hastalardan ek olarak idrar kiiltiiri
antibiyogram calisilarak lireme olmasi durumunda uygun enfeksiyon tedavisi verildi.
Hastalarin kontrol idrar kiiltiirlerinin steril oldugu goriildiikten sonra ESWL islemi

i¢cin planlama yapilda.

ESWL islemi uygulanmadan once, tedavi planlanmasi agamasinda hastalarin
anksiyete sorgulamasi (STAI 1-2, Beck anksiyete Olcekleri), alt iiriner sistem
semptom sorgulamasi (IPSS, Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru; OABq, Asiri
Aktif Mesane Degerlendirme Formu), cinsel islev sorgulamasi (IIEF, Uluslararasi
Cinsel Islev Degerlendirme Formu), yasam kalitesi sorgulamasi (SF-36) ve viziiel

agr1 sorgulamasi (VAS) yapildi ve bu formlar kayit altina alindi.

22



3.3. ESWL isleminin Uygulanmasi

Tedavi giinti, islemden 30 dakika Once tiim hastalara Diklofenak Sodyum
(75mg, IM) uygulanarak islem sirasinda analjezi saglanmasi planlandi. ESWL islemi
hastanemizin ESWL iinitesinde, bir {iroloji uzman1 ve ESWL konusunda tecriibeli bir
tekniker esliginde, elektromanyetik litotriptér cihaz ile uygulandi (Siemens®
Lithostar Modularis Vario, Erlangen Germany). Islem sirasinda hastalar ESWL
masasinda (Siemens® Modularis Uro) sirt iistii yatar pozisyona alindi ve ESWL
uygulanacak olan cilt ile ESWL baslig1 arasindaki bolgeye, akustik dalgalarmn iletim
hizim1 diisiirmemesi i¢in igerisinde hava kabarcigi kalmayacak sekilde ultrason jeli
siiriildii. Islem sirasinda giiriiltii onleyici kulaklik kullanilmadi ve miizik

dinletilmedi.

Tas lokalizasyonunu belirlemek icin C-kollu floroskopiden (Siemens® Arcadis

Varic) yararlanildi.

Bobrek taglari icin frekans 90/dk olacak sekilde uygulandi, enerji diizeyi
hastanin agrisin1 azaltarak isleme uyumunu arttirmak amaciyla kademeli olarak
arttirild; ilk 500 atista 0,5 j, 500-700 atim arast 1,0 j, 700-1000 atim aras1 1,5 j ve
daha sonrasinda hasta tolerasyonuna gore maksimum enerji 3 j’ye kadar arttirildi,
maksimum 2500 atis yapildi. Ureter taslarinda ise frekans 120/dk olarak
uygulanirken, maksimum atis sayist ve kademeli enerji arttirilmasi yonteminde
bobrek taslari ile ayni protokol izlendi. Ortalama her 500 atimda en az iki defa
olacak sekilde tasin lokalizasyonu floroskopi ile kontrol edildi ve gerekli durumlarda
(agr1 nedeniyle hastanin hareket etmesi, derin inspiryum/ekspiryuma bagli bobregin
asirt hareket etmesi, tasin parcalanmaya bagli lokalizasyonunun degismesi vs.)

isleme ara verilerek odaklama yeniden ayarlandi.

ESWL islemi uygulanmasindan sonra tiim hastalara, oral non-steroid
antienflamatuar tablet (Diklofenak Sodyum 50 mg, p.o) ve agrimin ge¢medigi
durumlarda kullanilmasi 6nerisiyle parenteral analjezik (Diklofenak Sodyum, 75 mg,
IM), 1 em’den kiiciik tireter tasi olan hasta grubuna ise ek olarak spontan tag pasajini
arttirmak amaciyla Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu énerilerine uyularak olasi yan

etkileri (hipotansiyon, senkop, retrograd ejakiilasyon vs.) anlatildiktan sonra alfa
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bloker (tamsulosin 0,4 mg kapsiil, 1*1, p.o) regete edilerek 10 giin sonra poliklink

kontroliine ¢agirilda.

3.4. ESWL islemi Sonras1 Kontroller ve Takip Protokolii

Poliklinik kontroliinde hastalar tas disiirtip diistirmedigi ve herhangi bir
komplikasyon gelisip gelismedigi konusunda sorgulandiktan sonra direkt {iriner
sistem grafisi ve ultrasonografi ile rutin olarak, gerekli durumlarda (direkt iiriner
sistemde opasitenin izlenmedigi ancak ultrasonografide hidronefrozun devam etmsi)

ise kontrastsiz bilgisayarli tomografi ile goriintiilemeleri yapilarak degerlendirildi.

Tas1 sebat eden hastalar icin iki ESWL seansi arasinda en az 10 giin olacak
sekilde ek ESWL seanst planlamalar1 yapildi. Bobrek tasi nedeniyle ESWL
uygulanan hasta grubunda parcalanan taglarin iiretere diismesi durumunda mevcut
medikal tedavilerine alfa bloker (tamsulosin 0,4 mg kapsiil, 1*1, p.o) eklenerek

hastalarin bu dénemi daha az renal kolik atag: ile gecirmesi amaclandi.

Ikinci seans ESWL’de de basari elde edilmeyen hastalara ek tedavi secenekleri
(URS, RIRS, PCNL) planlanirken, goriintiileme yontemlerinde tag pargalanmasinin
gorildiigli hastalara yine 10 giin araliklarla ek ESWL seanslar1 planlandi ve en fazla

4 seans ESWL islemi uygulandi.

Rest tag boyutu 5 mm ve {izerindeki opak taslar olarak belirlenen ¢alismamizda,
kontrol goriintiilemelerinde spontan pasaj ihtimalinin yiiksek oldugu bilinen, iireterde
5 mm’den kiiclik tas parcalarinin izlendigi durumda, hastalar takibe alindi; bu
hastalara s1vi alimi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi gibi rutin onerilerde bulunuldu.
On giin sonra kontrole ¢agirilan bu hastalar rutin goriintiileme yontemleri ile yeniden
degerlendirildi. Tagin1 diisiirmeyen hastalar i¢in tagin lokalizasyonuna gore ek tedavi
secenekleri (proksimal iireterdeki taglar igin ESWL ve F-URS, distal iireterdeki taslar
icin URS) planlandi.

ESWL tedavisiyle tasini diisiiren hastalar ESWL basarisin1 degerlendirmek i¢in

birinci ve ticilincii ay poliklinik kontrollerine ¢agirildi.
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3.5. ESWL islemi Sonras1 Sorgulama Formlarinin Tamamlanmasi

ESWL tedavisinden basar1 saglanamayip ek tedavi yontemlerine yonlendirilen
hastalar, iki sorgulama arasinda en az bir aylik siire olacak sekilde cerrahi girisim
oncesinde; ESWL basaris1 saglanan hastalar ise tedavi tamamlandiktan sonraki
ticlincii ay poliklinik kontrollerinde, ESWL islemi 6ncesi donemde uygulanan ayni
anket formlar1 cevaplandirilarak sorgulamalar1 tamamlandi ve bu formlar da kayit

altina alindi.

3.6. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgularin istatistiksel analizi GraphPad Prism 5
istatistik programi ile yapildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Tanimlayici istatistikler
normal dagilan sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma ve normal
dagilmayan sayisal degiskenler icin ortanca ve g¢eyrekler arasi aralik (IQR) olarak
verildi. Normal dagilim gosteren bagimsiz iki degiskenin karsilastirmasinda
Student’s t testi ve normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren bagimli iki degiskenin iki ayri zamanda
yapilan karsilagtirmalari i¢in Paired t testi ve normal dagilim gdstermeyenler igin
Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilim gosteren ikiden ¢ok bagimsiz grup
karsilastirmalarinda tek yonlii ANOVA testi ve normal dagilim géstermeyen gruplarin
karsilastirilmasnda Kruskal Wallis testi kullanildi. Her iki degisken de normal
dagildiginda, degiskenler arasi iliskiler igin korelasyon katsayilari ve istatistiksel
anlamliliklar Pearson testi ile hesaplandi. En az biri normal dagilmayan degiskenler
arasl iligkiler i¢in korelasyon katsayilar1 ve istatistiksel anlamliliklar Spearman testi
ile 6l¢iildii. Kategorik degiskenler say1 ve yiizde ile ifade edildi ve guplar arasindaki
sikliklar bakimindan fark bulunup bulunmadigi Ki-kare testi kullanilarak
karsilastirildi. Istatistiksel alfa anlamlilik diizeyi p degerinin 0,05’ten kiigiik olmas1
olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya Subat 2015 - Nisan 2017 tarihleri arasinda bobrek ya da iireter tasi
nedeniyle klinigimizde ESWL tedavisi uygulanan 115 erkek hasta dahil edildi.

Tablo 4: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas (y11) 43,18+10,39 (23-69)
Boy (cm) 171,97+5,6 (160-189)
Agirlik (kg) 81,86+10,81 (58-115)
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 27,70+3,55 (19,88-35,49)
Egitim Diizeyi (n)

flkokul 45

Ortaokul 17

Lise 37

Lisans/Yiiksek Lisans 15/1
Ailede Uriner Sistem Tas Hastalig1 Oykiisii (var/yok) 55/60
Primer/Tekrarlayan Uriner Sistem Tas Hastalig1 (n) 45/70
ESWL 6ykiisii (var/yok) 49 / 66
Ureteral J stent (var/yok) 14 /101
Sigara Igme Oykiisii (var/yok) 51/64
Uriner Sistem Tas Hastalig1 Cerrahi Oykiisii (var/yok) 18/97
Taraf (Sag/Sol) (n) 51/64
Lokalizasyon (Bobrek/Ureter) (n) 68 /47
Ortalama Tas Yiikii (mm?) 135,16+126,15

ESWL Seans Sayist

Bir Seans 46
iki Seans 18
Ug Seans ve istii 51
ESWL Sonrasi Tagsizlik (n) 67
ESWL Sonrast Ek Cerrahi Tedavi (n) 21
ESWL Sonrasi Rezidiiel Tasa Takip (n) 27

ESWL tedavisi ile tagsizlik saglanamayan 48 hastanin, rezidiiel tas
lokalizasyonu ve klinik durumu goz oniine alinarak, 27’sine takip, 15’ine semirijid-

URS, 5’ine RIRC, 1 hastaya ise PCNL tedavisi uygulandi.
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Calisma grubu hastalarinda ESWL 6ncesi ve sonrasi yapilan anket sonuglariin
karsilastirmasinda;, ESWL sonrasinda VAS skorlarinin istatiksel olarak anlamli
olarak daha diistik, anksiyete skorlarinin (Beck, STAI-1 ve 2) ise daha yiiksek oldugu
tespit edildi. Yine SF-36-FRG (Fonksiyonel rol gii¢liigii), SF-36-ERG (Emosyonel
rol giicliigii), SF-36-Si (Sosyal Islevsellik) ve SF-36-A (Agr1) skorlarmin daha
yiiksek olarak bulundu. IIEF ile yapilan cinsel fonksiyon degerlendirmesinde; IIEF-
EF (Erektil Fonksiyon) ve IIEF-OI (Orgazmik Islev) kisimlarinda istatiksel fark
gbzlenmezken, IIEF-CM (Cinsel memnuniyet), IIEF-CI (Cinsel Istek) ve IIEF-GM

(Genel memnuniyet)’de istatiksel olarak anlamli diisiis goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5: ESWL Oncesi ve Sonrasindaki Skor Degisimlerinin Karsilastirilmasi

islem Oncesi islem Sonrasi p
35,65+9,81 39,18+10,03
STAI-1 [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [35(16)] [38(13)] <0,0001*
(20-64) (20-70)
37,78+8,48 39,2747,94
STAI-2 [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [37(12)] [39(11)] 0,001*
(23-61) (24-71)
9,04+6,88 11,44+5,68
BECK [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [7(7N] [11(6)] <0,0001*
(0-42) (0-35)
3,35+2,99 2,90+2,61
VAS [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [3(5)] [2(4)] 0,001*
(0-10) (0-10)
7,82+6,05 7,9545,60
IPSS [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [6(8)] [7(6)] 0,037*
(0-30) (0-30)
2,171,771 2,05+1,51
QoL [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [2(2)] [2(2)] 0,452*
(0-6) (0-6)
10,85+6,37 10,8145,63
OABQ [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [9(6)] [9(5)] 0,116*
(1-32) (1-32)
71,29+27,98 77,86+23,93
SF-36-FF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [80(35)] [85(40)] 0,178*
(10-100) (15-100)
61,43+37,05 75,71£31,21
SF-36-FRG [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [75(75)] [75(50)] 0,024*
(0-100) (0-100)
58,07+£39,89 72,35+32,83
SF-36-ERG [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [67(67)] [67(33)] 0,018*
(0-100) (0-100)
58,86+19,86 63,29+20,86
SF-36-ECV [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [60(30)] [65(30)] 0,151**
(15-90) (20-100)
69,26+20,00 71,89£17,26
SF-36-RS [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [72(28)] [76(24)] 0,294*
(16-100) (16-96)
62,14+24,91 70,71+22,47
SF-36-SI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [63(38)] [75(38)] 0,034*
(25-100) (25-100)
52,77+£32,91 61,82+31,19
SF-36-A [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [55(46)] [68(54)] 0,047*
(0-100) (0-100)
61,00+17,06 63,14+15,58
SF-36-GSA [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [60(25)] [65(25)] 0,230**
(20-90) (25-90)
21,60+8,14 22,01+8,00
IEF-EF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [25(11)] [25(10)] 0,199*
(1-30) (1-30)
9,83+4,60 7,73+4,07
IIEF-CM [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [11(5)] [8(5)] <0,0001*
(0-15) (0-15)
7,19+£3,11 7,17£3,13
1IEF-OI [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [8(4)] [8(4)] 0,623*
(0-10) (0-10)
7,17+2,16 5,79+2,10
1IEF-CI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [7(3)] [6(2)] <0,0001*
(2-10) (2-10)
7,65+2,22 6,76+2,23
IIEF-GM [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [8(3)] [7(3)] <0,0001*
(2-10) (2-10)

*Wilcoxon test, **Paired t test
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Hastalar1 tas lokalizasyonuna gore; bobrek tasi olan hastalar (n=68) ve iireter tasi

olan hastalar (n=47) olmak {izere iki alt gruba ayirarak inceledigimizde bobrek tasi

hastalarinin %86,7’sinde (n=59), iireter tas1 hastalarinin ise tamaminda tek tas oldugu

saptandi.

Bu alt tas lokalizasyon gruplarmnin yas, boy, kilo, VKI, bel ¢evresi, sigara

Oykiisti gibi demografik 6zellikleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel fark

olmadig1 saptanirken, {ireter tagi olan hasta popiilasyonu egitim seviyesinin bobrek

tas1 olan hasta popiilasyonuna gore istatistiksel olarak yiiksek oldugu tespit edildi

(p=0,036) (Tablo 6).

Tablo 6:Tas Lokalizasyonuna Gore Hast Alt Gruplarinin Demografik Ozellikleri

Bobrek Ureter
(n=68) (n=47) P
42,71+10,41 43,87+10,44
Yag [yil, ortSD, [42(13)] [42(17)] 0,556*
median(IQR), (min-max)] (23-69) (25-69)
172,64+5,29 170,82+6,00
Boy [cm, ort+SD, [172(5)] [170(7)] 0,004%*
median(IQR), (min-max)] (160-189) (160-185)
. 82,14+10,94 81,38+10,73
Kilo [kg, ort+SD, [81(15)] [84(16)] 0,748*
median(IQR), (min-max)] (58-115) (60-105)
. 2 27,55+3,39 27,94+3,85
VKI [kg/m”, ort=SD, [27(5)] [27(6)] 0,611*
median(IQR), (min-max)] (20-35) (20-34)
: 97,00+11,43 97,09+12,51
Bel gevresi [cm, (_)rtiSD, [95(16)] [96(19)] 0,088*
median(IQR), (min-max)] (71-128) (65-116)
Egitim [n/(%)]
-ilkokul 30 (44,1) 15 (31,9)
-Ortaokul 13 (19,1) 4 (8,5) 0,036***
-Lise 15 (22,1) 22 (46,8)
-Universte 10 (14,7) 6 (12,8)
Sigara oykiisii [n/(%)] 33(48,5) 18 (38,3) 0,278***

*Student’s t test, **Mann-Whitney U test, ***Ki-Kare test
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Tas hastalig1 oykiisti agisindan alt gruplar karsilastirildiginda, bobrek tast olan
grupta tas hastaligi oykiistiniin (p=0,003) iireter tasi olan gruba gore istatistiksel
olarak anlaml1 derecede yiiksek oldugu tespit edildi. Buna karsin iki tas lokalizasyon
alt grubu arasinda tas hastalig1 nedeniyle non-invaziv ya da invaziv girisim oykiisi
acisindan istatistiksel fark olmadig1 goriildii. Ailede tas hastaligi dykiisii agisindan da

gruplarin benzer oldugu izlendi (Tablo 7).

Tablo 7:Bébrek ve Ureter Tas1 Alt Gruplarinin Tas Hastalig: Oykiisii Karsilastirmasi

Bobrek Ureter

(n=68) (n=47) b
Tag diisiirme 6ykiisii [n/(%)] 48 (70,6) 22 (46,8) 0,010*
ESWL oykdsii [n/(%)] 33 (48,5) 16 (34) 0,122*
URS o&ykiisii [n/(%)] 14 (20,6) 4 (8,5) 0,080*
PCNL oykiisii [n/(%)] 6 (8,8) 2(4,3) 0,344*
Tas operasyonu Oykiisii [n/(%)] 15 (22,1) 4 (8,5) 0,055*
Tas Hastalig1 Oykiisii [n/(%)] 54 (79,4) 25 (53,2) 0,003*
Ailede tas oykiisii [n/(%)] 36 (53) 19 (40,4) 0,187*

*Ki-Kare test
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Bobrek tast olan hastalarin {ireter tast olan hastalara gore tas biiyikligi, tas

boyutu, ESWL seans sayisi, seans siiresi ve toplam atig sayis1 gibi 6zelliklerinin

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek oldugu tespit edilirken bobrek tasi

olan hasta grubunda ESWL tedavisi sonrasinda tassizlik oranlarmin istatistiksel

olarak daha diisiik oldugu gortildii (Tablo 8).

Tablo 8:Bobrek ve Ureter Tas1 Alt Gruplarinda Tas, Seans Ozellikleri ve Tassizlik Oranlari

Bobrek Ureter
(n=68) (n=47) P
Taraf (Sag/sol) [n/(%)] 30(44,1)/38(55,9) 21(44,7)/26(55,3) 0,952*
. . . 2 174,8+139,9 77,74472,34
Tt | e | Ty | <o
’ (25-750) (25-400)
Tasin maksimum ¢ap1 [n/(%)]
-<lcm 21 (30,9) 36 (76,6) *
115 cm 21 (30,9) 6 (12,8) <0,0001
->1,5cm 26 (38,2) 5 (10,6)
DJ kateter varligi [n/(%)] 10 (14,7) 4 (8,5) 0,318*
Seans sayis1 [n/(%)]
-1 seans 18 (26,5) 28 (59,6)
2 seans 9 (13.2) 9 (19,1) 0,0001*
->3 seans 41 (60,3) 10 (21,3)
567142387 376612087
redan(1QR), (in-m] [6000(5000)] | [2500(2500)] | <0,0001**
’ (2000-12500) (1000-8000)
: . 73,3+32,6 48,1+26,3
Toplam Islem Siiresi [ort+SD, [75(64)] [32(34)] <0.0001%*
median(IQR), (min-max)] ’
(26-178) (15-96)
Tassizlik [n/(%)] 32 (47,1) 35 (74,5) 0,0034*

*Ki-Kare test, **Mann-Whitney U test
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Anketsel Olglimlerin tas lokalizasyonuna gore alt grup degerlendirmesinde;
bobrek tas hastalarinda ESWL sonrast VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli
azalma tespit edilirken, anksiyete skorlarinda anlamli artis tespit edildi. SF-36-FRG
ve SF-36-ERG’de istatiksel olarak anlamli artis goriildii ancak SF-36-SI ve SF-36-
A’da istatiksel farklilik goriilmedi. Erektil fonksiyonlar agisindan hastalar
degerlendirildiginde ise IIEF-CM, IIEF-CI ve IIEF-GM’de istatiksel olarak anlamli
diisiis oldugu tespit edildi (Tablo 9).

Ureter tas1 olan hasta grubunda ESWL sonrasi, bobrek tas1 olan hasta grubuna
benzer sekilde VAS skorlarinda istatiksel olarak anlamli azalma tespit edilirken,
anksiyete skorlarinda anlamli artis tespit edildi. Ek olarak iireter tasi olan grupta
OAB-Q skorlarinda istatiksel olarak anlamli artis goriildii. Bobrek tasi olan gruptan
farkli olarak SF-36 skorlarinda istatiksel olarak fark goriilmezken bobrek tasi olan
hasta grubuna benzer sekilde IIEF-CM, IIEF-CI ve IIEF-GM’de istatiksel olarak
anlamli diisiis oldugu tespit edildi (Tablo 10).

ESWL islemine bagli anksiyete ve cinsel fonksiyonlarda izlenen degisimler
bobrek ve iireter tasi alt gruplar karsilastirilarak incelendiginde islem Oncesi ve
islem sonrasi skor degisimleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark olmadig1 izlendi (Tablo 11).
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Tablo 9: Bobrek Tas1 Hastalarmmin ESWL Oncesi ve Sonrasindaki Skor Degisimleri

islem Oncesi islem Sonrasi p
36,53+10,21 39,15+10,20
STAI-1 [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [34(18)] [39(14)] 0,003*
(20-61) (21-64)
37,06+8,86 38,50+7,94
STAI-2 [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [35(13)] [38(12)] 0,011*
(23-61) (24-59)
8,49+7,58 10,69+5,73
BECK [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [7(N] [10(5)] <0,0001*
(0-42) (0-35)
3,19+3,02 2,76+2,51
VAS [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [2(6)] [2(3)] 0,027*
(0-10) (0-9)
6,90+5,69 7,01+4,97
IPSS [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [6(6)] [6(4)] 0,075*
(0-30) (0-23)
1,90+1,74 1,81+1,47
QoL [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [1(2)] [1(2)] 0,755*
(0-6) (0-6)
10,7646,25 10,2845,09
OABQ [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [9(6)] [9(6)] 0,884*
(2-29) (2-29)
66,91+25,47 76,91+21,94
SF36-FF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [70(38)] [80(40)] 0,139*
(10-100) (30-100)
55,95+38,65 77,38+22,23
SF-36-FRG [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [50(75)] [75(38)] 0,022*
(0-100) (25-100)
53,94+37,23 72,98+27,13
SF-36-ERG [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [67(67)] [67(33)] 0,024*
(0-100) (0-100)
58,10+22,39 63,57+19,50
SF-36-ECV [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [60(35)] [65(25)] 0,161*
(15-90) (25-90)
66,10+23,17 68,38+19,59
SF-36-RS [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [68(34)] [68(28)] 0,500**
(16-100) (16-96)
61,31+24,34 68,45+21,87
SF-36-Si [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [63(38)] [63(38)] 0,104**
(25-100) (25-100)
52,73+34,84 62,30+33,08
SF-36-A [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [50(63)] [76(56)] 0,076*
(0-100) (0-100)
58,57+17,90 61,91+16,01
SF-36-GSA [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [60(28)] [65(28)] 0,184**
(20-85) (25-85)
22,10+7,81 22,72+7,55
IIEF-EF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [25(12)] [26(11)] 0,130*
(1-30) (1-30)
10,13+4,55 7,96+4,07
IIEF-CM [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [12(6)] [8(5)] <0,0001*
(0-15) (0-15)
7,29+3,06 7,25+3,09
1IEF-OI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [8(5)] [8(5)] 0,460*
(0-10) (0-10)
7,37+2,08 5,93+2,06
1IEF-CT [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [8(3)] [6(2)] <0,0001*
(2-10) (2-10)
7,97£1,90 7,03£2,04
IIEF-GM [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [8(3)] [8(4)] <0,0001*
(2-10) (2-10)

*Wilcoxon test, **Paired t test
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Tablo 10: Ureter Tas1 Hastalarrmn ESWL Oncesi ve Sonrasindaki Skor Degisimleri

islem Oncesi islem Sonrasi p
36,8349,31 39,2349,88
STAI-1 [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [35(15)] [38(12)] 0,004*
(20-64) (20-70)
38,83+7,88 40,38+7,90
STAI-2 [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [38(11)] [40(8)] 0,033*
(26-56) (26-71)
9,8515,70 12,5345,49
BECK [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [10(7)] [12(5)] <0,0001*
(0-26) (2-31)
3,59+2,96 3,11+2,77
VAS [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [4(5)] [3(4)] 0,013*
(0-10) (0-10)
9,15+6,37 9,30+6,22
IPSS [ort+£SD, median(IQR), (min-max)] [7(8)] [8(8)] 0,278*
(0-30) (1-31)
2,55+1,61 2,40+1,51
QoL [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [3(2)] [2(2)] 0,436*
(0-6) (0-6)
10,98+6,60 11,57+46,31
OABQ [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [10(6)] [10(6)] 0,003*
(1-32) (1-33)
77,86+31,18 79,29+27,45
SF36-FF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [90(33)] [90(33)] 0,892*
(10-100) (15-100)
69,64+34,22 73,21+42,14
SF-36-FRG [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [75(50)] [100(63)] 0,492*
(0-100) (0-100)
64,27+44,27 71,41+41,05
SF-36-ERG [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [83(100)] [100(50)] 0,414*
(0-100) (0-100)
60,00+16,05 62,86+23,51
SF-36-ECV [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [58(28)] [65(33)] 0,598**
(35-85) (20-100)
74,00+13,38 77,14+11,79
SF-36-RS [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [76(17)] [80(16)] 0,831*
(44-92) (52-88)
63,39+26,61 74,11+23,75
SF-36-SI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [56(44)] [75(50)] 0,180*
(25-100) (38-100)
52,83+31,07 61,13+29,30
SF-36-A [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [65(45)] [68(33)] 0,362**
(0-100) (2-100)
64,64+15,62 65,00+15,32
SF-36-GSA [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [65(21)] [70(23)] 0,832*
(35-90) (35-90)
20,8748,63 20,9848,60
IIEF-EF [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [25(11)] [25(12)] 0,704*
(1-30) (1-30)
9,38+4,69 7,40+4,10
IIEF-CM [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [11(6)] [8(4)] <0,0001*
(0-15) (0-15)
7,04+3,20 7,04+3,20
IIEF-OI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [8(3)] [8(3)] 0,918*
(0-10) (0-10)
6,87+2,26 5,60+2,15
IIEF-CI [ort+SD, median(IQR), (min-max)] [7(2)] [6(3)] <0,0001*
(2-10) (2-10)
7,19+2,57 6,36+2,44
IIEF-GM [ort£SD, median(IQR), (min-max)] [8(3)] [7(4)] <0,0001*
(2-10) (2-10)

*Wilcoxon test, **Paired t test
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Tablo 11: Bébrek ve Ureter Tast Alt Gruplarinda Skor Degisimlerinin Karsilastiriimasi

Bobrek (n=68) Ureter (n=47)
Skor Degisimi Skor Degisimi P
2,62+8,85 2,40+5,48
STAI-1 [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [3(10)] [4(9)] 0,569*
(-30,26) (-9,16)
1,44+7,17 1,55+4,88
STAI-2 [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [2(5)] [1(4)] 0,669*
(-33,25) (-9,21)
2,21+4,55 2,68+3,78
BECK [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [2(5)] [3(5)] 0,647*
(-16,12) (-7,13)
-0,43+1,99 -0,48+1,24
VAS [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(1)] [0(1)] 0,796*
(-9,8) (-4,1)
0,12+3,78 0,15+1,91
IPSS [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [0(1)] [0(1)] 0,893*
(-24,8) (-8,4)
-0,09+1,53 -0,15+1,06
QoL [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(0)] [0(0)] 0,907*
('816) ('412)
-0,49+4,20 0,60+4,43
OABQ [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [o(1)] [o(1)] 0,081*
(-22,9) (-21,12)
10,00+26,27 1,43+25,98
SF36-FF [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [5(20)] [0(1)] 0,136*
(-30,90) (-55,75)
21,43439,75 3,57+27,49
SF-36-FRG [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [0(50)] [0(25)] 0,484*
(-25,100) (-75,50)
19,04+30,86 7,14+29,76
SF-36-ERG [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(50)] [0(0)] 0,189*
(-33,67) (-33,100)
5,48+16,80 2,86+19,78
SF-36-ECV [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(13)] [0(13)] 0,591*
(-25,50) (-25,45)
2,29+15,26 3,14+15,06
SF-36-RS [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(8)] [0(15)] 0,834*
(-40,28) (-16,44)
7,14+19,19 10,71+26,34
SF-36-SI [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [0(13)] [0(34)] 0,916*
(-38,50) (-25,63)
12,38+24,06 13,39+28,85
SF-36-A [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [0(24)] [0(15)] 0,914*
(-10,78) (-13,80)
3,33+11,11 0,36+9,30
SF-36-GSA [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [0(13)] [0(8)] 0,652*
(-15,35) (-20,15)
0,62+3,24 0,11+2,50
IIEF-EF [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(0)] [0(0)] 0,708*
(-6,21) (-9,12)
-2,18+2,55 -1,98+2,92
IIEF-CM [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [-3(4)] [-3(4)] 0,689*
(-6,11) (-8,9)
-0,04+1,65 0,00+1,73
1IEF-OI [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [0(0)] [0(0)] 0,339*
(-6,10) (-8,7)
-1,44+1,27 -1,28+1,65
1IEF-CT [ort+SD, median(IQR), (min,max)] [-2(2)] [-2(2)] 0,842*
(-51) (-4.9)
-0,94+1,95 -0,83+1,36
IIEF-GM [ort£SD, median(IQR), (min,max)] [-1(2)] [-1(1)] 0,629*
(-7.8) (-52)

*Mann-Whitney U test
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Hastalart ESWL islemi sonrasinda lokalizasyon bagimli tagsizlik durumuna gore
alt gruplara ayirarak inceledigimizde; hastalarin yas, boy, kilo, VKI, bel cevresi,
egitim diizeyi, sigara kullanim Gykiisii, iiriner sistem tas hastalig1 dykiisii ve ailede
iiriner sistem tas hastalig1 Oykiisti gibi demografik 6zellikleri bakimindan aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi gézlemlendi.

Tassizlik durumuna gore olusturulan bu alt gruplarin analizinde, hem bobrek
hem de iireter grubunda beklenildigi iizere rest tasi kalan hasta gruplarindaki tas
biiyiikliiklerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha biiyiik oldugu izlendi. Tas
biiyiikliigii fazla olan grupta ESWL seans sayisi, toplam atis sayist ve toplam islem

stiresi degiskenlerin istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu tespit

edildi (Tablo 12).

Tablo 12: Tassizlik Durumuna Gére Tas ve Seans Ozellikleri Karsilastirmasi

Bobrek Bobrek Ureter Ureter
Tassizhik Rest Tassizhik Rest p
(n=32) (n=36) (n=35) (n=12)
(Tsagsol) 15(29,4) 15(29,4) 16(31,4) 5(9,8) 0.969"
[/ (o0)] 17(26,6) 21(32,8) 19(29,7) 7(10,9)
[T;i?ugﬁgéu 112,34+60,17 | 230,39+1650,88 | 64,34+51,60 | 116,83+106,83
median(iOR). | [100(75)] [204(188)] [48(50)] [85(91)] <0,0001**
: : (25-288) (30-750) (25-288) (25-400)
(min-max)]
Seans sayi1st
[n/(%)]
-1 seans 11 (23,9) 7(15,2) 20 (43,5) 8 (17,4) 0,001
-2 seans 3(16,7) 6 (33,3) 5 (27,8) 4 (22,2)
>3 seans 18 (35,3) 23 (45,1) 10 (19,6) 0(0)
Toplam Atig
Sayisi 5380+2573 5929+2212 401442303 3042+1033
[ort+SD, [6000(5000)] | [6000(3035)] | [2500(4000)] | [2500(1500)] | <0,0001**
median(IQR), | (2000-12500) | (2000-10000) | (1000-8000) | (2000-5000
(min-max)]
Toplam Islem
Siiresi 69,1+34,5 77,1+£30,4 51,3+28,8 38,7+14,2
[ort+SD, [72(64)] [85(38)] [32(58)] [32(26)] | <0,0001%*
median(IQR), (26-178) (26-155) (15-96) (24-64)
(min-max)]

*Ki-Kare test, ** Kruskal-Wallis Test
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Anksiyete ve cinsel fonksiyonlarda izlenen degisimler ESWL nin lokalizasyona
bagimli tagsizlik oranlarina goére olusturulan alt gruplar karsilastirilarak
incelendiginde, anksiyete skorlarinin tassizlik oranlar1 ile degisime ugramadig,
cinsel istek ve cinsel memnuniyet agisindan ise diger tiim alt grup skorlarinda diisiis
izlenmesine ragmen iireterde rest tasi kalan alt grupta istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha az diisiis oldugu izlendi (sirasiyla p=0,004 ve p=0,014) (Tablo 13).

Cinsel istek ve cinsel memnuniyet agisindan daha az etkilendigi saptanan
iireterde rest tasi olan alt grupta, ESWL isleminde uygulanan toplam atis sayisi ve
toplam islem siiresinin diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

az oldugu gozlemlendi (her biri i¢in p<0,0001) (Tablo 12).
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Tablo 13: Tassizlik Durumuna Gore Skor Degisimlerinin Karsilagtirilmasi

Bobrek Tassizhk Bobrek Rest Ureter Tassizhk Ureter Rest
(n=32) (n=36) (n=35) (n=12) p
Skor Degisimi Skor Degisimi Skor Degisimi Skor Degisimi
: 1,0749.34 3.10+8.49 3.71+4,98 1,4245,27
(Snri’g'ﬁagggtﬂ" median(IQR), [2,5(10)] [49)] 5(7)] [-2,5(10)] 0,100%
' (-30.19) (-19,26) (-5.16) ¢9,7)
) 1,23+9,05 1584529 2,03+5,46 0,08+2,61
ST_AI-Z [ort+SD, median(IQR), 137)] [1(6)] 12(5)] [0(4)] 0,560
(min,max)] (-33,25) (-11,17) (-9,21) (-4,5)
: 2314313 2114556 3.43+3,43 0,504,03
o Loy 50 median(iQR). [2(4)] 36)] [3(3)] p@] | o7
(min,max)] (-6.9) (-16,12) (-6,13) (-7.8)
: 20.29+1,27 20.56+2,46 20,4141,26 0,6741,23
VAS [ort=SD, median(IQR). [00)] o] o) ()] 0,792*
(min,max)] (-5.3) (-9.8) (-4.1) (-4.0)
. 0,50+1,55 20.22+4,99 0.37+1,14 20,50+3,26
IPS_S [ort+SD, median(IQR), [0()] [0,5(1)] [o()] [o@)] 0,812*
(min,max)] (-2.6) (-24.8) (-33) (-8,4)
: 0,13+0,55 20,28+2,04 0,03+0,86 0,67+1,44
O 0 IR [0)] [00)] [0()] o] | oo7er
(min,max)] 0.3) (-8,6) (-4.2) (-4.1)
) 0,31+1,89 1,19+5.43 0,89+2,93 20,25+7,38
OABQ [ortSD, median(IQR), )] 0E)] (] 5] | 0347*
(min,max)] (-4.5) (-22.9) (-9,10) (-21,12)
: 14,17+18,28 8,33+29,26 1,0042,24 2.78+32.99
SF36-FF [ort+SD, median(IQR), [5(36)] [0(30)] [02.5)] [0(7.5)] 0,334*
(min,max)] (0,40) (-30,90) (-5.0) (-55.75)
30,004452 15,00422,36 2,78+29.17 0,000,00
SF-36-FRG [ort+SD, Qe 0022, 78429, 000, .
_ _ [25(75)] [0(37,5)] [0(12,5)] [0(0)] 0,326
median(IQR), (min,max)] (-25,100) (0,50) (-75,25) (0,0)
5,55:13,60 24,43+3442 20,00+44,72 0,00+16,70
SF 36 FRG ol [0(8,3)] [0(66.,6)] [0(50)] [000)] 0,288*
median(IQR), (min,max)] (0,33.3) (-33.67) (0,100) (-33.33)
5,0046,33 5,67+19,72 12,00+13,96 2,22421,38
SF-36-ECV [0rt+SD, 00:6, 6719, 0013, 122421, .
_ ! [2,5(10)] [0(15)] [5(22,5)] [0(25)] 0,266
median(IQR), (min,max)] (0,15) (-25,50) (0,35) (-25.45)
133:7,87 2,67+17,61 6,40+6,07 133:18,44
SF-36-RS [ortSD, 3347, 67217, 406, 33418, .
. : [0(6)] [4@)] 18(12)] [0(20)] 0,498
median(IQR), (min,max)] (-8.16) (-40,28) (0.12) (-16,44)
: : 2,08+18,40 10,83+18,82 12,50433 07 9.72+24.03
SF?36-SI [ort£SD, median(IQR), [0(22)] [0(25)] [0(56)] [0(38)] 0,857+
(min,max)] (-38.13) (-13.50) (-25,63) (-13.50)
) 2.08+10.77 16,50+26,87 22,00+33,88 8,61+26,58
SF?36-A [ort+SD, median(IQR), [08)] [0(33)] [10(53)] [0(6)] 0,545
(min,max)] (-10,23) (-10,78) (-3.80) (-13,78)
2,50+9,87 36741187 2,00+5,70 20,56+11,02
SF—dS_B—GIS,?2 [ort+SD, [0(11)] [0(15)] [0(10)] [0(15)] 0,958*
median(IQR), (min,max)] (-10,20) (-15.35) (-5.10) (-20,15)
) 0,4742,00 0,75+4,06 0,31+2,36 20,5042,91
IIE_F-EF [ort+SD, median(IQR), [0(0)] [0(0)] [0(0)] [0(1)] 0,755+
(minmax)] 011) (621) (4.12) (93)
2,56+1,52 1,83+3,18 2,54+2,74 0,33+2,90
HNEF-CM [ortSD, [3)] [3(4)] [303)] ()] 0,014%
median(IQR), (min,max)] (-5.0) (-6.11) (-6.9) (-8.4)
: : 0,28+1,17 0.17+1,98 0.17+1,36 20,50+2,54
IIE_F-OI [ort+SD, median(IQR), [000)] [0(0)] [0(0)] [0()] 0,768*
(min,max)] (-6,0) (-3,10) (-3.7) (8.2)
: : 1,50+1,14 1,39+1.40 1,66+1,68 0,17+0,94
IIE_F—CI [ort£SD, median(IQR), [-2(1)] [-1,5(3)] [-22)] [0(0)] 0,004*
(min,max)] (4.1 (-5.1) (-4.5) (2.1)
20.07+1,84 20,9242,06 20,9741,40 0424117
NEF G [ort=SD, [12)] [1()] [1(0)] [0()] 0,286*
median(IQR), (min,max)] (-7.1) (-5.8) (-5.2) (-32)

*Kruskal-Wallis Test
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Hastalar1 primer ve tekrarlayan tas hastaligi dykiistine gore alt gruplara ayirarak
inceledigimizde; hastalarin yas, boy, kilo, VKI, bel cevresi, egitim diizeyi, sigara
kullanim Gykiisii, liriner sistem tas hastalifi Oykiisii ve ailede iiriner sistem tas
hastalig1 oykiisii gibi demografik 6zellikleri acisindan aralarinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig1 gozlemlendi.

Tekrarlayan iiriner sistem tas hastaligi Oykiisii olan grupta tas biylikliigiiniin
primer tas hastalig1 olan gruba gore istatistiksel olarak daha fazla oldugu izlenirken
(p<0,0001), toplam atis sayisi, toplam iglem siiresi ve seans sayisit gibi ESWL islemi

ozellikleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel farklilik goriilmedi.

Anksiyete ve cinsel fonksiyonlarda izlenen anlamli skor degisimlerinin; her iki
hasta alt grubunda (primer ve tekrarlayici {liriner sistem tas hastaligi) istatistiksel

olarak benzer oranlarda oldugu goriildii.

Tas biiytkligi arttikca beklenildigi tizere ESWL seans sayisinin istatistiksel
olarak anlamli derecede arttig1 ve toplam atis sayisi ile toplam islem siiresinin de
yine beklenildigi sekilde ESWL seans sayis1 fazla olan gruplarda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu gozlemlendi (her biri i¢in p<0,0001).

Anksiyete ve cinsel fonksiyonlarda izlenen degisimler ESWL seans sayisina
gore olusturulan alt gruplar karsilagtirilarak incelendiginde, seans sayisina gore

anksiyete ve cinsellik skorlarindaki degisim oranlarinin benzer oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Uroloji pratiginin en sik karsilasilan hastaliklardan biri olan iiriner sistem tas
hastaliginin tedavisinde, gelisen teknoloji ile birlikte daha az invaziv ve minimalist
tedavi yontemleri giderek daha sik kullanmaktadir. Bunlar i¢inde ESWL, sonrasinda
kullanima giren degisik tedavi yontemlerine ragmen, klinik kullanima girdigi 1980’li
yillardan beri popiilerligini devam ettirmektedir. Bunda en 6nemli pay ESWL’nin
derin genel anestezi gerektirmeyen, Kkesisiz, ayaktan bir tedavi yontemi olmasidir.
Bununla birlikte ¢oklu seans ve yakin takip gerekliligi nispeten kisitlayici yonleridir.
Yaklasik 40 yildir elde edilen deneyimlerin 1s18inda, iiriner sistem tas hastaligi ile
ilgili Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzuna gore; 20 mm’den kiigiik renal pelvis ve 10
mm’den kiiclik proksimal iireter taslar1 icin ESWL birincil tedavi secenegi olarak

onerilmektedir (24).

ESWL’ye bagli olusabilen en dnemli istenmeyen etkilerden biri agridir. Islem
sirasinda veya sonrasinda olabilen agri; tas boyutu ve lokalizasyonu, sok dalga sayisi
ve frekansi ile ESWL uygulanan cihazin 6zelligi gibi ¢esitli faktorlerle iliskilidir
(85).

ESWL islemine bagli olusan agrinin iki farkli kaynagi oldugu diisiiniilmektedir.
Bunlardan birincisi sok dalgalarinin cilt ve cilt alt1 dokularda olusturdugu travmadir.
Diger kaynak ise kirilmis tas pargalarinin neden oldugu obstriiksiyona sekonder

olarak bobrek pelvis basincinin artmasi ve bobrek kapsiiliiniin gerilmesidir (86).

Agr ve bununla birlikte artan anksiyete ESWL tercihi konusunda isteksizligin
yani sira, islem basarisin1 da kisitlayan onemli bir faktordiir. Zira agriya bagh olarak
hastanin ve dolayisiyla hedeflenen tas odaginin mobilizasyonu sok dalgalarinin
etkinligini diisirmektedir. Akut agr1 ile solunum uyarilabilmekte ve ventilasyon
derinligi artabilmektedir, bu da bdbregin yaklasik 2-4 cm hareket etmesine neden
olarak ESWL basarisin1 olumsuz ydnde etkileyebilir (87). ilk litotriptér Chaussy ve
arkadaslar1 tarafindan 1983 yilinda tanitildigindan beri agrinin 6nlenmesi i¢in genel

ya da spinal anestezi gibi ¢esitli yaklasimlar uygulanmaktadir (3).

Birinci jenerasyon litotriptorlerde ESWL islemi genel anestezi altinda

uygulanabilirken  gelistirilen yeni jenerasyon litotriptorlerde  non-steroid
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antiinflamatuar ilaglar, opiyatlar ve lokal anestezi segenekleri agri kontroliinde
yeterli olabilmektedir. Yeni jenerasyon ESWL cihazlar1 ile agrinin siddeti ve
analjezik ihtiyact azalmakla birlikte; analjezi uygulanmadigi zaman yaklasik %30
hastada siddetli agr1 bildirilmekte ve bazen isleme bagli olusan agr1 ve anksiyete
nedeniyle islem tamamlanamamaktadir (3). Avrupa Uroloji Dernegi Tas Hastaliklar:
Kilavuzu, agr1 nedeniyle hastanin hareket etmesi ve derin nefes alip vermeye baglh
tas lokalizasyonu kaybedilebilecegi icin ESWL islemi sirasinda dikkatli bir sekilde

agr1 kontrolii saglanmasinin gerekliligini vurgulamaktadir (24).

ESWL islemi nedeniyle olusabilecek agr1 ve anksiyeteye bagli olarak hastalarin

yasam kalitesinde goriilebilecek degisiklikleri arastiran cesitli ¢aligmalar yapilmistir.

Yilmaz ve arkadaslarinin renal pelvis tas1 nedeniyle ilk defa ESWL uygulanan
hastalarda yaptiklar1 bir caligmada; islem Oncesi anksiyete seviyesi, toplam
uygulanan enerji ve sok dalga sayisi ile paralel olarak islem sirasinda agrinin arttig
gbzlenmis ve bu bulgulara dayanarak anksiyeteyi azaltmaya yonelik 6nlemlerin agr1
kontroliine yardimci olarak ESWL islemine olan uyumu arttirilabilecegini

bildirilmistir (88).

Buna karsin Altok ve arkadaslari’nin bobrek tasi nedeniyle ESWL uygulanan
hastalarda islem Oncesi anksiyete, stres diizeyleri ve depresyonun ESWL islemi
sirasinda agr1 algist lizerine etkilerini degerlendirdikleri prospektif ¢aligmada;
anksiyete, stres ya da depresyon seviyeleri ile VAS skorlar1 arasinda anlaml iliski

saptanmamustir (89).

Sahin ve Sarica’min yapmis oldugu prospektif calismada ise bobrek tasi
nedeniyle ilk defa ESWL islemi uygulanan hastalarin birinci ay kontrollerinde rest
tas nedeniyle ek girisim gereken hastalarin STAI anksiyete skorlarinda, tassizlik
saglanan ve semptomsuz rest tast kalan gruba gore daha az diislis oldugu ve diger
gruplara gore ek girisim planlanan hastalarin STAI anksiyete skorlarinin daha yiiksek

saptandigi bildirilmistir (90).

Kalaitzi ve arkadaslari, <5 mm tas1 olan hastalar1 30 giin siire ile takip ederek
anksiyete degisimini degerlendirdikleri g¢alismada, STAI-1 ve 2 olgekleri ile

hastalarin tan1 konuldugu sirada ve gozlem siiresi bitimindeki anksiyete diizeyleri
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Ol¢iilmiis; anksiyete artisinin erkek cinsiyet ve yasanan agri atagi sayisi ile dogru

orantilt oldugunu bildirmislerdir (91).

Diniz ve arkadagslar: tekrarlayan renal kolik atagi olan hastalarda anksiyete ve
depresyon semptomlarini STAI anksiyete ve Beck depresyon Olgeklerini kullanarak
degerlendirdikleri bir vaka-kontrol calismasinda, tekrarlayan tas hastalig1r oykiisi
olan kisilerde, anksiyete (p=0,001) ve depresyon (p=0,005) semptomlar: arasinda
dogrusal bir orant1 oldugunu bildirmislerdir (92).

Literatiirdeki cesitli calismalarda agr1 atagi ile karakterize olan hastaliklar ile
anksiyete ve depresyon semptomlar1 arasinda anlamli iliski oldugunu gdsterilmistir

(93).

Klinigimizde yapilan ¢alismada agr1 ve anksiyete Ol¢iimii i¢in literatiirdekine
benzer sekilde viziiel agr1 sorgulamasi (VAS), STAI 1-2, Beck anksiyete 6lgekleri ile
degerlendirmenin yani sira; alt {riner sistem semptom sorgulamast (IPSS,
Uluslararas1 Prostat Semptom Skoru; OABq, Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme
Formu), cinsel islev sorgulamasi (IIEF, Ereksiyon Islevi Uluslararas1 Degerlendirme
Formu) ve yasam kalitesi sorgulamasi (SF-36) yapilarak hastalarin biitiinsel bir

yaklagimda degerlendirilmesi planlanda.

Agn algisina yonelik olarak VAS genel olarak kullanilmakta iken anksiyeteye
yonelik olarak yapilan bazi ¢alismalarda ‘Hastane anksiyete ve depresyon skalasi
(HAS)’ veya ‘Depresyon, Anksiyete, Stres Olgegi (DASS-42)’ kullanilmistir. Beck
ve STAI anksiyete Olgeklerinin kullanilmasinin sebebi uyguladigimiz tedavinin
ayaktan ylriitiilmesinin yan1 sira daha kapsamli ve altin standart ydntemler

olmasidir.

Literatiirdeki calismalarda bu degerlendirmeler 6zellikle ESWL islemi sirasinda
veya hemen sonrasinda yapilirken bizim ¢alismamizda islem oncesi ve islem sonrasi
degerlendirme hastane ortami1 disinda ve uzun araliklarla uygulanmistir. ESWL seans
sayisina gore 1-3 ay arasi bir aralikla yapilan bu anketsel degerlendirme yonteminde
ama¢c ESWL isleminin fiziksel olarak hasta {izerindeki olumsuz etkilerinin, anksiyete
degerlendirilmesinde biasa sebep olmasini engellemekti. Nitekim ¢alismamizda

kontrol degerlendirmelerinde hastalar daha diisiik VAS degeri belirtmelerine ragmen
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anksiyete daha yiiksek oranda goriilmiistiir. Olasilikla tas hastaligina bagli akut
obstriiksiyona ikincil olarak gelisen agrinin ESWL tarafindan giderilmesi sonucu
agrinin azalmasi ile aciklanabilecek bu duruma ragmen anksiyetenin ESWL
seansinin akut istenmeyen etkilerinden yeterince uzak sayilabilecek bir siire sonra
bile anlaml1 derece yiiksek seyretmesi, anksiyetenin bu etkilerden bagimsiz oldugunu
ortaya koymaktadir. ESWL sonrasi anksiyete artisinin olmasi; bu tedavi yonteminin
cogunlukla tek seans sonrasi kisa siirede sonu¢ alinan daha invaziv tedavi
yontemlerine gore daha siiregen, ek medikal ve konservatif 6nlemler (mobilizasyon,
hidrasyon vs.) ile aktif hasta katilim1 gerektiren bir tedavi olmasina baglanabilir. Bu

bulgu literatiirde yapilan bazi ¢alismalarla da desteklenmektedir.

Calismamizda gerek primer gerekse niiks vakalarda, uygulanan ESWL seans
sayisindan bagimsiz olarak, benzer oranda anksiyete artisi gézlenmistir. Bu durum
kronik hastaliga bagli anksiyete yiikiiniin akut ataklar sirasinda etkilenmedigi veya
hastanin bu kronik anksiyete durumuna alismasi ile agiklanabilir. Yine de bu bulgu
literatlirde tekrarlayan tas hastaligina bagli miidahalelerle arttig1 belirtilen anksiyete

bulgulari ile uyumlu goriillmemektedir.

Bu konuda Lien ve arkadaglarinin yaptig1 bir kohort ¢alismasinda iiriner sistem
tag hastalig1 olan kisilerde anksiyete artis riski arastirilmis; tas hastaligi olan geng
hastalarda (<35yas), anksiyete (1,65 kat) ve depresyon (1,41 kat) riskinin yagh gruba
kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiis ve yine tas hastaligina ek olarak en az bir
komorbiditesi olan hastalarda anksiyete (2,67 kat) ve depresyon (2,17 kat) gelisim
riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Tas hastaligina yonelik tedavi yontemleri
kiyaslandiginda ise ESWL uygulanan hasta grubunda URS ya da PCNL uygulanan
gruba gore anksiyete riskinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir
(94).

Anket yolu ile yapilan siibjektif geri bildirim ile ortaya konan stres ve anksiyete
artisl, tas hastalarinda yapilan bazi c¢alismalarda biyokimyasal analizlerle de

desteklenmektedir.

Arzoz ve arkadagslari kronik stres ve kalsiyum okzalat tag hastalig1 arasindaki

iliskiyi degerlendirdikleri c¢aligmada, 06zel bir sorgulama formunun yani sira
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hastalardan idrar ornekleri ile kortizol diizeyi Ol¢limil i¢in kan ornekleri alinmustir.
Tekrarlayan tas hastaligi olan grupta primer tas hastalarma gore stresli yasamla
iliskili faktorlerin say1 ve yogunlugunun yani sira kan glukoz, iirik asit ve kortizol ile
idrar kalsiyum diizeylerinin, primer tas hastaligi olan gruba gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu dolayli stres belirtegleri; tas hastaligi ile stres/anksiyete iligkisini
ortaya koymada 6nemlidir. Stres durumunda artan bu biyolojik yanitin ayn1 zamanda
hastalarin metabolik sendroma olan yatkinlig: ile de iligki olabilecegi vurgulanmustir.
Tim bulgular birlikte degerlendirildiginde tekrarlayan kalsiyum okzalat tag hastaligi

ile kronik stres ve metabolik sendrom arasinda baglanti oldugu bildirilmistir (95).

Tas hastalig1 ve hayat kalitesi arasindaki iligki incelendiginde, tas hastaliginin
toplumsal bir saglik sorunu oldugu gercegi ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle, toplumsal
hayatta aktif, is hayatinda iiretken 30-50 yas grubunda daha sik goriilen tag hastaligi;
siddetli agr1 ataklar1 ve tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar ile birlikte, ciddi is
giicli ve verimlilik kaybinin yaninda kisinin sosyal ve cinsel hayatin1 olumsuz olarak
etkileyecektir (96-99). Bu durum 6zellikle SF-36 Glgegi kullanilarak yapilan gesitli

calismalarla ortaya konmustur.

Diniz ve arkadaglar: yapmis olduklar1 olgu-kontrol ¢calismasinda, bobrek tasi ve
tekrarlayan renal kolik ataklar1 olan hastalarda kontrol grubuna goére SF-36 6l¢eginin

tim parametrelerinde anlamli derecede diisiik skorlarin oldugunu tespit etmisler
(100).

Rabah ve arkadaglar: Ureter tas1 nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalarin
ameliyat sonras1 donemde SF-36 6lcegi ile yasam kalitesini degerlendirmisler; distal
ureter taslar1 ve Ureter stenti kullanilmasinin hastalarin yasam kalitesini anlamli
olarak etkilediklerini bildirmislerdir (101). Literatiirdeki diger c¢alismalarda da
tireteral stentlerin alt liriner sistemde anlamli rahatsizlik hissi yarattig1 ve hastalarin
yasam Kkalitesini diisiirdiigii dogrulanmustir. Ozellikle kalici iireter stenti olan
hastalarda goriilen iiriner semptomlar ve agr1 nedeniyle hastalarin gilinliik
aktivitelerinin kisitlandig1 ve yaklasik %80’inde yasam kalitesinde diisiis gortldigi
bildirilmistir (102-104).
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Bizim ¢alismamizda D-J stenti olan hasta sayisi nispeten az (bobrek 10/iireter 4
hasta) oldugu i¢in bu alt hasta grubuna yonelik istatistiksel bir degerlendirme

yapilmamustir.

Uriner sistem tas hastalig1, kronik bir hastalik olmas1 ve dmiir boyu tekrarlanma
riskinin yiiksek olmasi nedeniyle hastalarin hayat konforunu etkilemede onemlidir.

Ozellikle riskli tas hastalarda bu etki daha belirgin olarak goriilmektedir.

Bryant ve arkadagslar: lriner sistem tas hastalig1i nedeniyle gecirilmis cerrahi
sayisi, cerrahi komplikasyonlar, son renal kolik atagindan beri gegen siire ve acil
servis bagvuru sayisi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iliski oldugunu
saptamiglardir. Tas hastalarinda bir¢ok SF-36 parametresinin (fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, agr1, genel saglik algisi, enerji/canlilik ve sosyal fonksiyonlarda)
saglikli erigkinlere gore anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir (105).
Bensalah ve arkadaslar: da benzer sekilde artan cerrahi girisim sayisinin diisiik

yasam kalitesi ile birlikte oldugunu bildirmislerdir (106).

Parr ve arkadaslari sistin tast olan 14 hastalik bir kohort grubunu SF-36 6lgegi
kullanarak degerlendirmisler; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri, genel
saglik algisi, enerji/canlilik, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giicliigii
parametrelerinin genel popiilasyona gore daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir

(107).

Streeper ve arkadagslar: sistin tasi olan hastalarin yasam kalitelerini hastaliga
0zgli degerlendirme Slgegi olan ‘Wisconsin Stone Quality of Life (WISQOL) ile
degerlendirerek sistin dis1 tas hastalariyla karsilastirmig ve sosyal etki, emosyonel
etki, hastalik etkisi ve canlilik alt parametrelerinde anlamli diistikliik oldugu tespit
edilmistir. Sistin tas1 hastalarinda daha ytliksek oranda uyku problemleri, noktiiri ve
yorgunluk oldugu goézlemlenmistir. Bu baglamda hastaliga 6zgii degerlendirme
Ol¢ekleri kullanilmasiin gerekliligini ve bu sayede daha spesifik hastalik yonetimi

saglanabilecegini vurgulamislardir (108).

New ve arkadaslarnini bobrek tasi olan hastalarin yagam kalitesini degerlendiren
yakin zamanli bir derlemesinde; gozden gecirilen dokuz caligmasinin yedisinde

bobrek tasi olan hastalarda daha diisiik yasam kalitesi skorlarinin oldugunu ve
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calismalarda en ¢ok kullanilan yasam kalitesi o6lgeginin SF-36 oldugunu ortaya
konmustur. SF-36 parametrelerinden 6zellikle agr1 ve genel saglik algisinin, bobrek
tas1 olan hastalarda daha yliksek oranda etkilendigini belirtmekle birlikte, Streeper ve
arkadaglarina benzer sekilde tas hastaligina 0zgii yasam kalitesi sorgulama

Ol¢eklerin gelistirilmesi gerektigini savunmuslardir (109).

Patel ve arkadagslar: iiriner sistem tas hastaligi olan kisilerde PROMIS-43
(patient-reported outcomes measurement information system) formu ile anksiyete,
depresyon, yorgunluk, agri, fiziksel fonksiyon ve uyku bozukluklar1 gibi
semptomlar1 normal popiilasyondaki saglikli bireylerle karsilastirarak tas hastaligi
olan kisilerin yagsam kalitesini degerlendirmislerdir. Uriner sistem tas hastalig1 olan
kisilerde genel popiilasyona gore agr1 ve fiziksel fonksiyonlar daha kotii olarak tespit
edilmistir. Depresyon anlamli olarak daha diisiikk oranda tespit edilirken; anksiyete,
yorgunluk ve uyku bozukluklar1 agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir. Tas hastaliginin 6nlenmesi i¢in diyet ve medikal tedavi
uygulanan grupta yasam kalitesi skorlar1 daha iyi iken, medikal tedavi alan gruptaki
hastalarda anksiyete ve depresyon skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugu
tespit edilmistir. Yazarlar bu ¢alismanin sonucunda tekrarlayan tas hastalig1 sirasinda
yasanan agrinin hastalarin yasam kalitesini kotiilestirdigini, tag hastaligini1 onleyici
tedaviler uygulanmasinin hastalarin yasam kalitesine olumlu etkilerinin oldugunu

bildirmislerdir (110).

Angell ve arkadaglari, Uriner sistem tas hastaligi ile depresyon semptomlari
arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri prospektif kohort ¢aligmalarinda, ailede tas
hastalig1 oykiisii, son 12 ay icerisinde kisisel tas hastalig1 dykiisii ve en az bir defa
renal kolik nedeniyle acil servis bagvurusunun olmasi gibi durumlarin depresyona
yatkinlik ile iligkili oldugunu saptamistir. Literatiirde iiriner sistem tas hastaligi ile
depresyon arasindaki iligkiyi degerlendiren ilk ¢alisma olma 6zelligi tasiyan bu
aragtirmada, iiriner sistem tag hastalig1 olan kisilerde depresyon sikligt %30,4 olarak
tespit edilmis ve bu oranin normal popiilasyona gore yaklasik iki kat daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (111).
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Raja ve arkadaglarinin sistematik derlemesi de iiriner sistem tas hastaligi olan
kisilerin genel popiilasyona gore yasam kalitesi skorlarinin daha diisik ve

depresyona daha yatkin olduklarin1 vurgulamaktadir (112).

Ulkemizden Sahin ve arkadaslarr ESWL’nin yasam kalitesi iizerine etkisinin
incelendigi literatiirdeki ilk arastirma oOzelligi olan ¢alismalarinda tas boyutu
artisinin, ESWL sonrast yasam kalitesini kotii yonde etkiledigini bildirmislerdir

(113).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesini SF-36 06lcegi ile degerlendirmekle
birlikte depresyonu degerlendirmek amaciyla herhangi bir sorgulama Olgegi
kullanmadik. Bu degerlendirmede ESWL uygulanmsi sonrasinda SF-36 skorlarinin
genel olarak olumlu yonde etkilendigi gézlemlenmistir. Alt birimler incelendiginde;
ESWL islemi sonrasinda SF-36-FRG, SF-36-ERG, SF-36-Si, SF-36-A skorlarinin
istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunmus; yine SF-36-FF, SF-36-ECV, SF-
36-RS ve SF-36-GSA’da ise ESWL sonrasinda artis gozlemlenmesine ragmen bu
istatistiksel olarak anlamli bir seviyeye ulagsmamistir. Agr1 skorunda tespit edilen
iyilesmenin VAS agr1 skorundaki azalma ile paralellik gostermesine ragmen, bobrek
tas1t olan hastalarda ESWL islemi sonrasinda sadece SF-36-FRG ve SF-36-ERG
skorlarinda artig saptanmakla birlikte, lireter tag1 olan grupta ve tassizlik durumuna
gore degerlendirilen alt gruplarda SF-36 skor degisimleri agisindan anlamli farklilik
goriilmedigini tespit ettik. Bu bilgiler 1s1ginda hastalarin fiziksel/emosyonel rol
giicliiklerinin azalmasi ve sosyal islevlerinde goriilen olumlu etkinin, ESWL islemi
sonrasinda agrinin azalmasiyla iligkili olabilecegi diisiiniildii. Buna ragmen alt grup
analizlerinde, SF-36 parametrelerinde anlamli diizeyde istatistiksel farklilik
goriilememesi nedeniyle SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin iiriner sistem tas hastaligi
olan kisilerde yasam kalitesini degerlendirmek i¢in uygun bir 6lcek olmadigini,
Streeper ve New’in sonuglarina benzer sekilde biz de iiriner sistem tas hastaligina

0zgii yasam kalitesi sorgulama olgeklerinin gelistirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Yasam kalitesi degerlendirmesi sonucglar1 agisindan, ¢alismamiza dahil edilen
hastalarda ESWL islemi sonrasinda anksiyete bildirimi daha yiiksek oranda
gerceklesmisse de hayat kalitesinde artis saglandig1 ortaya konmaktadir. Bu olagan
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durumu, hastalarin tas hastaliina bagh siddetli agrilarinin ESWL ile kisa siirede

giderilmesi ile agiklamak en mantikli yaklagim olarak goriilmektedir.

Uriner sistem tas hastali§1 ve ona bagl girisimlerin, kronik ve tekrarlayici tiim
hastaliklarda oldugu gibi kisinin giincel hayatinin bir pargasi olan cinselligi
etkilemesi olagandir. Anatomik yakinlik bu etkilenmeyi dogal olarak daha belirgin

sekilde hissettirecektir.

Urogenital sistem hastaliklar1 yanisira pelvik bolgeye yapilan cerrahi ve diger

midahalelerde cinselligin etkilenmesi sik rastlanan muhtemel bir istenmeyen etkidir.

Radikal prostatektomi gibi major pelvik cerrahiler, prostatin transiiretral
rezeksiyonu, rektal ya da iiretral cerrahiler sonrasinda erkek cinsel fonksiyonlarinda
kotiilesme oldugu bilinmektedir. Pelvik cerrahi girisimler sonrasinda erkek cinsel

disfonksiyonunun %25 ile %75 oraninda degistigi bildirilmistir (114).

Major cerrahi girisimlerin yani sira bazi g¢alismalarda komplike olmayan
minimal invaziv girisimlerin de erektil disfonksiyona yol acabilecegi bildirilmistir.
Prospektif bir calismada rijid sistoskopi yapilan erkeklerin %55,6’sinin, kadinlarin
1se %50’sinin 1lk 1ki haftalik siiregte cinsel isteklerinde azalma goriildiigi bildirilmis;
IPSS skorlarinda erken donemde yiikselme izlenen hastalarin alt {iriner sistem
semptomlari iki hafta sonra bazal degerlere geri donerken yasam kalitesinde herhangi

bir degisiklik gozlenmemistir (115).

Akbal ve arkadaslar: prostat satiirasyon biyopsisi uygulanan ve prostat kanseri
saptanmayan, potent hastalardaki erektil fonksiyonlar1 IIEF-5 formu kullanilarak
inceledikleri prospektif ¢aligmada, biyopsi sonrast l.ay erektil disfonksiyon orani
%11,6 olarak saptanirken 6.ay degerlendirmesinde hastalarin higbirinde erektil

disfonksiyon saptanmamaistir (116).

Tuncel ve arkadaslar: benzer bir ¢alismasinda ise, prostat biyopsisi islemi oncesi
donemde potent olan hastalarin 1.ay degerlendirmesinde erektil disfonksiyon oranini
%41 olarak saptanmis ve 6 ay sonra bu hastalarin %15’inde erektil disfonksiyon
sikayetinin halen devam ettigi bildirilmistir (117). Tuncel ve arkadaslar: prostat

biyopsisi ve erektil disfonksiyon iliskisini doppler ultrasonografi ile destekleyerek
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degerlendirdikleri bir diger calismada ise prostat biyopsisi sonrast gelisen erektil
disfonksiyon nedeninin prostat parankimi ve ndrovaskiiler demet c¢evresindeki

enflamasyona bagli gelisen organik bir kokeninin olabilecegini bildirmislerdir (118).

Benign prostat hiperplazisi nedeniyle alfa bloker tedavi kullanmakta olan
hastalarda ejakiilasyon bozukluklarimin %30’lara varan oranlarda goriilebilecegi
cesitli caligmalarda kanitlanmsitir (119). Yiirittiigiimiiz ¢alismada ise alfa bloker
(tamsulosin 0,4 mg kapsiil, 1*1, p.o) tedavisi bagladigimiz hastalarda ejakiilasyon
bozuklugu yakinmasi nedeniyle basvuru goriilmedi. ESWL islemi sonrasinda tiim
hastalar ele alindiginda IPSS skorlarinda istatistiksel olarak anlaml artig (p=0,037)
goriiliirken, bobrek tasi, lireter tas1 ve tagsizliga gore olusturulan hasta alt gruplarinda
IPSS skorlarinda artis izlenmesine ragmen bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadig goriildii. Alfa bloker tedavisi alan hastalarda alt iiriner sistem semptom
skorlarinda diisiis ve ejakiilasyon bozuklugu beklenen bulgular olmasina ragmen
ozellikle tireter tag1 nedeniyle ESWL uyguladigimiz hasta grubunda bunun aksinin
gerceklestigini gozlemledik. Calisma grubumuzdaki hastalarin cinsel memnuniyet,
istek ve genel memnuniyet skorlarinda diisiis goriilirken ereksiyon ve orgazmik
fonksiyon agisindan ESWL sonrasinda fark gozlenmemesi; alfa bloker tedavisinin,
ozellikle seminal emisyon ve ejakulasyon olusumu ile tamamlanan orgazmik

fonksiyon tlizerine olumsuz etki yaratmadigini diisiindiirmektedir.

Sistoskopi ve prostat biyopsisi gibi minimal invaziv iirolojik islemlerin yani sira
invaziv endotlirolojik girisimler sonrasinda da hastalarin cinsel fonksiyonlarinda

kotiilesme goriilmesi olasidir.

Bolat ve arkadaslar: yapmis olduklari randomize kontrollii prospektif caligmada
tireter tas1 nedeniyle URS uygulanan hastalarda iireteral stent tatbik edilmesi ile
erkek cinsel fonksiyonlar: arasindaki iliskiyi arastirmiglar; ameliyat sonrasi birinci ay
kontrollerine gore iiglincii ayda MSHQ (male sexual health questionnaire)
skorlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme gozlendigini bildirmislerdir. Bu
diizelmenin, agrinin ve ameliyat sonrasi birinci ayda iireteral-J-stentin ¢ikartilmasi ile
rahatsizlik hissinin azalmasma bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Sonug¢ olarak bu
calismada Bolat ve arkadaslar1 URS isleminde iireteral-J-stent tatbik edilmesinin

erkek hastalarin cinsel fonksiyonlar1 {izerine gecici ve genellikle iic ayda diizelen
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kotii yonde etkisinin oldugunu, bu nedenle miimkiin olduk¢ca URS islemi sirasinda
stent tatbik edilmesinden kaginilmasini, tatbik edilmis ise en kisa siirede ¢ikartilmasi
gerektigini ve erkek cinsel fonksiyonlarinda goriilen bu kotii etkinin URS islemine

degil iireteral-J-stente bagli oldugunu bildirmislerdir (120).

Sighinolfi ve arkadaslari da ireteral stentler ve cinsel fonksiyonlar arasindaki
iligkiyi arastirdiklart ¢aligmada iireteral stenti 20 giin sonra ¢ekilen hastalara gore 45-
60 giin sonra cekilen hastalarda erektil fonksiyonlarda kotiilesme oldugunu
saptamiglar ve iireteral stentle gegirilen siirenin cinsel fonksiyonlar {izerine negatif

etkisinin olabilecegini bildirmislerdir (121).

Uriner sistem tas hastalig1 gibi gii¢lii bir semptom skalasina sahip bir hastalikta
popiiler bir tedavi secenegi olarak ESWL’nin giinliik hayatin bir pargasi olan
cinsellik ve cinsel fonksiyonlar iizerine olan etkisi heniiz kanita dayali tip adina agik
bir sekilde tanimlanamamistir. ESWL’nin 0Ozellikle agr1 ile kendini gosteren
istenmeyen etkilerinin, zihinsel ve bedensel olarak dinginlik hali gerektiren cinselligi

olumsuz yonde etkilemesi beklenebilir bir durumdur.

Kronik hastalik siirecinde, cinsel saglik ve tireme sagliginda goriilen bozulmalar
hastaliklarin sadece fiziksel etkileriyle degil psikolojik ve kiiltiirel faktorlerin birlikte
degerlendirildigi biitlinsel bir yaklasimla ele alinmalidir. Kronik hastaliklarin cinsel
fonksiyonlar {izerine olan etkisi ¢ogunlukla multifaktoriyel olup etmenler arasinda
hormonal degisiklikler, tedaviye bagli etkiler ve psikolojik faktorler bulunmaktadir
(122).

Klinigimizde vyiiriitilen c¢alismada non-invaziv bir islem olmasina ragmen
ESWL’nin erkek cinsel sagligi iizerine belirgin etkilerinin oldugu gorilmiistiir.
Literatiirde ilk defa yapilan bu ¢alismada ESWL sonrasi kisa donemde IIEF anket
formu ile degerlendirme yapilmistir. IIEF formu icerdigi alt kisimlarla erkek
cinselliginin ¢esitli etmenlerini bir arada sorgulamakta; organik kokenli durumlarin
yaninda; cinselligin sosyal ve psikolojik yonlerini de irdelemektedir. Calismamizda
da IIEF’in bu alt kisimlar1 detayli olarak incelenerek hasta bazinda organik (vaskiiler,
norojen), psikojenik ve genel sosyal durum incelendiginde ©Onemli bulgular

saptanmuistir.
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Genel olarak ESWL isleminin Oncesi ve bir ay sonrasinda IIEF ile yapilan cinsel
fonksiyon degerlendirmesinde; IIEF-EF ve IIEF-OI kisimlarinda istatiksel fark
gbzlenmezken, IIEF-CM, IIEF-CI ve IIEF-GM’de istatiksel olarak anlamli diisiis

oldugu goriildii.

Bu durum daha detayli olarak ele alindiginda ve 6zellikle organik bir durumu
isaret edebilecek olan erektil fonksiyonu degerlendirmeye yonelik olan IIEF-5 alt
formu incelendigince ESWL’nin bir degisiklik yaratmadigi goriilmiistiir. Bunun yani
sira, ereksiyona emisyon ve ejakulasyonun eklenmesi ile tamamlanan, orgazmik
islevde de olumsuzluk saptanmamistir. Bu durum agirlikli olarak nérovaskiiler bir
devamlilik icinde gergeklesen ereksiyon ve ejakulasyon gibi, kati fizyolojik
determinantlar1 olan islevler iizerine ESWL’nin olumsuz bir etkisinin olmadigini,

dolayistyla organik olarak cinselligi etkilemedigini ortaya koymaktadir.

Ne var ki proerojen uyaranlarin, kisinin psikojenik alt yapis1 ve norovaskiiler
yeterliligi ile gerceklesen cinsellik daha genis perspektif ile incelenmesi gereken bir
konudur. Ozellikle anlik veya dénemsel psikojenik durum ve anksiyetenin cinselligi
ve cinsellige bagli genel haz ve memnuniyeti etkilemedeki rolii kesindir.
Calismamizda IIEF ile yapilan cinsellik degerlendirmesinde ESWL’nin cinsel-genel
memnuniyet ve cinsel istek konusunda olumsuz bir etki yaptigi gozlenmistir.
Ozellikle cinselligin psikojenik faktérlerinin etkin oldugu bu ydniinde ESWL’nin
anksiyete ve genel hayat kalitesi {lizerine yaptig1 etki gz oniine alinacak olursa, bu
dolayli etki mantikli goriinmektedir. Sebebi ne olursa olsun anksiyete kaynagina
sahip bir bireyde, uygun bir uyaran ile birlikte anatomik ve fizyolojik biitiinliige

ragmen psikojenik olarak cinsellik algisi, reaksiyonu ve kazanimi farkli olacaktir.

Cesitli hasta alt gruplar incelendiginde ise ilging sekilde anksiyete ve cinsellik
konusundaki olumsuz degisimin, primer veya niikseden hastalikta benzer oranda
gerceklestigi goriilmiistiir. Bu durum hastaliga baglh akut anksiyete artisinin kronik
anksiyeteden daha baskin oldugunu diisiindiirmekle birlikte yine de literatiirdeki
bulgular ile uyumlu goériilmemektedir. Bu durum 6nceden beri siiregelen veya yakin
zamanda olusan kaygi ve de cinsel fonksiyon kaybiin kisiyi benzer oranda
etkiledigini veya hastalik aninda benzer oranda disa vurum sergilendigini

gostermektedir.
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Calismamizda bu yoruma kismen katki yapan bir diger bulgu ise anksiyete ve
cinsellik konusundaki olumsuz etkinin ESWL seans sayist ile iligkili olmadiginin
gorilmesidir. Tek veya coklu seans ESWL yapilan hastalarda tedavi sonlandirilmasi
sonrasinda yapilan degerlendirme sonuglarinin benzer olmasi, tedavi basladiktan
sonra anksiyete ve cinsellik konusundaki alginin ve negatif durumun stabil bir hal

aldigini ve erken donemde bu sekilde devam ettigini diisiindiirmektedir.

Ne var ki ¢alismamizda hastalarin daha uzun doénem degerlendirmeleri heniiz
yapilmamis olup, tedavi oncesi doneme gore artmis oldugu gosterilen bu anksiyete

ve cinsellikteki olumsuz degisimin orta uzun vadedeki durumu ortaya konulmalidir.
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6.SONUCLAR

ESWL islemi sonrasinda hastalarin agris1 azalmakta ancak islemin hasta
tizerinde olusturdugu kaygida artis goriilmektedir. Erektil fonksiyon ve orgazmik
islevde etkilenme olmazken, ESWL isleminden kaynaklanan artmis anksiyetenin
muhtemel olumsuz etkisi sonucu olarak cinsel memnuniyet, cinsel istek ve genel

memnuniyette anlaml diisiis goriilmektedir.

Calisma grubumuz igerisinde tas lokalizasyonu, islem sonrasi tagsizlik
durumu, tekrarlayan iiriner sistem tas hastaligi, ESWL seans sayis1 gibi degiskenlere
bagli olusturulan alt gruplarin her birinde skor degisimleri acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik gortilmedigini saptadik. Bu durum ESWL iglemi uygulanan
hastalarda goriilen anksiyete artis1 ve cinsel fonksiyonlardaki kotiilesmenin tim bu
degiskenlerden bagimsiz olarak ESWL isleminin kendisine bagli oldugunu

diistindiirmektedir.

ESWL tedavisi planlanan erkek hastalara, islem sonrasi donemde cinsel
fonksiyonlarinda kétiilesme gelisebileceginin onceden bildirilmesinin uygun bir
tedavi yonetim plani olacagini ve hastalarin anksiyetesini azaltmaya yonelik alinacak
onlemler sayesinde, islem sonrast1 donemde erkek hastalarda goriilen cinsel

fonksiyonlardaki kétiilesmenin Oniine gecilebilecegini diisiinmekteyiz.
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EK 3. STAI FORM TX-1

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi,
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin {izerinde fazla zaman sarf
etmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hicbir Bazen Cogu Her
Zaman Zaman | zaman
1 | Su anda sakinim. 1 2 3 4
2 | Kendimi emniyette hissediyorum. 1 2 3 4
3 | Su anda sinirlerim gergin. 1 2 3 4
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim. 1 2 3 4
5 | Su anda huzur i¢indeyim. 1 2 3 4
6 | Suanda hi¢ keyfim yok. 1 2 3 4
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum. 1 2 3 4
8 | Kendimi dinlenmis hissediyorum. 1 2 3 4
9 | Su anda kaygiliyim. 1 2 3 4
10 | Kendimi rahat hissediyorum. 1 2 3 4
11 | Kendime giivenim var. 1 2 3 4
12 | Su anda asabim bozuk. 1 2 3 4
13 | Cok sinirliyim. 1 2 3 4
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum. 1 2 3 4
15 | Kendimi rahatlamis hissediyorum. 1 2 3 4
16 | Su anda halimden memnunum. 1 2 3 4
17 | Su anda endiseliyim. 1 2 3 4
18 | Heyecandan kendimi sagkina donmiis hissediyorum. 1 ) 3 4
19 | Su anda sevingliyim. 1 2 3 4
20 | Su anda keyfim yerinde. 1 2 3 4
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EK 4. STAI FORM TX-2

Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi,
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarf
etmeksizin genel olarak nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hicbir Bazen Cogu Her
Zaman Zaman | zaman
21 | Genellikle keyfim yerindedir 1 5 3 4
22 | Genellikle ¢abuk yoruluyorum 1 9 3 4
23 | Genellikle kolay aglarim 1 2 3 4
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim 1 5 3 4
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm 1 9 3 4
26 | Kendimi dinlenmis hissederim 1 2 3 4
27 | Genellikle sakin kendime hakim ve soguk kanliyim 1 5 3 4
28 | Gigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini 1 2 3 4
hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim 1 2 3 4
30 | Genellikle mutluyum 1 2 3 4
31 | Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim 1 5 3 4
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur 1 2 3 4
33 | Genellikle kendimi giivende hissederim 1 5 3 4
34 | Sikintili ve gli¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim 1 5 3 4
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim 1 2 3 4
36 | Genellikle hayatimdan memnunum 1 2 3 4
37 | Olur olmaz diisilinceler beni rahatsiz ederler 1 ) 3 4
38 | Hayal kirikliklarimi 6ylesine ciddiye alirim ki hig 1 2 3 4
unutamam
39 | Akli baginda ve kararli bir insanim 1 ) 3 4
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin 1 5 3 4

eder
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EK 5. BECK ANKSIYETE ENVANTERI

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklari
bazi belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatlice okuyunuz. Daha sonra her
maddedeki belirtinin bugiin dahil son bir haftadir sizi ne kadar rahatsiz ettigini
asagidaki 6lgekten yararlanarak maddelerin yanindaki uygun yere (X) isareti koyarak

belirleyiniz.
Hic Hafif | Orta | Ciddi
derece | derece | derece
1 | Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma-karincalanma 0 1 ) 3
2 | Sicak/ ates basmalari 0 1 2 3
3 | Bacaklarda halsizlik, titreme 0 1 2 3
4 | Gevseyememe 0 1 2 3
5 | Cok kotii seyler olacak korkusu 0 1 2 3
6 | Bas donmesi veya sersemlik 0 1 2 3
7 | Kalp carpintisi 0 1 2 3
8 | Dengeyi kaybetme duygusu 0 1 2 3
9 | Dehsete kapilma 0 1 2 3
10 | Sinirlilik 0 1 2 3
11 | Boguluyormus gibi olma duygusu 0 1 2 3
12 | Ellerde titreme 0 1 2 3
13 | Titreklik 0 1 2 3
14 | Kontrolii kaybetme korkusu 0 1 2 3
15 | Nefes almada giicliik 0 1 2 3
16 | Oliim korkusu 0 1 2 3
17 | Korkuya kapilma 0 1 2 3
18 | Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi 0 1 2 3
19 | Bayginlik 0 1 2 3
20 | Yiziin kizarmasi 0 1 2 3
21 | Terleme (Sicaga bagl olmayan) 0 1 2 3
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EK 6. ULUSLARARASI PROSTAT SEMPTOM SKORU (IPSS)

Son 30 giin icinde yapilan tiim idrarlarin

Hemen .
Gegen ay boyunca Higbirisin | 5’ te I’ Yarisindan eme Yarisind | Hepsi Skor
. Hemen
de inden az Az an Fazla nde
Yarist
1. Idrar yaptiktan sonra, mesanenizin
bosalmadig: hissine kapilma 0 1 2 3 4 5
sikliginiz nedir?
2. Idrar yaptiktan sonra, 2 saatten
daha az bir siirede tekrar idrar yapma 0 1 2 3 4 5
ihtiyacinizin sikligt nedir?
3. Idrar yaparken birkag kez durup
tekrar baslama sikliginiz nedir? 0 1 ) 3 4 5
4. Idrarimizi tutmakta ne siklikta
giicliik ¢gektiniz? 0 1 2 3 4 5
5. Ne siklikla idrarmizin akig
gliciinde azalma hissettiniz 0 1 2 3 4 5
6. Idrar yapmaya baslamak icin ne
siklikta zorlandiniz ya da tkindiniz? 0 1 2 3 4 5
5
Hic 1 kere 2 kere 3kere | 4kere yada
fazla
7. Yatmaya gittikten sabah kalkana
kadar bir gecede ka¢ kere idrar 0 1 2 3 4 5
yapmak tizere kalktiniz?
Cogunlu
- gunlukl M k
Keyifli Memnun Cogl.m.u a Orta kla utsu C,(,) .
Iyi z Kotii
Koti
8. Idrarmzla ilgili sartlar simdiki
gibi devam etse kendinizi nasil 0 1 2 3 4 5 6

hissedersiniz?
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EK 7. Uluslararasi Cinsel islev Degerlendirme Formu

Asagidaki sorular, ereksiyon (sertlesme) sorununuzun cinsel hayatiniza son 4 hafta
igindeki etkilerini sorgulamaktadlr Sorulara, durumunuzu en net agiklayan sekilde cevap
vermeniz, size yardim sansimizi artiracaktir. Her soruyu siklardan birinin yanindaki
kutuyu 1$aretleyerek cevaplaym. Hangi cevabi segeceginiz konusunda kararsiz kalirsaniz,
size en uygun gelen cevabi isaretleyin. Bu ankette verilen cevaplar yalnizca doktorunuz

tarafindan degerlendirilecektir.

Bu sorularda yer alan baz terimler asagidaki anlamlarda kullamlmstir:

*Cinsel iliski: Esin haznesine (vajinasina) giris (duhul)
**Cinsel faaliyet: Cinsel iligki, sevisme ve kendini tatmin dahil olmak tizere tiim

cinsel faaliyetler

***Bosalma: Meninin bosalmas1 ya da bogalma hissi
**** Cinsel uyarilma: Sevisme, erotik resimlere ve filmlere bakma ve benzeri

durumlar

1.Son 4 hafta icindeki cinsel faaliyetleriniz**
sirasinda peniste sertlesme ne siklikla oldu?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel faaliyet olmadi O
Hig ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda) \
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

NN WP o

2. Son 4 hafta icindeki cinsel
uyarilmayla**** olusan sertlesmelerin ne
kadarhik bir kismu cinsel iligkiyi saglayacak
diizeydeydi? Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel uyarilma olmadi

Hic¢ ya da hemen hemen hi¢

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda)
Hemen hemen hepsinde (her zaman)

N DN R o

3. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski*
girisimlerinde hazneye giris (duhul) ne siklikla
miimkiin oldu?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim 10
Hi¢ ya da hemen hemen hig 1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) 2
Bazen (yaklasik yarisinda) 3
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) 4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 5

4. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskiler* sirasindaki

sertligi ne siklikla devam ettirebildiniz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim (10
Hig ya da hemen hemen hi¢ 1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) 2
Bazen (yaklasik yarisinda) 3
Cogunlukla (yansmdan ¢ok daha fazlasinda) [ 4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 5

5. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskileri*
tamamlamak icin sertlesmeyi siirdiirmekte ne
kadar zorlandimiz?

Yalmiz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim o
Asirt zorlandim 1
Cok zorlandim 2
Zorlandim 3
Biraz zorlandim 4
Hig¢ zorlanmadim 5
6. Son 4 hafta icinde kac kez cinsel iliski*
girisiminde bulundunuz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Hig girisimde bulunmadim 0o
1-2 1
3-4 2
5-6 13
7-10 [ 4
10’ dan fazla 5
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7. Son 4 hafta icindeki cinsel iliski*
girisimlerinizde ne siklikla memnun oldunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel iligki girisiminde bulunmadim 0
Higc ya da hemen hemen hi¢ 1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) [ 2
Bazen (yaklasik yarisinda) 13
Cogunlukla (yansindan ¢cok daha fazlasinda) 4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 5

8. Son 4 hafta icindeki cinsel iliskilerden* ne

kadar zevk aldimz?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz.

Cinsel iliski olmad1 10
Hig¢ zevk almadim 1
Pek zevk almadim b2
Az derece zevk aldim 03
Cok zevk aldim 4

Son derece zevk aldim (15

9.Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma**** veya
cinsel iligki* sirasinda ne siklikla bosaldimz***?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel uyarilma veya cinsel iligki olmadi [ 0
Hig ya da hemen hemen hig 1
Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda) [1 2
Bazen (yaklasik yarisinda) 3
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) 4
Hemen hemen hepsinde (her zaman) (15

10.Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma****
veya cinsel iliski* sirasinda ne sikhkla orgazm
(doyum) hissi yasadimiz ?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cinsel uyarilma veya cinsel iliski olmadi
Hig ya da hemen hemen hig

Nadiren (yarisindan ¢ok daha azinda)
Bazen (yaklasik yarisinda)

Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda)

0

11

2

3

14
Hemen hemen hepsinde (her zaman) 05

11. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek
duydunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Hig ya da hemen hemen hig 01
Nadiren (yarisindan ¢cok daha azinda) 2
Bazen (yaklasik yarisinda) 3
Cogunlukla (yansindan ¢ok daha fazlasinda) [ 4
Her zaman 5

12. Son 4 hafta icinde cinsel isteginizin diizeyini
nasil degerlendiriyorsunuz?
Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cok az veya hi¢ yok 0
Az
Orta

Fazla

Cok fazla

13. Son 4 hafta icindeki cinsel hayatimiz genel
olarak ne kadar tatminkardi?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

wn A W

Hig tatminkar degildi

Pek tatminkar degildi

Ne tatminkardi, ne de degildi

Orta derecede tatminkardi

Cok tatminkardi

14. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz*
ne kadar tatminkardi?

Yalmiz bir kutuyu isaretleyiniz

NN LW

Hig tatminkar degildi 1
Pek tatminkar degildi 02
Ne tatminkardi, ne de degildi 3
Orta derecede tatminkardi 4
Cok tatminkardi 5

15. Son 4 hafta icinde sertlesmeyi saglama ve devam
ettirme konusunda kendinize giiveninizi nasil
degerlendiriyorsunuz ?

Yalniz bir kutuyu isaretleyiniz

Cok az 1
Az 2
Orta derecede 73
Tama yakin 14
Tam 5
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EK 8. ASIRI AKTiF MESANE DEGERLENDIRME FORMU

Asagidaki sorular, bazi1 idrar sikayetlerinizin sizi ne kadar rahatsiz
edebildigini sorgulamaktadir. Liitfen, her bir idrar sikayetinden ne kadar rahatsiz
oldugunuzu en iyi ifade eden sayiy1 daire i¢ine aliniz. Toplam puani elde etmek i¢in
bu sayilar1 toplaymiz ve elde ettiiniz sayiyr en altta gordiigiiniiz kutucuklara

kaydediniz.

Asagidakiler sizi ne 6l¢iide rahatsiz

) Hi¢ |Cok az |Biraz |Epeyce| Cok |Cok fazla
etmektedir?
1) Giindiiz saatlerinde sik idrara ¢ikma 0 1 2 3 4 5
2) Rahatsizlik verici bir idrar 0 1 2 3 4 5
sikistirmasi
3) Ani ve beklenmedik bir idrar 0 1 2 3 4 5
sikistirmasi
4) Kazara az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3 4 )
5) Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
6) Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma | 0 1 2 3 4 5
7) Kontrol edilemez bir idrar 0 1 2 3 4 5
sikistirmasi
8) Asin idrar yapma istegi ile beraber 0 1 5 3 4 5

idrar kacirma

Cinsiyetiniz erkek mi?

Toplam Puan: ...............

Eger erkekse toplam skorunuza 2 puan ekleyiniz.

Puanimiz 8 veya daha iistiinde ise bu durum asir aktif mesaneye sahip olabileceginizi

gosterir
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EK 9. YASAM KALITESI (SF-36) FORMU

1. Genel saghiginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Miikemmel
Cok ivi

Ivi

Orta

Koti

OB~ WN -

2. Gegen yil ile karsilastirnldiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

1

g b~ wDN

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Saglhigimz bunlar yaparken sizi stirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

AKTIVITELER

Evet, ¢cok
kisitliyor

Evet, ¢cok az

kisitliyor

Hayir, hig¢

kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik]
stipiirgesi ile stiptirmek, bowling, golf oynamak

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kati ¢cikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

Rl R R R R R R

NN DN N N N N NN

W[ Wl W W W W W ww
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4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagligimz yiiziinden giinlik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz m1 ?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler icin harcadigimz zamanda kesinti 1
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1

1

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

N N DN N

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiizinden giinliikk is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz mi ?
Bir tanesini yuvarlak icine alimz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldumu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz
Hig 1
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddetli

OOk WN
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8. Son 4 hafta icerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz
ve iglerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin

olan sadece 1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

Bir tanesini yuvarlak icine alimiz

v A W N

Her Cogu |Bir |Bazen|Cok |Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir [ Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
¢. Kendinizi highir sey giildiirmeyecek kadar
batmis hissediyor musunuz? 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var mi? 1 2 3 4 5 6
f. Kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettinizf 1 2 3 4 5 6
mi?
g. Yipranmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saghk veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hig¢bir zaman

Bir tanesini yuvarlak icine alimz

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

1

g b~ WD

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum| Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanhs Yanhs

a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta oluyorum

b. Tamdigim herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim

c. Saghigimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d. Sagligim miikkemmel 1 2 3 4 5
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EK 10. VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Son 24 saat i¢inde agriniz hangi siddetteydi ?

Litfen asagidaki 6lgekten bir rakami isaretleyiniz.

Agr1 yok Agr1 en yiiksek siddette
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