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Özet
Amaç: Tekrarlayan üst solunum yolu kol-

lapsı ile karakterize olan Obstruktif Uyku Apne 
Sendromu (OSAS), 40’lı yaşlarını geçmiş erkek-
lerin %10’undan fazlasında gösterilmiş olup bu 
erkeklerin %30 ile 50’sinde sebebi tam açıkla-
namamış erektil disfonksiyon görülmektedir. 
Bu çalışmamızda etiyolojisi netlik kazanmamış 
multifaktöryel nedenlere bağlı olduğu düşünü-
len OSAS ve ED ilişkisi ortaya konulmaya ça-
lışılmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Uyku bozukluğu nede-
niyle Kulak Burun Boğaz hastalıkları obstruktif 
uyku apne bozukluğu polikliniğine başvurusu 
sonrası polisomnografik testleri yapılan , erek-
til disfonksiyon nedeniyle tedavi olamamış 70  
hastanın demografik bilgileri, gonadal fonksi-
yonları, alt üriner sistem semptom sorguları, 
komorbidite indeksleri ve IIEF (International 
Index of Erectile Function) -15 sorgu formları 
eşliğinde erektil disfonksiyon açısından sorgu-
lanmıştır. 

Bulgular: Polisomnografik bulgularına 
göre obstruktif sleep apne derecesi sınıflandı-
rılan hastalar gruplandırılarak IIEF-15 formu 
ve belirtilen parametreler çerçevesinde değer-
lendirildiğinde uyku apne sendromu ile erektil 
disfonksiyon arasında anlamlı ilişki olduğu sap-
tandı (p<0.005) OSAS derecesi ile IIEF skoru 
arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır.

Sonuç: Erkek hastalar için önemli bir sağ-
lık sorunu olan erektil disfonksiyon OSAS olan 
hastalarda daha yüksek saptanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Uyku, Apne, Erektil 
Disfonksiyon

Abstract
Objective: Obstructive Sleep Apnea Syndro-

me (OSAS), which characterized recurrent up-
per respiratory tract  collapse, is shown over 
40 years old men in more than 10% incidence, 
which cause erectile dysfunction that not clearly 
defined, in 30% with 50% of these men have 
OSAS.  In this study we have tried to reveal the 
relationship OSAS and ED because of unclear 
multifactorial etiology.

Material and Methods: We have examined 
70 patients who could not be treated because of 
erectile dysfunction; demographic information, 
gonadal function, lower urinary tract symptoms, 
comorbidity index and IIEF (International In-
dex of Erectile Function) -15 form for erectile 
dysfunction, who applied for sleep disturbance 
and testing polisomnograpy at polisomnograpy 
laboratuary.

Results: The polysomnographic findings by 
obstructive sleep apnea degree of patients clas-
sified by grouping IIEF-15 form and evaluated 
within the framework specified parameters with 
sleep apnea syndrome were found to have sig-
nificant association between erectile dysfuncti-
on (p <0.005). Significant association between  
OSAS with IIEF score was not detected.

Conclusion: Erectile dysfunction such as a 
major health problem for male patients was de-
tected higher rate  in patients with OSAS.

Key Words: Sleep, Apnea, Erectile Dysfunc-
tion

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2016; 11 (3): 06-09
Özgün araştırma / Original research

Tel:0551
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Obstruktif uyku apne sendromu ve erektil disfonksiyonYenice ve ark.

Giriş
Obstruktif uyku apne sendromu (OSAS), 1999 yılında 

Amerikan Uyku Akademisi tarafından “uyku sırasında 
hava akımının kesintiye uğraması’’ şeklinde  tanımlan-
mış olup saatte 10’dan fazla hipopne veya apne olarak 
tanımlanmıştır (1). Uyku apne sendromunun prevalan-
sı giderek artmaktadır (2). Kan oksijen satürasyonunu 
düşürmek ve insan vücudundaki çoğu sistemi etkilemek 
suretiyle somnolans ve nörokognitif defektler şeklinde 
karşımıza çıkan uyku apne sendromu, yaygın olarak gö-
rülen bir klinik durumdur (3). OSAS; diyabetes mellitus, 
hipertansiyon gibi pek çok komorbid faktörle birlikte 
olabileceği gibi erektil disfonksiyon ile de ilişkili olabi-
leceğine dair yayınlar da bulunmaktadır. Bu birliktelik; 
hormonal, vasküler, nörojenik ve psikojenik faktörler ile 
olmaktadır (4).  Fanfulla ve arkadaşları erektil disfonksi-
yonun OSAS’da görülen erken bulgulardan biri olduğunu 
ve OSAS’da sakral sinir segmentindeki ileti bozukluğuna 
bağlı erektil disfonksiyonun oluştuğunu ileri sürmüşler-
dir (5) . Margel ve arkadaşları ise, OSAS’da erektil dis-
fonksiyon görülmesini sabah yorgunluğu ve respiratuvar 
bozukluk indeksi ile bağlantılı olduğunu düşünmektedir 
(6). Guilleminault ve arkadaşları, 25-65 yaş arası OSAS’lı 
erkeklerin %48’inde seksüel sorunların olduğunu gös-
termişlerdir (7).  Feldman ve arkadaşları da, erektil dis-
fonksiyonun obez ve aşırı kilolu OSAS’lı hastalarda % 79 
oranında ilk bulgu olarak karşımıza çıktığını ortaya koy-
muşlardır(8). 

Hasta-Metod
OSAS ve erektil disfonksiyon arasındaki bağlantıyı 

araştırmayı amaçlayan çalışmamıza, İstanbul Bakırköy 
Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kulak 
Burun Boğaz polikliniğine başvuran ve yapılan fizik mu-
ayene ve tetkikler sonrasında ileri tetkik yapmak üzere 
Uyku Labo ratuvarında polisomnografi testi uygulanan 
22-65 yaş arası 70 erkek hastayı dahil ettik. Tüm hastalar, 
polisomnografi laboratuvarında gece uykusu boyunca 
incelendi. Hastalar, monitörize edilerek elektroensefa-
logram, elektro-okulogram, çene, interkostal ve bilateral 
tibial elektromiyografi çekildi. Ekspiratuvar hava akımı, 
nazal kateter ile ölçüldü. Fiberoptik oksimetre ile arteri-
yel oksijen saturasyonu ölçüldü. Uyku evreleri, standart 
kriterlerle değerlendirildi. Apneler, -hava akımının tama-
men durması- ; hipopne ise, hava akımının % 50’den fazla 

azalması, olarak değerlendirildi. Apne ve hipopne atakla-
rı respiratuvar disturbance indeks (RDI) ile değerlendi-
rildi. Apne-hipopne indeksleri, uykuda görülen apne ve 
hipopne sayıları toplamının saat olarak uyku süresine bö-
lünmesi ile elde edildi. Eşlik eden EMG, EEG, EKG, EKO 
bulguları, hastanın pozisyonu, apne-hipopneye eşlik eden 
ek solunum hareketleri değerlendirilerek, OSAS saptanan 
hastalar yüksek ve düşük dereceli olarak sınıflandırıldı. 

Erektil disfonksiyon IIEF-15 formu ile değerlendiril-
di. IIEF skoru 25’in altı erektil disfonksiyon olarak de-
ğerlendirildi. Hastaların genel fizik muayeneleri yapıldı. 
Hastaların yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, charlson ko-
morbidite indeksi, IPSS (international prostate symptom 
score) skoru, IIEF skoru, serum hormon profili (serbest 
hormon bağlayan globulin, total testeron, serbest tes-
tosteron, folikül stimulan hormon, lüteinizan hormon, 
prolaktin, progesteron, östradiol) ölçüldü. Hastalar Beck 
depresyon testi ile değerlendirildi.

Çalışmaya, eksternal genital deformitesi olan hastalar, 
ED nedeniyle tedavi alan hastalar, son altı ay içinde dü-
zenli ilişkisi olmayan hastalar alınmadı. Spinal kord lez-
yonu olan hastalar da çalışma dışı bırakıldı. 

Bulgular
Hastalar, erektil disfonksiyon olup olmamasına göre 

sınıflandırıldı. OSAS saptanan ve aynı zamanda ED’si 
olan hastalar polisomnografik bulgularına göre yüksek ve 
düşük riskli OSAS hastaları olarak gruplandırıldı. Yük-
sek ve düşük riskli OSAS olarak sınıflandırılıp ED’si olan 
hasta grupları hem kendi arasında hem de çalışmamızda 
OSAS tanısı almamış fakat ED’si olan grupla karşılaştı-
rıldı. Çalışmamızda, hem OSAS tanısı almanın ED sıklı-
ğına ve semptom derecesine etkisi, aynı zamanda OSAS 
derecesinin ED sıklığına ve semptom derecesine etkisi-
nin araştırılması amaçlanmıştır. Anlaşıldığı üzere, Uyku 
labaratuvarında incelenen hastaların tamamı OSAS ta-
nısı almamıştır. OSAS tanısı alan hastaların tamamında 
ED saptanmamıştır. OSAS tanısı almayan grupta ise, ED 
saptadığımız grup kontrol grubu olarak düşünülmüştür.  
Polisomnografi laboratuvarında incelenen 70 hastada % 
54,6 oranında ED saptandı. Hastaların % 72,3’ünde OSAS 
saptanırken yapılan polisomnografik çalışmada OSAS’lı 
hastaların % 61,8’i nde apne-hipopne indeksi 30’dan yük-
sek olarak saptandı. Oksijen saturasyon oranı bu  grupta 
% 80’nin altına düştüğü bu grubun % 25,3 lük kısmında 
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chayne-stokes solunum paterni izlenmiştir. Bu grup hasta 
yüksek dereceli OSAS hastaları olarak değerlendirilmiş-
tir. Bu gruptaki hastaların % 44,3 oranında IIEF-15 sor-
gulama formunda ED saptanmıştır. Bu grup hastaların 
vücut kitle indeksi (BMI) 28.4 bulunurken, çalışmada ED 
saptanan hastalarda BMI 27.8 olarak saptanmıştır. Apne-
hipopne indeksi 5-30 arası olan oksijen saturasyonu % 
90-80 arasında seyreden  hastalar düşük dereceli OSAS 
grubu olarak değerlendirildi. Bu grup OSAS tanısı alan-
ların % 38,2 lik grubu oluşturmaktadır. Bu grup hastala-
rın % 41.2’sinde ED saptanmıştır. Bu grupta BMI indeksi 
28.1 olarak bulunmuştur.  Çalışmada komorbid faktörler 
değerlendirilirken charlson komorbidite  indeksi kulla-
nılmıştır. ED’si olan yüksek dereceli OSAS’lı hastalarda 
charlson indeksi 1,61 saptanırken ED’si olan düşük de-
receli OSAS hastalarında bu değer 1.47, OSAS tanısı al-
mayan % 7.8 oranındaki ED’si mevcut çalışma hastasında 
bu indeks 1.23 olarak saptanmıştır. ED’si olan yüksek de-
receli OSAS grubunda total testosteron değeri ortalama 
2,43 ng/ml, ED’si olan düşük dereceli OSAS’lı hastalarda 
2,57 ng/ml, OSAS tanısı almayan ED’li hastada bu değer 
2,77 ng/ml olarak saptanmıştır. Yapılan Beck depresyon 
testi sonuçlarına göre ED’si olan yüksek dereceli OSAS’lı 
hastaların % 12,4’ünde ciddi depresyon saptandı. ED’si 
olan düşük dereceli OSAS’lı hastalarda %9,6 oranında 
ciddi depresyon saptanırken, OSAS tanısı almayan ED’si 
olan hastalarda bu oran % 8,5 olarak bulunmuştur. IPSS 
sonuçlarında ise anlamlı fark bulunamamıştır. 70 kişilik 
çalışmamızda ED ile OSAS arasında  anlamlı ilişki sap-
tanmıştır. OSAS hastaları, sınıflandırıldığında ise OSAS 
hastalığında hastalık derecesinin artışı (yüksek dereceli 
OSAS-düşük dereceli OSAS)  ile ED görülme sıklığı artışı 
arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. BMI, charlson ko-
morbidite indeksi, IPSS, PSA değerleri karşılaştırıldığın-
da OSAS tanısı alan ve almayan ED’li hastalarda anlamlı 
fark saptanmamıştır. OSAS tanısı almış ED’li hastalarda, 
Beck depresyon testi sonuçlarına göre daha fazla  depres-
yon saptadık. Bu grupta hormon profilinin istatistiksel  
olarak düşük derecede anlamlı olarak  değişebildiğini 
saptadık.

Tartışma
OSAS’ta erektil disfonksiyonun, hipoksik epizodların 

bitiminde meydana gelen hiperadrenerjik yanıta bağlı 
olabileceği Fanfulla ve arkadaşları tarafından ortaya atıl-

mıştır (9). Anahtar rolü ise nitrik oksit (NO) döngüsün-
de redüksiyonda bir patoloji gelişmesi oynamaktadır. Bu 
NO döngüsündeki patoloji, platelet hücrelerinde agre-
gasyon oluşması ve vasküler endotelyal reaksiyon sonu-
cunda  oluşan vazokonstrüksiyon nedeniyle olduğu dü-
şünülmektedir (10). Kronik intermitant hipoksi, santral 
sinir sistemini, periferik sinir sistemini, periferik erektil 
dokuyu etkileyerek ED’ye sebep olabileceği McKenna 
ve arkadaşları tarafından ortaya atılmıştır (11). Santral 
nöral mekanizma olarak karmaşık seksüel davranışlarla 
oluşan spontan ereksiyonun kronik intermitant hipoksi-
nin beyinde oluşturduğu hasarla ilişkili olarak zamanla 
spontan ereksiyonun gerçekleşmediği düşünülmektedir. 
Periferik mekanizma olarak ise kronik intermitant hipok-
sinin sempatik sinir sistemini aşırı uyarmasının düz kas 
tonusunun artması ve arteriyel akımın azalması olduğu 
şeklinde düşünülmektedir. Erektil dokuda ise, NO meka-
nizmasının bozularak testosteronun aktif hale gelemeyip 
erektil dokudaki fizyolojik etkilerinin azalması ve endo-
telyal fizyolojideki aksaklıklara bağlı olduğu düşünül-
mektedir (12). Hormonal profilin de, OSAS’lı hastalarda 
ED’ye sebep olabileceği düşünülmektedir. Roizenblatt ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada serbest ve total testoste-
ronun OSAS tanısı almış ED’si olan hastalarda düşük se-
viyelerde olduğu saptanmıştır (13). Bizim çalışmamızda 
da, OSAS tanısı almış ED’li hastalarda OSAS tanısı alma-
yan ED’li hastalara göre serbest ve total testosteron daha 
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OSAS(Yüksek 
Dereceli)

ED+ 

OSAS(Düşük 
Dereceli)

ED+

OSAS –
ED+

Hasta Oranı %19.7 %16.8 %7.8
BMI
Charlson İndeksi 

28.4
1.61

28.1
1.47

27.8
1.23

Total testosteron

SHGB

FSH

LH

Prolaktin

Progesteron

Östrodiol

IPSS

2.43 ng/ml

31.2 nmol/L

5.81 mlU/ml

1.72 mlU/ml

12.3 mikrog/L

0.21 ng/ml

35.14 pg/ml

8.7

2.57 ng/ml

24.7 nmol/L

3.28 mlU/ml

3.11 mlU/ml

8.74 mikrog/L

0.19 ng/ml

32.19 pg/ml

7.5

2.77 ng/ml

22.3 nmol/L

2.71 mlU/ml

5.13 mlU/ml

4.11 mikrog/L

0.11 ng/ml

32.36 pg/ml

8.1
Ciddi Depresyon %12.4 %9.6 %8.5

Tablo: OSAS olan ve olmayan ED olan hastaların bulguları
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düşük seviyelerde olduğu saptanmıştır. Fakat Roizenblatt 
ve arkadaşları, polisomnografik bulgularla hormon pro-
fili arasında korelasyon saptamamıştır(13). Çalışmamız-
da da OSAS tanısı almış ED’li yüksek ve düşük OSAS 
grupları karşılaştırıldığında hormon profili açısından 
anlamlı fark saptanmamıştır. Ek olarak  OSAS’lı hastalar-
da BMI’ye bağlı olarak testosteron seviyelerinin de düşük 
olabileceği düşünülmektedir (13). Depresyon, OSAS ta-
nısı almış ED’si olan hastalarda görülen diğer bir semp-
tomdur (14). 70 hastalık çalışma grubumuzda, OSAS 
tanısı alan hastalarımızın %46,8 oranında ED saptadık. 
Bu, literatürle uyumlu olup OSAS ve ED arasında anlam-
lı ilişki saptadık. OSAS tanısı almayan % 7,8 oranındaki 
hastada da ED saptadık. Polisomnografik bulgulara göre 
OSAS hastaları derecelendirildiğinde ise, yüksek derece-
li ve düşük dereceli OSAS hastaları arasında ED sıklığı 
ve semptomları açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 
OSAS tanısı alan ED’li hastalar ve OSAS tanısı  almayan 
ED’li hastalarda BMI indeksi anlamlı olarak yüksek sap-
tanırken, iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 
Charlson komorbiditesi açısıdan değerlendirildiğinde 
OSAS grubundaki ED hastalarında skorlar, OSAS olma-
yan ED hastalarına göre anlamlı olarak yüksek bulun-
mamıştır. OSAS tanısı alan ED ve OSAS tanısı almayan 
ED hastaları arasında IPSS  ve PSA değerleri arasında an-
lamlı fark izlenmemiştir. Hormon profiline bakıldığında, 
OSAS grubu ED hastalarında literatürle uyumlu olarak 
serbest ve total testosteronun OSAS tanısı almayan ED’li 
hastalara göre düşük düzeyde olduğu saptanmış olup is-
tatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızda, 
yüksek ve düşük dereceli OSAS grubu ED’li hastalar ara-
sında anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda tüm 
hastalara Beck depresyon testi uygulanmış olup OSAS 
tanılı ED hastalarında depresyonun literatürle uyumlu 
olarak  arttığını saptadık.

Sonuç: Erkek hastalar için önemli bir sağlık sorunu 
olan erektil disfonksiyon, OSAS’lı hastalarda daha yüksek 
saptanmıştır. OSAS’ın ED ile olan ilişkisinin multifaktöri-
yel sebeplere bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Bunun için 
klinik, deneysel, moleküler olarak ileri çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır.
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Abstract
Objective: It has been argued that prostate 

cancer may have an association with inflamma-
tion. Prostate specific antigen is widely used for di-
agnosis, treatment, and follow-up of prostate can-
cer. C-reactive protein is a widely utilized marker 
of inflammation. We compared serum CRP values 
between benign prostate hyperplasia (BPH) and 
prostate cancer (PCa) diagnosed by prostate biop-
sy performed in patients with a tPSA level greater 
than 4.0 ng/dl. 

Material and Methods: Serum CRP and sedi-
mentation rate were retrospectively assessed in 182 
patients who had a tPSA level above 4.0 ng/dl and 
were scheduled to undergo prostate biopsy. Pa-
thology results of 175 patients could be accessed. 
CRP levels of patients with BPH and PCa were 
compared with each other using Wilcoxon-Mann 
Whitney U and Kruskal Wallis tests. A p value of 
less than 0.05 was considered statistically signifi-
cant. 

Results: Both the analyses taking a CRP cut-
off level of 0.5 mg/dl and quantitative serum CRP 
levels failed to show any significant difference be-
tween the BPH group (0.59+0.11 mg/dl) and the 
PCa group (0.55+0.18 mg/dl) (p=0.779; p=0.192). 
Sedimentation rate was also similar in the BPH 
and PCa groups (18.98 mm/hour vs 18.18 mm/
hour; p=0.870).

Conclusion: Our study could not demon-
strate any significant difference between serum 
CRP levels of patients with BPH and PCa.

Key Words: PSA, Prostate biopsy, CRP, BPH, 
Prostate cancer

Özet
Amaç: Prostat kanserinin inflamasyonla iliş-

kisi olabileceği düşünülmektedir. Prostat spesifik 
antijen prostat kanserinin tanı, tedavi ve takiplerde 
yaygın olarak kullanılmaktadır. C-reaktif protein 
inflamasyonda yaygın kullanılan bir belirteçtir. Ça-
lışmamızda tPSA’sı >4,0 ng/ml olan ve biyopsi ya-
pılmış hastalarda biyopsi sonucu benign prostat hi-
perplazisi (BPH) ve prostat kanseri (PCa) gelenler 
arasındaki  serum CRP değerlerini karşılaştırdık. 

Gereç ve Yöntemler: tPSA >4,0 ng/dl olan ve 
biyopsiye karar verilen 182 hastada serum CRP 
ve sedimentasyon hızlarına bakıldı. Retrospektif 
değerlendirme yapıldı. 175 hastanın patolojik ve-
rilerine ulaşıldı. BPH ve PCa arasındaki CRP’ler 
Wilcoxon-Mann Whitney U ve Kruskal Wallis 
testleri yöntemleriyle çalışılarak karşılaştırıldı. İs-
tatisiksel değerlendirmede p<0.05 değeri anlamlılık 
kriteri olarak kullanıldı.

Bulgular: Hem serum CRP cut-off değeri 0,5 
mg/dl olarak alındığında hem de cut-off değeri gö-
zönüne alınmadan serum değerleri dikkate alınarak 
yapılan değerlendirmelerde BPH grubu (0,59+0,11 
mg/dl) ve PCa grubu (0,55+0,18 mg/dl) arasın-
da istatistiksel anlamlı fark bulunamadı (p=0,779; 
p=0,192). BPH olgularında sedimentasyon hızı de-
ğerleri (18,98 mm/saat) ile PCa sedimentasyon hızı 
değerleri (18,18 mm/saat) birbirine benzerdi, arala-
rında istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p= 0,870).

Sonuç: Çalışmamızda; BPH ve PCa hastaları-
nın arasında serum CRP değerleri arasında anlamlı 
fark bulunamadı. 

Anahtar Kelimeler: PSA, Prostat biyopsisi, 
CRP, BPH, Prostat Kanseri
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BPH ve prostat kanserinde CRP düzeyleriAyyıldız et al.

Introduction
In men, prostate cancer (PCa) is the most common 

cancer and the second leading cause of death (1). Today, 
prostate specific antigen (PSA) is widely used for both 
diagnostic purposes and monitoring treatment outcomes 
(2).  There is a need for a better prediction tool in addi-
tion to PSA both for guiding treatment and monitoring 
progression. Many parameters apart from PSA, PSA de-
rivatives and kinetics have been used for confirming di-
agnosis and determining prognosis of PCa; CRP has been 
reported to be one of the most powerful markers (3). 
C-reactive protein is widely used for the treatment and 
monitorization of a variety of disorders (4-6). Systemic 
inflammation plays an active role for the initiation, per-
sistence, progression, metastasis, and clinical outlook of 
cancer (7). C-reactive protein is an acute phase reactant 
widely used in clinical practice; it is produced by hepa-
tocytes (8). It is used to predict the disease development 
and determine prognosis in urological cancers including 
PCa (9, 10). However, some authors have reported that 
it does not play a significant role in the management of 
patients with PCa (11). Hence, this is still a controversial 
subject. Herein, we compared serum CRP levels on the 
basis of biopsy results in patients who had a tPSA of >4.0 
ng/ml and who underwent prostate biopsy. We aimed to 
compare serum CRP levels in patients with benign pros-
tate hyperplasia (BPH) and PCa to determine in which of 
the disorders CRP level was markedly elevated.

Material and Methods
Patients and their demographic properties: One hun-

dred and eighty-two patients who underwent prostate 
biopsy between 2012 and 2015 were retrospectively stud-
ied. The medical data of 175 patients could be accessed 
and thus only these patients were included in the final 
analysis. Of these, 113 had BPH and 62 had PCa. Patients 
with or without lower urinary system symptoms (LUTS) 
were tested for PSA whenever they visited our outpatient 
clinic or they requested this test to be done. One hundred 
and seventy-five patients who had a tPSA level of > 4.0 
ng/ml and who had an accessible biopsy result were en-
rolled in the study after the exclusion of other etiologies 
causing PSA elevation. Patients with chronic disorders 
that would potentially affect CRP levels, and those with 
urethral catheterization, acute prostatitis, or urinary in-

fection were excluded. All patients routinely underwent 
prostate volume (PV), postvoiding residual urine (PVR), 
tPSA, CRP and sedimentation rate testing before biopsy 
procedures. CRP levels and sedimentation rates were 
compared between patients who were diagnosed to have 
PCa and BPH.

Serum CRP analysis: Serum CRP cut-off level was 
accepted 0.5 mg/dl. Levels above this cut-off were con-
sidered to represent inflammation. Levels below 0.5 mg/
dl were scored “0” point and those above 0.5 mg/dl were 
scored “1” point. Additionally, statistical analyses were 
also performed taking into account quantitative CRP 
levels. Blood samples were studied using the immunotur-
bidimetric method with Architect C 8000 autoanalyzer 
(Abbott Diagnostic) device and Archem Diagnostics kits 
(Lot: 862, Ref: 02R04-3) 

Sedimentation Rate Analysis: Sedimentation rate was 
analyzed with SDM-100 automatic ESR analyzer device 
using the Westergren method. The measurement unit was 
determined mm/hour. The device periodically measures 
sedimentation thickness of erythrocytes in blood samples 
taken into specifically designed test tubes and sends the 
calculated results to Laboratory Information System in 
accordance with the Westergren method described be-
low. Westergren Method: A user “reads” level of sediment 
at regular intervals using “Infrared Barrier” method with-
in a time period specified by the selected study method. 
The readings are mathematically computed and printed 
in accordance with the Westergren method (12).

Statistical Analysis: BPH and PCa were compared 
with respect to age, serum CRP level, and sedimentation 
rate. Age, CRP, sedimentation rate, tPSA, prostate volume 
(PV) and postvoiding residual urine (PVR)  were com-
pared with the use of Wilcoxon-Mann Whitney U test, 
Kruskal Wallis test, Student t test. Statistical significance 
was set at p<0.05.

Results
This study included a total of 182 patients who had a 

total PSA level of >4.0 ng/ml and who underwent pros-
tate biopsy. All patients had their CRP levels and sedi-
mentation rates measured before prostate biopsy proce-
dures. Biopsy results could not be accessed in 7 patients. 
One hundred and thirteen patients with a biopsy result 
consistent with BPH and 62 with PCa were enrolled. The 
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BPH and PCa groups had mean ages of 64.26 and 68.77 
years, respectively (p=0,001). The mean CRP level was 
0.59+0.11 mg/dl in the BPH group and 0.55+0.18 mg/
dl in the PCa group. No significant difference was found 
between BPH and PCa (p=0,779) with respect to patho-
logical CRP levels above a CRP cut-off level of 0.5 mg/dl. 
Similarly, when cut-off level was discarded and the com-
parison was performed over numeric values, both groups 
were still statistically similar to each other (p=0,192). BPH 
and PCa groups also had statistically similar sedimentation 
rates (18.98 mm/hour vs 18.18 mm/hour; p= 0.870) (Table 
1). tPSA, PV and PVR results are seen table 1. 

Discussion
Recently, Prostate Spesific Membrane Antigen 

(PSMA); prostate stem cell antigen, epithelial growth fac-
tor receptors, pAKT, nuclear kappa B, Macrophage inhib-
itor cytokine-1, Matrix metalloproteinase (MMP); MMP-
1, and MMP-9, microRNA, and ILs have been used in 
addition to PSA to predict PCa (13-15). Nevertheless, it is 
difficult to continuously monitor these parameters’ levels 
during the progression phase of the disease. On the other 
side, inflammatory markers can easily be determined in 
serum and plasma and could be widely used in a variety 
of clinical conditions. 

C-reactive protein is a member of acute phase reac-
tants family; it is a cheap, non-invasive means to assess 
inflammation and thus very widely used in clinical prac-

tice (16). Prognosis is worse in patients with elevated CRP 
levels. CRP possess some biological functions including 
the activation of the complement system (17). Serum 
CRP is routinely requested before biopsy in the urology 
clinic. The purpose is to determine basic CRP values, ear-
ly prediction of the presence of urogenital infection and 
to plan the management of potential infections. However, 
there is no rationale for requesting CRP before biopsy in 
the literature. This subject should be evaluated with dif-
ferent studies. 

Dai et al. evaluated 7490 patients in a meta-analysis 
and concluded that there is an association between se-
rum CRP level and survival in patients with urological 
cancers. In that meta-analysis the majority of PCa pa-
tients had metastatic prostate cancer receiving docetaxel 
chemotherapy (18). We compared the results of patients 
who had a tPSA of greater than 4.0 ng/dl and who un-
derwent prostate biopsy procedure. We currently recom-
mend prostate biopsy to patients with a tPSA level of >4.0 
ng/ml. This may be a limitation of our study. Perhaps it 
will be necessary to compare the results of this study with 
those patients reported from other clinics that perform 
prostate biopsy for tPSA levels of less than 4.0 ng/ml.

Nakashima et al. showed that CRP was an indepen-
dent prognostic factor in patients with PCa (19). Lehrer 
et al. reported that CRP level was higher in patients with 
PCa metastases compared to those without, and it was 
correlated to the presence of metastases (20). In contrast, 
Van Hemelrijck et al. refused an association between CRP 
level and PCa (21). Genetic variations and gene polymor-
phisms have also been reported in CRP studies, although 
the notion that serum CRP level and PCa is correlated 
has been denied. Some gene polymorphisms such as 
rs1800947, rs2808630 and rs3093075 have been linked to 
aggressiveness of PCa (22). 

Studies aiming at showing a relationship between PCa 
and CRP failed to show such a relationship for local and 
locally advanced disease. Nevertheless, CRP appears to 
be of clinical significance with regard to metastatic dis-
ease and predicts prognosis and survival. All of our study 
group consisted of local or locally advanced disease. Only 
a few studies have studied this subject in the literature. 
We routinely study CRP and sedimentation rate before 
prostate biopsy. By this practice we aim to find out and 

BPH PCa p
Age (y) 64,26+0,75

(41-82)
68,77+1,26

(43-88)
0,001*

CRP 
(ng/dl)

0,59+0,11
(0,01-5,09)

0,55+0,18
(0,02-6,83)

0,779*

0,1921

Sedimentation Rate 
(mm/saat)

18,98+2,11
(2,0-62,0)

18,18+3,00
(1,0-61,0)

0,870

tPSA
(ng(dl)

8,30+6,23
(2,28-42,0)

32,49+4,14
(3,54-150,0)

0,000**

Prostate Volume
(ml)

61,03+3,15
(15-153)

50,29+3,29
(5-132)

0,128**

Post Voiding Residual 
Urine
(ml)

48,0+5,84
(0-300)

55,96+1,02
(0-433)

0,630**

Table 1. Age in BPH and PCa, CRP and average sedimentation rate, 
minimum-maximum values and standard error, p values p<0.05; 
Wilcoxon-Mann Whitney U (CRP, *cut-off 0,5 ng/dl; less “0” and big-
ger “1”) and Kruskal Wallis test, Wilcoxon-Mann Whitney U test (CRP1 
quantitative measurement values), ** Student T test; p<0.05
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record baseline CRP levels to be used later when compli-
cations, such as sepsis, develop after biopsy. 

Studies have reported that analgesic and anti-inflam-
matory drugs are the leading nonprescription medica-
tions used by the elderly population, having a rate of 40-
60% (23). Considering the increased rate of analgesic use, 
CRP levels may have been altered in both BPH and PCa 
patients. Perhaps duration of use and doses of these drugs 
may be important modifiers. In a domestic study con-
ducted on nursing home residents, 20.8% of the partici-
pants were using these medications (24). Another study 
indicated that the usage rate of nonprescription medi-
cations was 72.5% (25). The situation is similar in other 
countries, especially in USA. Multidrug use and nonpre-
scription drug use are particularly common among the 
elderly population (23, 26-28). Therefore, drug effect 
seems almost inevitable. In addition, study results may 
have been influenced by the effects on body functions 
and biochemical parameters. Therefore, this interaction 
should be taken into account in such studies. We do not 
know how serum CRP levels are affected in populations 
using uncontrolled medication use, and population-
based studies are needed on this subject. There was no 
recent active analgesic and anti-inflammatory drug use 
among our patients applying to the department of urol-
ogy for having prostate biopsy. 

Kim et al. retrospectively compared serum CRP lev-
els of 140 patients with BPH and 63 patients with PCa 
who had a PSA level above 4.0 ng/ml and they reported 
higher CRP levels among patients with PCa compared to 
those with BPH (5.14 mg/L vs 3.98 mg/L, respectively) 
(29). Their study population also included patients with 
metastatic PCa. Our study population, on the other hand, 
consisted of patients with local and locally advanced 
PCa. Our BPH group, however, had similar characteris-
tics with that in the study of Kim et al. The mean serum 
CRP level was 0.59 mg/dl (0.01 - 5.09) in our BPH group 
and 0.55 mg/dl (0.02 - 6.83) in our PCa group. Maximum 
sedimentation rates were similar in both groups, with the 
BPH group having a sedimentation rate of 62 mm/hour 
and the PCa group 61 mm/hour. Only one patient with 
BPH also had chronic prostatitis detected in biopsy ex-
amination, and that patient had a CRP level of 0.21 mg/
dl. It is unknown why serum CRP level was as high in 

BPH as in PCa. Perhaps this was due to the gene poly-
morphism in our society. Further studies are needed on 
this subject.

Turkish population still widely prefers using anti-
inflammatory drugs for all types of pain. Randomized 
controlled studies can be conducted in patient popula-
tions which were not allowed to use anti-inflammatory 
drugs. However, the likelihood of using anti-inflamma-
tory drugs before study enrollment would still be higher. 
To our knowledge, anti-inflammatory drugs are effec-
tive on the acute stage of inflammation. Although it is 
known that these medications also act on inflammation 
in chronic use, the chronic effects long after a few doses 
of these medications on inflammation and CRP levels 
are unknown and it is equally challenging to study these 
effects. Therefore, gene polymorphism and long-term 
episodic anti-inflammatory drug use may have led to 
different results in our study than the literature reports. 
Perhaps, same problems may have applied to other stud-
ies in which no elevation of CRP levels were observed. 
Unfortunately, this subject is not sufficiently clear in for-
mer studies. CRP levels were reduced as long as COX-2 
inhibitors were used in both experimental and clinical 
studies (30). It has been proposed that COX-2 inhibitors 
may be used for chemoprevention of PCa. Kramer et al. 
similarly reported that chronic inflammation and infec-
tion play a role in the etiology of PCa (31). Unlike our 
study, McLennon et al. reported that chronic inflamma-
tion, observable in 14% in the first biopsy samples existed 
in nearly all repeat biopsy samples taken 5 years later (32). 
Similarly, PCa risk was reduced by aspirin, acetamino-
phen, and other non-steroidal anti-inflammatory drugs 
(33); significant reductions have even been observed in 
PSA when aspirin was administered to patients with la-
tent PCa (34). These studies suggest that inflammation 
plays a role in the initiation and progression of PCa. Per-
haps inflammation is only one of multiple risk factors for 
PCa. Immunohistochemical studies have shown the pres-
ence of CRP in both cytoplasms and nuclei of PCa tumor 
cells (11, 35); the authors stated that elevated CRP level 
may indicate that tumor will spread outside prostate tis-
sue, locally advance, and even metastasize. However, the 
role of inflammation in the development of PCa has not 
been clearly explained despite the above mentioned stud-
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ies (36). Many studies to date have indicated that CRP is 
associated with survival and poor prognosis in other ad-
vanced stages, metastatic and castration-resistant stage, 
and patients receiving chemotherapy (3, 4, 18).

Our study has some limitations. These include its ret-
rospective nature, taking a tPSA cut-off level of  > 4.0 ng/
dl, the absence of subgroup analyses, and the inability to 
enroll all stages of PCa. Prospective, large-scale studies 
that will exclude subjects using anti-inflammatory drugs, 
include all PSA levels, and study CRP gene polymor-
phisms are needed.

Although CRP molecules have been shown within 
PCa tumor cells by immunohistochemical studies, PCR 
studies failed to confirm this finding, suggesting that 
there is an ongoing uncertainty surrounding the relation-
ship between CRP and PCa (4, 11).

Conclusion
The uncertainty surrounding the role of CRP in pros-

tatic diseases continues. We failed to show any significant 
difference between CRP levels of patients with BPH and 
PCa. However, we do not know yet whether analgesic and 
anti-inflammatory drugs widely consumed in our coun-
try have influenced CRP levels determined in our study. 
Subgroup analyses in which separate analyses of local 
and locally advanced stages are performed and in which 
the gleason score is included are needed. Therefore, there 
is a need for multicenter, prospective, randomized, con-
trolled studies with subgroup analyses, which will also 
study gene polymorphisms.
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Özet
Amaç:  Bu çalışmada kliniğimizde opere edi-

len penil fraktür hastalarının etyolojisi, preoperatif 
klinik bulguları ve postoperatif uzun dönem so-
nuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Ağustos 2011 - Ağustos 
2015 tarihleri arasında penil fraktür ön tanısı ile 
acil servise başvuran ve kliniğimizde opere ettiği-
miz 25 hastanın verileri retrospektif olarak değer-
lendirildi. Hastaların tamamına penil fraktür tanı-
sı fizik muayene ile konuldu. İki hastaya üretroraji 
sebebi ile pre-operatif üretrografi yapılmıştı. Has-
taların 9’u genel anestezi ile opere edilirken 16’sı 
spinal anestezi altında opere edilmişti.

Bulgular: Çalışmamızda hastaların ortalama 
yaşı 40.84±12.7 (22-70) yıl olan 25 hastadan oluş-
maktaydı. Bütün hastalar değerlendirildiğin de 
cinsel ilişki sıklığı 3.1±1.2/hafta olarak bulundu. 
Hastaların 13’i vajinal 2’si anal yolla olmak üzere 
15’in de (%60) penil fraktürün cinsel ilişki esna-
sında olduğu saptandı. Altı hastada (%24) ise uyku 
sırasında dönme veya düşme, üç hastada (%12) 
penil tümesans manevraları, bir hasta (%4) ise 
mastürbasyon esnasında penil fraktür meydana 
gelmişti. Cinsel ilişki sırasında penil fraktür oluşan 
hastaların üçünde PDE5 inhibitörü (%12),  üçün-
de ise kayganlaştırıcı kullanımı (%12) mevcuttu.

Sonuç: Penil fraktür hastalarının ayrıntılı 
pre-operatif değerlendirmesinde cinsel ilişki tipi, 
hastanın kullandığı ilaçlar, cinsel ilişki sıklığının 
sorgulanması tanı koymada ek bilgiler sağlayabilir.  
Penil fraktür tanısı tipik anamnez ve fizik muaye-
ne bulgularıyla kolaylıkla konabilir ve üretrorajisi 
olan hastalarda üretrografi gibi ek radyolojik tet-
kik gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Penil fraktür; penil trav-
ma; preoperatif değerlendirme

Abstract
Objective: In this study  we aim to review 

of etiology, pre-operative symptoms and post-
operative long-term results of our operated penile 
fracture patients.

Material and Methods: Data of 25 patients 
which applied to emergency room for penile fractu-
re and operated in our clinic between August 2011-
2015 were retrospectively analyzed. All patients 
were diagnosed by physical examination. Two pa-
tients received preoperative urethrography because 
of urethrorrhagia. Nine patients were treated under 
general anesthesia, whereas 16 patients treated un-
der spinal anesthesia. 

Results: Twenty-five patients mean age were 
40.84±12.7 (22-70) years old in our study. Sexual 
intercourse interval was 3.1±1.2/week of all pati-
ents datas reviewed. We evaluated cause of penile 
fracture in our patients; vaginal sexual intercourse 
in  thirteen of patients and anal sexual intercourse 
in two patients totally 15 (%60) patients had penil 
fracture caused by sexual intercourse. Six of pati-
ents (%24) had fracture when sleeping or to fall 
in down, three of patients (%12) had fracture ca-
used by maneouver of penil tumescence and one 
of patient’s (%4)  fracture caused by masturbation. 
Three patients (%12)  of penile fracture caused by 
sexual intercourse  had used PDE- 5% inhibitors 
and other three ones (%12) had used gel .

Conclusion: Detailed pre-operative evalua-
tion of penil fracture patients reached additional 
information such as type of sexual intercourse, pre-
vious medications,  interval of sexual intercourse. 
The diagnosis of penil fracture can reached easily 
with typical medical evaluation and physical exa-
mination and additional radiological tests such as 
urethrography need for penil fracture patients with 
urethrorrhagia.

Key Words: Penile fracture; penile trauma; 
preoperative evaluation
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Penil fraktür: Dört yıllık klinik deneyimimizErçil ve ark.

Giriş
Penil fraktür, çoğunlukla ereksiyon halindeki penisin 

travmasına bağlı bir veya her iki corpus cavernosumda 
meydana gelen rüptüre bağlı olarak, bazen üretral yara-
lanmanın da eşlik ettiği ürolojik acil bir durum olarak 
tanımlanır (1,2). Tunikal yapının kalınlığının, penis erek-
siyonu sırasında azalmasına bağlı olarak sıklıkla cinsel 
ilişki, mastürbasyon ve penil detümesans için yapılan 
manipülasyonlar sırasında meydana gelirken nadiren de 
flask penise gelen künt travmalar, uyku esnasında yatakta 
dönme ve düşme sonucunda da oluşabilir (3). 

Hastalar genellikle penislerinde tipik kırılma sesini 
duyduktan sonra, ereksiyon kaybı, ağrı, peniste şişme ve 
morarma tarifler (4).  Tanıda anamnez ve klinik muaye-
nenin yanı sıra ihtiyaca göre ultrasonografi, penil renk-
li doppler ultrasonografi, kavernözografi, üretrografi, 
manyetik rezonans inceleme gibi yöntemler kullanılabilir 
(5,6). Günümüzde penil fraktürlerin tedavisinde uygula-
nan soğuk uygulama ve anti-inflamatuar gibi koruyucu 
yaklaşımlardan çok, 1957 yılında Fernstrom ve arkadaş-
larının tarif ettiği penil tunika albuginea yırtığının ona-
rımını ve hematomun boşaltılmasını içeren acil cerrahi 
yaklaşımı tercih edilmektedir (4,7). Penil fraktür nadir 
olarak görülen bir ürolojik acil olarak tanımlanmasına 
rağmen son zamanlarda sıklığında artış bildirilmektedir. 
Penil fraktür insidansı net olarak bilinmemektedir. Bu-
nunla birlikte ülkemizde ve Müslüman Akdeniz coğraf-
yasında prevalansının yüksek olduğu literatürdeki bildi-
rilen vaka serilerinden anlaşılmaktadır (8).

Biz bu çalışmamızda kliniğimizde penil fraktür tanı-
sı ile kliniğimizde opere ettiğimiz hastaların demografik 
özelliklerini ve post-operatif sonuçlarını değerlendirmeyi 
amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Ağustos 2011 – Ağustos 2015 tarihleri arasında penil 

fraktür ön tanısı ile acil servise başvuran ve kliniğimizde 
opere ettiğimiz 25 hastanın verileri retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların tamamına penil fraktür tanısı 
fizik muayene ile konuldu. İki hastaya üretroraji sebebi 
ile pre-operatif üretrografi yapılmıştı. Hastaların 9’u ge-
nel anestezi ile opere edilirken 16’sı spinal anestezi altında 
opere edilmişti. 24 hastaya sirkümsizyon hattından penil 
subkoronal insizyonla cilt deglove edilerek hematomun 
serum fizyolojik ile temizlenmesini takiben Buck’s fasiası 

açılarak corpus cavernosumdaki fraktür hattı saptandı. 
Fraktür hattı 2-0 vikril sütür ile penise transvers olacak 
şekilde onarıldı. Ayrıca üretral yaralanma olan iki hasta-
da ise üretra distal ve proksimal uçları serbestlenerek 4-0 
vikril ile uç-uca anastomoz yapıldı. Bir hastada ise penil 
lateral insizyonla girilerek fraktür hattı onarıldı.

Hastaların tamamına pre-operatif tek doz antibiyotik 
(cefamezin) proflaksisi uygulandı. Post-operatif yedi gün 
peroral antibiyotik tedavisine devam edildi. Hastaların 
üretral sondaları postoperatif birinci günde çıkarılırken, 
üretra yaralanması olan hastaların sondaları postoperatif 
21. günde çıkarıldı.

Hastaların demografik özellikleri, tıbbi öyküleri, 
preoperatif kullandığı ilaçlar, penil fraktürün oluş şekli, 
cinsel ilişki şekilleri değerlendirildi. Ayrıca postoperatif 
6. ayda hastaların tamamının uluslararası ereksiyon fonk-
siyonu indeksi (IIEF-SF) skorları değerlendirildi. Peniste 
ereksiyon sırasında ağrı ve penis eğriliği şikayeti olan has-
talar artifisyel ereksiyon yapılarak değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmamızda hastaların ortalama yaşı 40.84±12.7 

(22-70) yıl olan 25 hastadan oluşmaktaydı. Penil fraktü-
rün meydana gelmesi ile opere edilmesi arasında geçen 
ortalama süre 5.88±9.9 saatti (1-48). Ortalama ameliyat 
süresi 36.32±10.75 dakika (25-65 ) olarak bulundu. 

Hastaların hepsinde tipik kırılma sesini takiben erek-
siyonda kaybolma, penil şişlik ve eğrilik geliştiği şeklinde 
tipik penil fraktür anamnezi vardı. Fizik muayenede, pe-
nil şişlik, ekimoz ve hematom yine tüm hastalarda vardı. 
Ekimoz ve hematom, 25 hastanın 5’inde penisle beraber 
skrotum ve pubik bölgeyi de içine alıyordu. Tunica albu-
ginea’daki yırtık, 10 hastada palpasyon ile tanımlanırken, 
diğer 15 hastada penil ağrı veya şişlik nedeniyle palpe 
edilememişti.

Fraktür, 14 (%56) hastada penil şaftın proksimal üçte 
birinde, 11 (%44) hastada distal üçte ikisinde idi. Ayrıca, 
11 (%44) hastada sağ, 14 (%56) hastada sol korpus ka-
vernosum fraktürü vardı. Hastaların tamamında penil 
fraktür tek corpus cavernosumda iken iki hastada üretral 
yaralanma (%8) mevcuttu. Corpus cavernosumdaki yırtı-
ğın uzunluğu ortalama 19.52± 6.4 (10-35) mm idi (Resim 
1).

Bütün hastalar değerlendirildiğinde cinsel ilişki sıklığı 
3.1±1.2/hafta olarak bulundu. Hastaların 13’ü vajinal, 2’si 
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anal yolla olmak üzere 15’inde (%60) penil fraktürün cin-
sel ilişki esnasında olduğu saptandı. Altı hastada (%24) 
ise uyku sırasında dönme veya düşme, üç hastada (%12) 
penil tümesans manevraları, bir hasta (%4) ise mastür-
basyon esnasında penil fraktür meydana gelmişti. Cinsel 
ilişki sırasında penil fraktür oluşan hastaların üçünde 
PDE5 inhibitörü (%12),  üçünde ise kayganlaştırıcı kul-
lanımı (%12) mevcuttu.

Ortalama takip süresi 20.8±16.1 (6-58) aydı. Hasta-
ların İEFF-SF skoru ortalama 22.84±2.75 iken üçünde 
ereksiyonda ağrı (%12), üçünde (%12) ciltte hissizlik, 
birinde (%4) cinsel ilişkiye girmeyi etkilemeyen (<20°) 
penil deviasyon saptandı. 

Tartışma
Flask haldeki penis; konumu ve mobilitesi nedeniyle 

travmalara karşı korunmuş durumdadır. Ancak tüme-
sans safhasında korpus kavernosumlar kanla dolarak ge-
nişler ve bu da tunica albuginea’nın kalınlığı 2 mm den 
0.25-0.5 mm’ye kadar azalmasına sebep olur (9). Tunica 
albuginea’daki bu incelme penisi travmatik hasara daha 
açık hale getirir (10). Bu esnada penisin zorlanması veya 
künt travmaya maruz kalması ile de içindeki basıncı arttı-
rarak korpus kavernosumun yırtılmasına ve penil fraktür 
oluşumuna sebep olur (9). Ereksiyon halindeki penisde 
ortalama arteriyel basınç 100 mm Hg civarındadır. Bu 
yırtılmanın olabilmesi için corpus kavernosum içi basın-
cının 1500 mm Hg’ye kadar çıkması gerekmektedir (10). 

Literatürde penil fraktürün en sık sebebi cinsel iliş-
ki olarak rapor edilmektedir (%33-60). Bununla birlikte 
özellikle Ortadoğu ülkelerinde detümesansı sağlamak 
için erekte penisin bükülmesi temel neden olarak karşı-

mıza çıkmaktadır (11). Penil fraktür ile ilgili 172 hastalık 
serisinde Zargooshi ve ark.  olguların % 69.1’inde fraktür 
nedeninin detümesansı sağlamak için erekte penisi bük-
mek olduğunu belirtmiştir. Bu seride hastaların sadece % 
8.1’inde sebep cinsel ilişkidir (7). Cinsel ilişki bizim ça-
lışmamızda %60 oranında etyolojik sebep olarak bulun-
muştur. Hastaların cinsel ilişki tipi sorgulandığında pe-
nil fraktürün 15 hastadan 13’ünün vajinal (%52), 2’sinin 
(%8) ise anal cinsel ilişki sırasında meydana geldiği sap-
tandı. Diğer etyolojik sebepler olan uykuda dönme veya 
düşme, detümesans manevraları, mastürbasyon oranları 
sırası ile % 24, %12, %4 olarak bulundu. 

Fizik muayenede hemen daima penil şişlik ve ekimoz 
vardır. Penis sağlam tarafa deviye olur,  lokal hassasiyet 
gelişir ve bazen de lasere alan palpe edilebilir. Hematom 
penis şaftındadır ve yırtık büyükse hematom perine ve 
skrotuma yayılabilir (12). Hastalarımızın hepsinde şiş-
lik ve ekimoz mevcuttu. Beş hastada skrotal ve perineal 
hematom ve ekimoz mevcuttu. Ayrıca 10 hastada (%40) 
tunica albuginea’daki yırtık alanı palpe edilebiliyordu. 

Son yıllarda görülme sıklığının arttığı, bunun da erek-
til disfonksiyon tedavisinde kullanılan ilaçlara (sildenafil  
vb.) bağlı olabileceği iddia edilmektedir (13,14). Bizim 
hastalarımız değerlendirildiğinde, Fosfodiesteraz tip5 
inhibitör (PDE5) kullanım oranı % 12 olarak bulundu. 
Cinsel ilişki sırasında penil fraktür oluşan hastalar değer-
lendirildiğinde bu oran %20’ye yükselmektedir. Ayrıca 
hasta grubumuzdaki yaş ortalamamızın benzer çalış-
malara göre daha yüksek olduğu görüldü. Bunun sebebi 
olarak da toplumda PDE5 inhibitörlerinin kullanımının 
özellikle ileri yaştaki kişilerde artmasına bağlı olabilece-
ğini düşünmekteyiz.

Penil fraktürde standart tedavi şekli acil cerrahi uygu-
lanmasıdır. Penil fraktür tedavisinde erken cerrahi ona-
rım, konservatif tedavi ile karşılaştırıldığında düşük mor-
biditesi, iyi fonksiyonel sonuçları ve hastanede kısa kalış 
süresi nedeniyle önemli avantajlara sahiptir ve tedavide 
önerilen yöntemdir (15). Muentener’in cerrahi ve kon-
servatif yöntemi karşılaştıran bir çalışmasında iyi sonuç-
lar açısından cerrahi grubunda %92, konservatif grupta 
%59’luk başarı elde edilmiştir (16). Acil cerrahi eksplo-
rasyon ve tedavi uygulamasıyla hastaların %90’nından 
fazlasında normal cinsel ilişki gerçekleştirebilecek sonuç-
lar elde edilmektedir ( 11). Bizim çalışmamızda hastaların 

Resim: Korpus kavernosum yırtığının intraoperatif görünümü.
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İEFF-SF skoru ortalama 22.84±2.75 olarak hesaplandı.
Üretral meadan kan gelmesi, işeme şikayetleri, üretral 

yaralanmanın eşlik edebileceğini düşündüren bulgular 
olmakla birlikte spesifik değildir. Mikroskopik hematü-
ri üretral yaralanma konusunda uyarıcı olmakla birlikte 
pozitif prediktif değeri sadece %50’dir (17). Penil fraktüre 
eşlik eden üretra yaralanmalarında, farklı tedavi uygula-
maları mevcut olup, bazı araştırmacılar ameliyat öncesi 
tüm hastalara üretrografi yapılmasını savunurlar (18). Biz 
hastalararımızı değerlendirirken rutin olarak üretrografi 
yapmadık. Sadece üretradan kan gelme şikayeti olan iki 
hastayı üretrografi ile değerlendirdik ve bu iki hastada da 
üretral yaralanma tespit edildi. Bu hastalara penil fraktür 
onarımı yanında uç-uca üretral anastomoz yapıldı. Has-
taların takiplerinde üretra darlığı saptanmadı.

Erken cerrahi onarım ile penil kurvatür, fibrotik plak 
oluşumu, ağrılı ereksiyon gibi komplikasyonlar büyük 
oranda önlenmekte, cinsel fonksiyon korunmakta ve has-
tanede kalış süresi azalmaktadır. Geç dönem komplikas-
yonlar: Peniste eğrilik, ağrılı ereksiyon, cinsel ilişki sıra-
sında peniste ağrı, ereksiyon kusurları, üretro-kavernöz 
fistül, üretro-kutanöz fistül, üretral darlıktır (13,19,20). 
Bizim çalışmamızda hastaların üçünde ereksiyonda ağrı 
(%12) , üçünde (%12) ciltte hissizlik, birinde (%4) cinsel 
ilişkiye girmeyi etkilemeyen(<20°) penil deviasyon sap-
tandı.

Penil fraktür hastalarının ayrıntılı pre-operatif değer-
lendirmesinde cinsel ilişki tipi, hastanın kullandığı ilaç-
lar, cinsel ilişki sıklığının sorgulanması tanı koymada ek 
bilgiler sağlayabilir.  Penil fraktür tanısı için tipik anam-
nez ve fizik muayene bulguları tanı koymak yeterlidir. 
Üretrorajisi olan hastalarda üretrografi gibi ek radyolojik 
tetkik gerekebilir, ayrıca erken cerrahi onarımın en uy-
gun tedavi seçeneği olduğunu düşünmekteyiz.
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Özet
Amaç: Böbrek taşı nedeniyle retrograd int-

rarenal cerrahi (RIRS) uygulanan 280 olgunun 
sonuçları taş boyutlarına göre retrospektif ola-
rak değerlendirildi.

Gereç ve Yöntem: Eylül 2014 ve Şubat 2016 
tarihleri arasında üst üriner sistem taş hastalığı 
olan 280 hastada fleksibl üreterorenoskopi ile 
taş kırma işlemi yapıldı. Görüş altında taş veya 
taşlar 3 mm’den küçük hale gelinceye kadar 
kırıldı. Üç mm’den büyük taşlar klinik anlamlı 
rezidü parçalar olarak kabul edildi. 

Bulgular: Fleksibl üreterorenoskopi ile taş 
tedavisi 197 erkek, 83 kadın toplam 280 hasta-
ya uygulandı. Hastaların yaş ortalaması 45.8 yıl 
ve ortalama taş boyutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm ) 
idi. Ortalama işlem süresi 47.6 dk (30 - 90 dk) 
idi. İkizyüz oniki hastaya (%75.7)  işlem sonra-
sı double J stent takılırken, işlem süresinin çok 
kısa sürdüğü, rezidüel taşı kalmayan ve üreter 
hasarı gelişmeyen 68 hastaya (%24.2) doub-
le J stent takılmadı. Üreteral kılıf 256 hastada 
ilk seansta yerleştirildi, 17 hastada ise 3 hafta-
lık double j stent sonrası yerleştirilebildi. 229 
(%81.7) hastada tek seansta tüm taşlar kırılmış 
iken 51 (%18.2) hastada rezidü taşlar nedeniyle 
ikincil işlem gerekti. Fleksibl üreterorenosko-
pi esnasında ciddi kanama meydana gelmedi. 
Bir hastada üreteral hasar gelişmesi ve double 
J stent takılamaması nedeniyle açık cerrahiye 
dönüldü.

Sonuç: Üst üriner sistem taş hastalığında 
fleksibl URS yüksek taşsızlık ve düşük morbi-
dite oranları ile güvenilir ve etkin bir cerrahi 
yöntemdir. 

Anahtar Kelimeler: ürolithiasis, retrograd 
intrarenal cerrahi, fleksible ureterorenoskopi

Abstract 
Aim: The results of retrograde intrarenal 

surgery in 280 cases according to stone size were 
retrospectively evaluated.

Material and Methods: Between September 
2014 and February 2016, flexible ureterorenos-
copy was performed in 280 cases with upper 
urinary tract stone disease. Stone or stones were 
fragmented until smaller than 3 mm under visi-
on.  Larger than 3 mm stones were accepted as 
the clinical significance residual stones. 

Results: Stone treatment with flexible ure-
terorenoscopy was performed in 197 male and 
83 female patients. Median age was 45.8 years 
and median stone size was 16.9 mm (7- 40mm) 
. Median operation time was 47.6 min (30-90 
min). Double J stent was placed in 212 patient 
(75.7%) after the operation while 68 patients 
(24.2%) who has a very short operation time, 
without residual stone and ureteral damage was 
not placed. Ureteral access sheath was inserted at 
first procedure in 256 patient, 17 patient was in-
serted after the 3 week double J stent period. 229 
(81.7%) patient stones were fragmented at first 
procedure but 51 (18.2%) patient had seconder 
procedure for residual stones.  Severe bleeding 
did not occur during flexible ureterorenoscopy. 
In one patient developed ureteral injury inser-
ting double J stent was unsuccesfully and was 
converted to open surgery.

Conclusion: Flexible ureterorenoscopy is ef-
fective and reliable surgical procedure with high 
stone free rates and low morbidity in upper uri-
nary system stone treatment.

Key Words: urolithiasis, retrograde intrare-
nal surgery, flexible ureterorenoscopy
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Ürolithiasis ve fleksible üreterorenoskopiBaran ve ark.

Giriş
Üriner sistem taş hastalığı en sık ürolojik sorunlardan 

bir tanesidir. Yaş, cinsiyet, ırk ve coğrafi konuma göre 
üriner sistem taşlarının prevalansı belirgin varyasyonlar 
gösterir.[1] Amerika Birleşik Devletler’inde yapılmış çalış-
malarda üriner sistem taş hastalığının prevalansının yak-
laşık %15 olduğu saptanmıştır.2 Ülkemizde yapılan çok 
merkezli bir çalışmada, prevalansın %14.8 olduğu rapor 
edilmektedir. 3 Taş oluşumu genelde 20 yaş öncesinde sık 
değildir. Üriner sistem taş hastalığının en sık görüldüğü 
dönem 40-60 yaşlar arasıdır.  Erkeklerde kadınlara göre 
2-3 kat daha fazla oranda görülmektedir.[4] Yapılan çalış-
malarda kalsiyum okzalat içeren böbrek taşlarında 10 yıl-
lık süre içerisinde yaklaşık %52 oranında kümülatif nüks 
oranı saptanmıştır.5 Üriner sistem taş hastalığının erken 
dönemde tanınması ve uygun şekilde tedavisinin yapıl-
ması çok önemlidir. Eğer erken ve uygun tedavi yapılmaz 
ise böbrek fonksiyonlarında bozulmaya ve hatta böbrek 
kaybına yol açabilmektedir.

Üriner sistem taş hastalığının tedavisi; böbrek fonksi-
yonuna, taşın büyüklüğüne, sayısına ve lokalizasyonuna 
bağlı olduğu kadar cerrahın deneyimine ve sahip olduğu 
teknolojiyle de ilişkilidir. Günümüzde ürolitiazis tedavi-
sinde açık cerrahiden endoskopik yöntemlerle yapılan 
işlemlere kadar değişen pek çok tedavi alternatifine sa-
hibiz. Endoskopik cihazların teknolojilerinin gelişmesi 
ve bu konuda artan deneyim nedeniyle açık cerrahi gü-
nümüzde çok az tercih edilen bir yöntemdir. Endoskopik 
tedavide rijit ve fleksibl üreterorenoskopi ile perkütan 
nefrolitotomi uygulanmaktadır. Rijit üreterorenoskopi ve 
perkütan nefrolitotomi daha eski yöntemler olarak kli-
nik pratiğimizde var iken son yıllarda fleksibl cihazların 
geliştirilmesi ve klinik kullanıma girmesi ile yeni dönem 
başlamış oldu. Önceleri açık cerrahi ile veya perkütan 
nefrolitotomi ile tedavi ettiğimiz üst üriner sistem taşla-
rının önemli bir kısmı günümüzde fleksibl üreterorenos-
kopi ile tedavi edilebilmektedir.  

Çalışmamızda, üst üriner sistem taş hastalığı bulu-
nan, 280 hastada taş boyutuna göre Fleksibl Üretrorenos-
kopi tekniğinin etkinliğini araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Eylül 2014 ve Şubat 2016 tarihleri arasında üst üriner 

sistem taş hastalığı nedeniyle Karabük Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesine başvurmuş olan 280 hastada flek-

sibl üreterorenoskopi uygulandı. İşlem öncesi tüm hasta-
lar, detaylı olarak bilgilendirilerek, yazılı onamları alındı. 
Rijid üreterorenoskop ile ulaşılamayan üst üreter taşları, 
renal pelvis ve kaliks taşları olan hastalar çalışmaya dahil 
edildi. Hastaların demografik verileri, taş lokalizasyonu 
ve boyutu, operasyon süresi, operasyon sonrası double J 
stent kullanımı, hastanede kalış süresi, taşsızlık ve komp-
likasyon oranları değerlendirildi.

Operasyon öncesi hastalar; anamnez, fizik muayene, 
tam idrar tahlili, idrar kültürü ve serum biyokimyası ile 
değerlendirildi. Görüntüleme yöntemi olarak direkt üri-
ner sistem grafisi, üriner sistem ultrasonografisi ve opak-
sız tüm abdomen bilgisayarlı tomografisi kullanıldı. İşlem 
öncesi idrar kültüründe enfeksiyonu olan hastalar, uygun 
antibiyoterapi verilerek idrar kültürleri steril olduğunda 
opere edildi. İşlem öncesi profilaktik intravenöz cefazolin 
sodyum 1gr/gün verildi.

Fleksibl üreterorenoskopi Olympus URF-P5 ve Storz 
Flex X2 cihazları ile yapıldı. Taş kırma işleminde Quanta 
System Holmium lazer cihazı kullanıldı. Tüm hastalar-
da fleksibl üreterorenoskopi öncesi ilk olarak kılavuz tel 
(0,035 inch) yardımıyla hem üreteral bir patoloji olup 
olmadığı hem de üreteral dilatasyon sağlamak amacıyla 
rijit URS yapıldı ve kılavuz tel üzerinden radyolojik kont-
rol altında üreteral kılıf yerleştirildi. Üreteral kılıfın takı-
lamadığı olgularda double J stent takılarak işlem 3 hafta 
sonrasına ertelendi. Fleksibl URS üreteral kılıfın içinden 
radyolojik kontrol altında böbreğe kadar ilerletildi. Taş 
veya taşlar lokalize edildikten sonra 270 veya 365µm ka-
lınlığındaki lazer probu renoskopun çalışma alanından 
ilerletilerek distal kısma getirildi. 365 µm lazer probu ile 
ulaşılamayan bazı alt kaliks taşlarına 270 µm lazer probu 
ile müdahale edildi. Lazer cihazının gücü; taş lokalizasyo-
nu, taşın sertliği ve kullanılan lazer probuna göre ayarlan-
dı. (6-18 watt, ortalama 9.6 watt). Görüş altında taş veya 
taşlar 3 mm’den küçük hale gelinceye kadar kırıldı. Üç 
mm’den büyük taşlar klinik anlamlı rezidü parçalar ola-
rak kabul edildi. İşlem süresi 90 dakika altında tutulmaya 
çalışıldı. Sistoskopi kontrolü altında kılavuz tel üzerinden 
4,8 F double J stent takılarak işlem tamamlandı. İntra 
operatif komplikasyonlar modifiye Satava sistemine göre 
sınıflandırıldı. 6 Double J stent 3 hafta sonra alındı ve rad-
yolojik kontrol ile (Opaksız Tüm Abdomen BT) taşların 
durumu değerlendirildi.  
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İstatistiksel değerlendirmeler, SPSS 22.0 for Windows 
(SPSS INC, CHICAGO, IL, USA) paket programı kulla-
nılarak yapıldı. Yaş, cinsiyet, taş lokalizasyonu, böbrek 
anomalileri ve iskelet deformiteleri değerlendirilmesinde 
Chi-square testi kullanıldı. Taş boyutunun başarı üzerine 
etkisi Mann Withney U testi ile değerlendirildi. Tek de-
ğişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon metoduyla, 
başarı üzerinde etkili değişkenlerin, taşsızlık oranlarını 
kaç kat etkilediği saptandı. Testin doğruluğu Hosmer–

Lemeshow test ile doğrulandı.
Bulgular
Fleksibl üreterorenoskopi ile taş tedavisi 197 erkek, 83 

kadın toplam 280 hastaya uygulandı. Hastaların yaş orta-
laması 45,8 yıl (20-75 yıl) bulundu. Hastaların demogra-
fik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. 

Taş lokalizasyonu; 137 hastada sağ (%48.9),  143 has-
tada sol (%51.0) taraftaydı. 103 (%36.7) hastada üreter üst 
uç taşı varken, 177 (%63.2) hastada böbrek taşı mevcuttu. 
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Tablo 1.  
                                              Hasta Sayısı          Taşsızlık Oranı       İkincil İşlem            P Değeri 

                                                                     

           

                                  Gereksinimi 

                                                   n(%)                           (%)            n(%) 

 Hasta Sayısı                           280                        81.7                 51(18.2)                    

Cinsiyet                    

                                                                                                                                       0.705  

         ERKEK                          197 (70.3)             81.2                 37(18.7)                      

         KADIN                            83 (29.6)              83.1                14(16.8)  

Yaş 

                                       
                                                                                                0.272  

         20-30                              34 (12.1)             79.4                   7(20.5)        

         30-50                              157 (56.0)             81.5                 29(18.4)                        

         50<                                   89 (31.7)             83.1                 15(16.8) 

Renal  Anomali                                                                                                                                        0.186 

         VAR                                 22 (7.8)               77.2                  5(22.7 ) 

         YOK                               258 (92.1)             82,1                46(17.8) 

 İskelet Deformitesi 
                                                                                                                                       0.212  

         VAR                                   6 (2.1)               83.3                   1(16.6) 

         YOK                               274(97,8)              81.7                50(18.2) 
 Anlamlılık, Chi-square p<0.05  
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Böbrek taşı olan hastaların; 56’sında (%31.6) alt kaliks, 
58’inde (%32.) pelvis renalis, 14’ünde (%7.9) orta kaliks, 
8’inde (%4.5) üst kaliks ve 41’inde (%23.1) multıpl kaliks-
de taşı saptandı. 154  hastada tek taş (%55) varken 126 
hastada  çok sayıda taş (%45) mevcuttu. Ortalama taş bo-
yutu 16,9 mm ( 7 - 40 mm) olarak hesaplandı. Üreter üst 
uç taşlarında ortalama taş boyutu 10.9 mm iken böbrek 
taşlarında ortalama taş boyutu 20.8 mm bulundu. Taş ka-
rakteristikleri ve taşsızlık oranları Tablo 2’de verilmiştir.

Olguların 16’sında (%5.7) soliter böbrek mevcuttu. 
Akut üriner obstruksiyon saptanan 2 soliter böbrekli has-
taya ve pyonefroz saptanan 4 hastaya işlem öncesi per-
kütan nefrostomi kateteri yerleştirildi ve hastalar stabil 
hale geldikten sonra operasyona alındılar. Kapalı kalik-
siel sistem içinde taş saptanan 8 (%2.8) hastaya, skopik 
görüş altında kaliks boynu lazer ile insize edilerek mü-
dahale edildi. Bilateral taşı olan 16 (%5.7) hastaya, üçer 
hafta arayla iki farklı seansta fleksibl üreterorenoskopi 
uygulandı. Çalışmaya alınan hastaların ortalama vücut 
kitle endeksleri (BMI), erkeklerde 27.2 kg/m2, kadınlarda 
ise 25.7kg/m2 olarak saptandı. Bu hastaların 23 tanesinin 
(%8.2) morbid obezite (BMI; erkeklerde 44.6 kg/m2 , ka-
dınlarda ise 43.1 kg/m2 ) sınırları içinde olduğu görüldü.  
6 (%2.1) hastada kifoskolyoz, 17 (%6) hastada antikoagü-
lan kullanımı saptandı. 22 (%7.8) hastada ESWL dirençli 
taş mevcuttu ve hastaların 11 (%3.9) tanesine daha önce 
böbrek taşı nedeniyle aynı taraftan açık taş cerrahisi uy-
gulanmıştı. 

Ortalama işlem süresi 47.6 dakika (30-90) idi. Üreter 
üst uç taşlarında ortalama süre 34.6 (25-42) dakika iken 
böbrek taşlarında bu süre ortalama 59.5 (36-90) dakika 
olarak saptandı. Operasyon süreleri; taş boyutu 0-2 cm 
olan hastalarda ortalama 45.2 dakika, 2-3 cm taşı olan-
larda 57.2 dakika ve 3 cm üzeri taşı 78.3 dakika olarak 
bulundu. 22 (%7.8) hastada işlem öncesi DJ stent varken, 
258 (%92.1) hastada DJ stent yoktu. 212 hastaya (%75.7)  
işlem sonrası double J stent takılırken, işlem süresinin 
çok kısa sürdüğü, rezidüel taşı kalmayan ve üreter hasarı 
gelişmeyen 68 hastaya (%24.2) double J stent takılmadı.  

Üreteral girişim kılıfı, fleksibl üreterorenoskopun 
böbreğe tekrarlayan giriş ve çıkışlarını kolaylaştırdığı, 
cihaz ömrünü arttırdığı ve işlem esnasında böbrek içi ba-
sıncını düşürdüğü için tüm hastalarda kullanıldı. Sadece 
pelvik böbreği olan 7 (%2.5) hastada işlem üreteral  çalış-

ma kılıfı yerleştirilmeden, direkt hidrofilik klavuz tel üze-
rinden fleksibl renoskop ilerletilerek yapıldı. Üreteral kılıf 
256 hastada ilk seansta yerleştirildi, 17 hastada ise 3 haf-
talık double j stent sonrası yerleştirilebildi. 229 (%81.7) 
hastada tek seansta tüm taşlar kırılmış iken 51 (%18.2) 
hastada rezidü taşlar nedeniyle ikincil işlem gerekti. Üre-
ter taşlarında %91.2 oranında taşsızlık sağlanırken, böb-
rek taşlarında %76.2 oranında taşsızlık sağlandı. Böbrek 
taşlarının lokalizasyonlarına göre taşsızlık oranları; pelvis 
renaliste %82.7, alt kalikste %76.7, orta kaliksde %75, üst 
kaliksde %87.5 ve multipl kaliksde %60.9 olarak saptandı. 

Tam taşsızlık sağlanamayan 51 hastada başarısızlık 
nedenleri sırasıyla; 29’unda taş yükünün fazla olması, 
4’ünde  kapalı kaliksiel sistemde taş varlığı, 11’inde flek-
sibl üreterorenoskop ile taşa ulaşılamaması veya lazer 
probun taşı odaklayamaması, 7’sinde kanama veya yoğun 
idrar sedimenti nedeniyle görüntünün bozulmasıydı. 
İkincil işlem olarak 42 hastaya fleksibl URS, 4 hastaya rijit 
URS ve 5 hastaya PNL uygulandı. 

İşlem esnasında ciddi kanama meydana gelmedi. Mo-
difiye Satava Sınıflamasına göre, 4 hastada (%1) Grade 2a,  
51 (%18.2) Grade 2b ve 1 hastada (%0.3) Grade 3 komp-
likasyon oranları saptandı. Grade 3 üreteral yaralanma 
gelişen bir hastaya  açık üreter onarımı yapıldı. Hiçbir 
hastada üreteral avülsiyon izlenmedi. Bir hastada işlem 
sonrası DJ stent komplikasyonu olarak  renal subkapsüler 
hematom izlendi. Antibiyotik baskısına alınan hasta kon-
servatif olarak izlendi. Post operatif 6. ayda spontan ge-
rilemeyen hematoma perkütan drenaj uygulandı. Hema-
tom drenajı sonrası çekilen DTPA’da böbrek fonksiyon-
larında anlamlı bir azalma olmadığı görüldü. 14 hastada  
cerrahi sonrası kısa süreli aneljeziklere yanıt veren kolik 
ağrı izlendi. Hastanede ortalama kalış süresi 25.6 (8-168) 
saat olarak saptandı. 

Tartışma
Üriner taş oluşum prevalansı %15’lere kadar ulaşa-

bilmektedir.2 Taşın cinsi ve taş yüküne göre de hastalarda 
%10 oranında yüksek rekürrens izlenebilmektedir.7.8 Taş 
rekürrensi nedeniyle uygulanacak tedavi yönteminin se-
çiminde en az invaziv olan yöntemler ilk planda düşünül-
melidir.  EAU Kılavuzlarında 20 mm ve altındaki taşlarda 
öncelikli tedavi yönteminin seçiminde ESWL ile birlikte 
Retrograd İntrarenal Cerrahi (RIRS) kendine yer bul-
muştur. İlk RIRS işlemi, 1983 yılında Huffman ve ark.[9] 
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tarafından böbrek pelvis taşlarının rijid URS ve ultraso-
nik litotriptör kullanılarak tedavi edilmesiyle gerçekleşti-
rilmiştir. 1995 yılında Holmium lazerin litotriptor olarak 
kullanıma girmesiyle RIRS uygulaması ivme kazanmıştır. 
Teknolojideki gelişmelerle birlikte küçük çaplı, yüksek 
çözünürlüklü, çok yönlü hareket kabiliyeti olan fleksibl 
üreteroskoplar yüksek taşsızlık oranlarına ulaşılmasını 
sağlamıştır. RIRS, 2 cm’den küçük taşı olan, aşırı şişman 
hastalarda, kas-iskelet deformiteleri veya kanama bozuk-
luğu bulunan hastalarda ve ESWL tedavisinin başarısız 
olduğu böbrek taşlarında primer tedavi olarak kullanıl-
maktadır.

Literatürde RIRS uygulamalarında taşsızlık oranı 
%55-93 oranında bildirilmektedir10,11,12 Taşsızlık oranla-
rındaki bu geniş aralık; taş boyutu, sayısı, lokalizasyonu 
ve postoperatif değerlendirme yöntemlerinin farklılığın-
dan kaynaklanmaktadır. Yapılan çalışmalarda fleksibl 

üreterorenoskopi, üst üreter taşlarında böbrek taşları-
na oranla daha başarılı görülmektedir. Hyams ve ark. 2 
cm’den küçük proksimal üreter taşlarında fleksibl ürete-
roskopi ile %95 oranında taşsızlık oranı rapor etmişlerdir. 
13 Aynı şekilde Karadag ve ark. proksimal üreter taşların-
da, semirigid üreteroskopi ile fleksibl üreterorenoskopiyi 
karşılaştırmışlar ve rigid üreteroskopi yapılanlarda %76, 
fleksibl üreterorenoskopi uygulananlarda ise %93 oranın-
da taşsızlık oranı saptamışlardır.14 Böbrek taşlarının tek 
seans RIRS ile tedavisinde ortalama %86 taşsızlık bildi-
rilmiştir.15 Taş boyutu 2 cm’in üzerine çıktıkça tek seansta 
taşsızlık elde etme oranları düşmekte, ek seanslara gerek-
sinim duyulmaktadır. Palmero ve ark.16 2 cm’den büyük 
böbrek taşı olan 106 hastalık retrospektif değerlendirme 
yaptıkları serilerinde, tek seans sonrası %79.4, tekrarla-
yan seanslar sonrası %94,1 taşsızlık oranı bildirmiştir. 
Başka bir araştırmada, alt kaliks taşları 1 cm’den küçük, 
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Tablo 2. Taş karakteristikleri 

  

                                             Hasta Sayısı          Taşsızlık Oranı      İkincil İşlem            P  Değeri 

                                                                                                                 Gereksinimi 

                                                   n(%)                          (%)             n(%) 

 

Taş Lokalizasyonu 

                                                                                                                                       0.001 

ÜRETER                  103(36.7)                 91.2                         9(8.7) 

    BÖBREK                 177(63.2)                 76.2                       42(23.7) 

    

Taş Boyutu  

                                                                                                                                       <0.001 

             ≤2 cm                      140(50)                    91.4                       12(4.2) 

    2-3 cm                        89(31.7)                 79.7                       18(20.2) 

      3cm<                        51(18.2)                 58.8                        21(41.1) 
  Mann Withney U testi  p<0.05 
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1-2 cm arası ve 2 cm’den büyük olarak gruplanmış ve 
RIRS’den 3 ay sonra taşsızlık oranları sırasıyla %82, %71 
ve %65 olarak bulunmuştur.17 Elbir ve ark.  da18 279 has-
talık serilerinde taş boyutlarını 1 cm’den küçük, 1-2 cm 
arası ve 2 cm’den büyük olarak sınıflandırmış ve sırasıyla 
%84,4, %76,5 ve %60 taşsızlık oranları bildirmiştir. Bre-
da ve ark.19  yapmış oldukları bir çalışmada; 2.5 cm’den 
büyük böbrek taşlarında tekrarlayan seanslarla RIRS’ın 
etkinliğini değerlendirmişler ve ortalama 1.6 uygulama 
sonrası %89.3 oranında taşsızlık saptamışlardır. Bir başka 
çalışmada da, Riley ve ark. 20   2.5 cm ve üzeri böbrek taş-
larında tekrarlayan seanslarda retrograd üreteroskopinin 
etkinliğini araştırmışlar; ortalama taş boyutunun 3 cm 
olduğu bu çalışmada hastalara ortalama 1.82 uygulama 
sonrası %90.9 oranında taşsızlık oranları elde etmişlerdir.

Çalışmamızda, toplam 280 hastada tek seansta ortala-
ma %81.7 oranında taşsızlık sağlandı. Üreter üst uç taşla-
rında %91.2 oranında taşsızlık sağlanırken, böbrek taşla-
rında bu oran %76.2 olarak bulundu (p=0.001). Fleksibl 
üreterorenoskopinin, böbrek taşlarına oranla, üreter üst 
uç taşlarında 3.25 kat daha başarılı olduğu saptandı. Flek-
sibl üreterorenoskopinin üreter üst uç taşlarındaki bu 
başarısında; üreter taşlarının çoğunlukla tek ve nispeten 
daha küçük boyutta olması, böbrek taşlarına böbrek içi 
anatomik varyasyonlar nedeniyle her zaman ulaşılama-
ması ana etken gibi görünmektedir. 

Çalışmamızda böbrek taşlarında RIRS ile %76.2 ora-
nında başarı sağlandı. Literatür ile karşılaştırıldığında bu 
başarı oranı biraz düşük bulunsa da, 3 cm’den büyük böb-
rek taşlarının da çalışmaya dahil edilmesi başarı oranla-
rındaki düşüklüğü izah etmektedir. Taş boyutlarına göre 
taşsızlık oranları incelendiğinde; 0-2 cm taşı olan 140  
hastada %91.4 oranında taşsızlık elde edilirken,  2-3 cm 
taşı olan 89 hastada %79.7 oranında, 3 cm’den büyük taşı 
olan 51 hastada da %58.8 oranında taşsızlık oranlarına 
ulaşıldı (p<0.001). Taş boyutu arttıkça başarı oranının 
düştüğü çalışmamızda, 3 cm’den büyük taşı olan hasta-
lara oranla, 0-2 cm taşı olan hastalarda 7.47 kat taşsızlık 
sağlandığı saptandı. İkincil tedaviler sonrası %92.4 ora-
nında taşsızlık oranına ulaşıldı. Aynı şekilde taş boyutu 
arttıkça, işlem süresinin uzadığı ama ortalama hastanede 
kalış süresinin ve komplikasyon oranlarının değişmediği 
saptandı. 

Fleksibl Üreterorenoskopi işleminin en önemli avan-

tajı alt kaliks taşlarında elde ettiği taşsızlık oranlarıdır. 2 
cm’den küçük alt kaliks taşlarına yönelik Donaldson ve 
ark.21 691 hastayı değerlendirdikleri meta-analiz çalış-
masında PNL, RIRS ve ESWL taşsızlık oranları sırasıyla 
%96,3, %91,7 ve %54,5 olarak saptamışlardır. Bu çalışma-
da 10-20 mm arasındaki taşlarda RIRS’ın ESWL’ye üstün 
olduğu ama 10 mm altındaki taşlarda daha az fark olduğu 
bulunmuştur. Bu çalışma alt kaliks taşlarına yaklaşımda 
kanıt düzeyi 1a veri sağlayan ilk çalışmadır. Alt kaliks 
taşlarını anterior ve posterior kaliks yerleşimine göre de-
ğerlendiren bir çalışmada, anterior alt kaliks yerleşimli 15 
ile 30 mm arasındaki taşlarda RIRS ve PNL’nin başarısı 
benzer bulunmuştur.22 Başka bir araştırmada, alt kaliks 
taşlarında RIRS başarısını etkileyen faktörün infidibulo-
pelvik açı ve taş boyutu olduğu belirtilmektedir.23 Bizim 
çalışmamızda alt kaliks taşlarında %76.7 oranında taşsız-
lık elde edilirken, 3 olguda alt kalikse erişim sağlanamadı.

Gülpınar ve ark.24  yapmış oldukları 947 hastalık ça-
lışmada ESWL ve PNL sırasında yaşla birlikte cerrahi 
ve medikal komplikasyon oranlarında artış gözlenirken 
RIRS her yaş grubunda başarı ile uygulanmıştır. Çalışma-
mızda da 20 ile 75 yaş aralığındaki hasta grubunda; yaş 
ve cinsiyet ile başarı ve komplikasyon oranları arasında 
korelasyon bulunmamıştır. Fleksibl üreterorenoskopinin 
her yaş grubunda güvenle uygulanabildiği  görülmüştür.

Piyelovenöz ve piyelosinüs geri akım için eşik değer 
35-40 mmHg olarak bulunmuştur.25 Bir çalışmada flek-
sibl üreteroskopi sırasında intrarenal basıncın 58,9 cm 
H2O’ya kadar yükseldiği gösterilmiş ve bu yüzden üre-
teral erişim kılıfının kullanılmasının böbreği yüksek ba-
sınçtan koruyacağı belirtilmiştir.26 Üreteral erişim kılıfları 
sadece intrarenal basıncı düşürmek için değil; intrarenal 
toplayıcı sisteme tekrarlayan giriş çıkışları kolaylaştır-
mak, fleksibl üreteroskopi kullanım ömrünü uzatmak ve 
düşük basınçta görüntü kalitesini korumak için de kulla-
nılır. Traxer ve ark.27 359 RIRS olgusunu üreteral erişim 
kılıfının üreter hasarı açısından değerlendirmiş, 167 has-
tada üreterde hasar saptanırken sadece 48 hastada kas ta-
bakasını da içeren ciddi hasar gözlemiştir. Buna rağmen 
üreteral kılıfların etkinliğinin değerlendirildiği bir çalış-
mada, ameliyat süresi ve maliyetleri düşürdüğü ve  düşük 
morbidite oranları  nedeniyle  üreteral erişim kılıflarının 
rutin olarak kullanılması önerilmektedir.28 Biz de çalış-
mamızda pelvik böbreği olan 7 vaka hariç tüm olgularda 
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rutin olarak üreteral erişim kılıfı kullandık ve üreteral kı-
lıf yerleştirmeye bağlı major komplikasyon saptamadık.

Fleksibl Üreterorenoskopi komplikasyonlarının bü-
yük kısmı minör komplikasyonlardır ve tedavisinde ço-
ğunlukla gözlem yeterli olmaktadır. Bununla beraber, az 
sayıda görülse de majör komplikasyonlar ciddi ve kalıcı 
problemlere yol açabilmektedir. 162 olguluk bir seride 
Clavien-Dindo sınıflandırması kullanılarak komplikas-
yon oranları değerlendirilmiş ve Clavien I %20,4, Clavi-
en III % 4,9, Clavien IV % 0,6 olarak yayınlamışlardır.[29] 

Buna benzer şekilde 230 hastalık başka bir seride Satava 
sınıflandırması ile RIRS komplikasyonları değerlendiril-
miş ve grade 1, 2a ve 2b komplikasyon oranlarını sırasıyla 
%15,9, %5,6 ve % 8,9 olarak saptanmıştır.30 Bach ve ark.31 

yapmış olduğu bir çalışmada, dijital fleksibl üreterorenos-
kopi esnasında üreteral çalışma kılıfı takılmasına bağlı iki 
üreteral perforasyon rapor edilmiştir. Üreteral avülsiyon 
nadir görülen bir durumdur (%0,6). Birçok çalışmada geç 
dönem üreteral darlık oranları %0,5 ve daha az olarak ra-
por edilmiştir[24] Bizim serimizde 1 hastada grade 3 üre-
teral laserasyon  gelişimi  ve double J stent takılamaması 
nedeniyle açık cerrahiye dönüldü (% 0,6). 3 hastada (%2) 
işlem sonrası ateş yüksekliği, 12 hastada (%8) cerrahi 
sonrası kısa süreli aneljeziklere yanıt veren kolik ağrı, 9 
hastada (%6) minimal hematüri gibi minör komplikas-
yonlar izlendi. Ürosepsis ve üreteral avülsiyon gibi major 
komplikasyonlar izlenmedi. 

Sonuç olarak, Fleksibl Üreterorenoskopi özellikle alt 
kaliks ve üreter üst uç taşlarında, başarısız ESWL öyküsü 
bulunan 10-20 mm arasındaki taşlarda etkin bir tedavi 
yöntemidir. Diğer tedavi yöntemlerinin kontrendike ol-
duğu durumlarda rahatlıkla uygulanabilmesi, yüksek taş-
sızlık ve düşük komplikasyon oranları nedeniyle Fleksibl 
Üreterorenoskopi cazip bir cerrahi yöntem olmaktadır. 
Son yıllarda 2 cm ve üzeri taşlarda RIRS’ın yüksek taş-
sızlık oranlarını gösteren çalışmaların sayısı artmaktadır. 
Taş yükü arttıkça, başarı oranları düşse de, tekrarlayan 
seanslarda yüksek taşsızlık oranlarına ulaşılabilmektedir. 
Özellikle 3 cm üzeri böbrek taşlarında, tekrarlayan se-
anslarla RIRS’ın etkinliğini gösteren çalışmalar arttıkça, 
daha invaziv tedavilere olan ihtiyacın azalması mümkün 
olabilecektir. Lazer teknolojisinin gelişimi, dijital ürete-
rorenoskopların yaygınlaşması ile görüntü kalitesinin ge-
lişmesi ve fleksibl üreterorenoskopların dayanıklılığının 

artması sonucu gelecekte RIRS üst üriner sistem taşların-
da altın standart girişim olma olasılığı vardır.
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Treatment  outcomes  of  α-blocker  therapy  based  on  Prostate  Symptom  Score  voiding  
to  storage  subscore  ratio  in  men  with  lower  urinary  tract  symptoms  

Depolamaya ait semptom skorunun işemeye ait semptom skoruna oranının, alt üriner sistem semptomları 
nedeniyle alfa bloker kullanan hastalardaki tedavi sonuçlarına etkisi

 
Abstract
Aim: We aimed to assess  the  usability  ef-

fectiveness  of  IPSS  voiding  to  storage  sub-
score  ratio  in  men  with  lower  urinary  tract  
symptoms (LUTS)  who  were  treated  with  
α-blockers.  

Material and Methods: A total of 356 
men with LUTS were included in this study. 
The  voiding  symptom  score (IPSS-V), storage  
symptom  score (IPSS-S), and  the  IPSS-V/S  
ratio  was  calculated. Alpha-blocker therapy 
was given to patients with IPSS-V/S >1. The 
IPSS-T, IPSS-V, IPSS-S, QoL (quality of life) 
were measured at 1 month and 3 months after 
treatment. Results were assessed by the changes 
of QoL.

Results: IPSS-T and IPSS-V values were 
significantly higher in patients with IPSS-V 
⁄ S > 1 than IPSS-V ⁄ S ≤1 (p<0,001). Patients 
with IPSS-V ⁄ S > 1 were older than IPSS-V ⁄ 
S ≤1 (p=0,034). The mean IPSS-T and IPSS-V 
decreased and the QoL improved significantly 
at third month (p=0,004, p=0,001, p<0,001, re-
spectively). 

Conclusion: IPSS-V/S >1 is a useful tool to 
define bladder outlet-related LUTD and to pre-
dict treatment outcomes in patients with lower 
urinary tract symptoms.   

Key Words: Lower  urinary  tract  symp-
toms, IPSS-V, IPSS-S, Alpha-blocker therapy
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Özet
Amaç: Bu çalışmada depolamaya ait semp-

tom skorunun (IPSS-V) işemeye ait semptom 
skoruna (IPSS-S) oranının, alt üriner sistem 
semptomları nedeniyle alfa bloker kullanan has-
talardaki tedavi sonuçlarına etkisini saptamayı 
amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Alt üriner sistem 
şikayetleri olan 356 hasta çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların depolama semptom skorları (IPSS-
V), işeme semptom skorları (IPSS-S) ve IPSS-
V/S oranları hesaplandı. IPSS-V/S ORANI >1 
olan hastalara alfa bloker tedavi verildi. Tedavi 
sonrası hastaların 1. ve 3. aylarda toplam IPSS 
skoru (IPSS-T), IPSS-V, IPSS-S ve yaşam kalitesi 
hesaplandı. Sonuçlar yaşam kalitesi açısından 
değerlendirildi.

Bulgular: IPSS-V ⁄ S > 1 olan hastalarda 
IPSS-V ⁄ S ≤1 olanlara gore  IPSS-T ve IPSS-V 
değerleri anlamlı olarak yüksekti (p<0,001). 
IPSS-V ⁄ S > 1 olan hastalar IPSS-V ⁄ S ≤1 olan 
hastalara gore daha yaşlı idi (p=0,034). Üçüncü 
aydaki kontrollerde hastaların ortalama IPSS-
T (p=0,004) ve IPSS-V (p=0,001) değerlerinin 
azaldığı ve yaşam kalitesinin (p<0,001) arttığı 
saptandı.

Sonuç: Alt üriner sistem semptomları ile 
ilişkili mesane çıkım obstruksiyonunu göster-
mek için ve alt üriner sistem semptomları olan-
larda tedavi sonuçlarının öngörmek için IPSS-
V/S >1 skoru kullanışlı olarak bulunmuştur.

Anahtar Kelimeler: Alt üriner sistem 
semptomları, IPSS-V, IPSS-S, Alfa bloker tedavi
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Introduction
Lower urinary tract symptoms (LUTS)  including 

voiding, storage and post-micturition  symptoms  signifi-
cantly  affect  the  urinary  system  by  causing  voiding  
dysfunction  and  worsen  the  quality  of  life (QoL). Al-
though LUTS are considered  synonymous  with  benign  
prostatic  hyperplasia (BPH), it  is  estimated  that  only  
25-50%  of  men  with  BPH  have  LUTS  and  only  50%  
of  men  with  LUTS  have  urodynamically proven blad-
der outlet obstruction (BOO) 1,2. Treatments for  LUTS/
BPH  traditionally  target  the  prostate, despite  the  im-
portant  role  of  the  bladder  in  the  pathogenesis  of  the  
most  bothersome  LUTS 3. It  is  difficult  to  distinguish  
the  causes  of  male  LUTS  solely  based  on  their  clinical  
symptoms 4. Storage  symptoms  that  often  persist  after  
medical   or  surgical  therapy  are  most  important  issue  
that  should  be considered  for  treatment  outcomes. So 
detailed urological investigations are essential for deter-
mining the correct interpretation of LUTS 1.

The International Prostate Symptom Score (IPSS)  
was developed to assess the severity of LUTS in men with 
bladder outlet obstruction or bladder dysfunction and to 
evaluate the response to medical or surgical therapy for 
benign prostate obstruction 5,6. Symptom score, urine 
flow rate and prostate volume are poorly predictive of 
BOO when used alone, and elevated postvoiding residual 
volume (PVR)  is only weakly associated with BOO [4,7]. 
Liao et al previously reported that measuring IPSS sub-
scores and calculating the IPSS voiding-to-storage sub-
score ratio (IPSS-V/S)  is a simple and useful method for 
differentiating between failure to voiding lower urinary 
tract dysfunction (LUTD)  and failure to storage LUTD 
8. Patients with  predominantly  voiding  LUTD  have  
greater  voiding  subscores (IPSS-V), whereas  those  with  
predominantly  storage  LUTD  have  greater  storage  
subscores (IPSS-S) [1]. The  IPSS/V  can  serve  as  a  guide  
for  initial  treatment  of  male  patients  with  LUTS 8.

Voiding and storage symptoms are usually seen to-
gether in patients admitted with LUTS. The distinction 
of predominant symptoms by using IPSS-V/S ratio may 
be useful in deciding convenient medical therapy. There-
fore the success of targeted medical therapy increases and 
we may prevent patients from unnecessary drug use. We 
aimed to  assess  the  usability  and  effectiveness  of  Pros-

tate  Symptom  Score  voiding  to  storage  subscore  ratio  
in  men  with  lower  urinary  tract  symptoms  who  were  
treated  with  α-blockers in present study.  

Methods
A  total  of  356 men ( ≥ 45  years  old)  who  were  ad-

mitted  to  the  hospital  with  LUTS  were  enrolled  from  
September  2013  to  October  2014. Men  with  a  history  
of  prostatic  surgery, urethral  stricture, acute  or  chronic  
urinary  retention, genitourinary  cancer, neurologic  dis-
orders, urinary  tract  infection, diabetes  mellitus  and  
needing  further  cancer  evaluation  for  abnormal  digital  
rectal  examination  or  elevated  serum  PSA  levels  were  
excluded  from  the  study. After  full  medical  history  
was  obtained, digital  rectal  examination, urine  analysis, 
serum  prostate-specific  antigen (PSA)  and  creatinine  
measurement, and  ultrasonography (USG)  were  done  
to  all  patients. USG  was  performed  to  evaluate  the  
urinary  system  and  also  used  for  residual  urine  mea-
surement (PVR). The  total  IPSS  score (IPSS-T)  was  
defined  to  indicate  the  severity  of  LUTS  as  mild 
(IPSS ≤ 7), moderate (8 ≤ IPSS ≤ 19)  or  severe (IPSS 
≥ 20). Patients  had  IPSS-T  score  8  or  more, a  total  
prostate  volume (TPV)  of  30 ml  or  more, a  maximum  
flow  rate (Qmax)  of  15  ml/s  or  less  at  a  minimum  
voided  volume (VV)  of  150 ml. After  the  results  of  
IPSS  questionnaire  were  evaluated, the  voiding  symp-
tom  score (IPSS-V), storage  symptom  score (IPSS-S), 
and  the  IPSS-V/S  ratio  was  calculated. Patients  with  
an  IPSS-V/S >1 at  baseline  were  considered  to  have  
bladder  outlet  dysfunction  and  those  with  an  IPSS-
V/S ≤1 were  considered  to  have  bladder  dysfunction. 

After  IPSS  subscoring, medical  treatment  consisting  
of  an  alpha-blockers (tamsulosin, alfuzosin  or  doxa-
zosin)  was  given  to  patients  with  IPSS-V/S >1  who  
were  not  candidates  for  surgical  treatment. The  IPSS-
T, IPSS-V, IPSS-S, QoL, Qmax, voided  volume  and  post-
voiding  residue (PVR)  were  measured  at  1  month  and  
3 months  after  treatment.  Therapeutic  results  were  
assessed  by  the  changes  of  quality  of  life  index (QoL-
I)  adapted  from  the  IPSS  questionnaire  as  effective ( 
QoL-I  improved  by  ≥  2)  or  failure (QoL-I  improved  
< 2)

Statistical analyses were performed with SPSS version 
21.0 (Chicago,IL)  statistical software package.  Student t 
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test test and chi-square test were used. Statistical signifi-
cance was set as a p value of <0.05. 

Results
Table 1 shows  baseline  parameters  between  IPSS-V 

⁄ S > 1 and IPSS-V ⁄ S ≤1. The  mean  age  was    62,2±9,0 
years ( range, 45-84 years)  and  mean  PSA  value  was  
2,6±0,9 ng/ml ( range 0,6-3,9 ng/ml ). While  IPSS-T  and  
IPSS-V  values  were  significantly  higher  in  patients  
with  IPSS-V ⁄ S > 1  than IPSS-V ⁄ S ≤1 (p<0,001), IPSS-S 
value was  similar  between  two  groups (p=0,200). Pa-
tients  with  IPSS-V ⁄ S > 1  were  older  than  IPSS-V 
⁄ S ≤1(p=0,034). There  were  no  significant differences  
between  two  groups  in  terms  of  PSA values, prostate  
volume  and  bladder capacity. Alpha-1 blocker therapy 
was given to the patients  with  IPSS-V ⁄ S > 1. Param-
eters changes of  patients  with  IPSS-V ⁄ S > 1  after alpha 

blocker treatment  for  3  months  were given in table 
2. The  mean  IPSS-T and IPSS-V  decreased  and  the  
QoL  improved  significantly  at  third  month (p=0,004, 
p=0,001, p<0,001, respectively). On  the  other  hand,the 
bladder  capacity  and  IPSS-S  values  remained  the  
same. When  we subgrouped  the  patients  by  IPSS  se-
verity; QoL  increased ≥2  points in 111 (59,6%) patients 
(p<0,05)  and  Qmax  increased  more  than  2 ml/s  in 
115 (61,8%)  patients (p<0,05). The  comparison  of  QoL  
and Qmax  due  to  IPSS  severity  was  given  in  table 3. 

Discussion
Despite  its  limitations, the  IPSS  is  internationally  

recognized  as  a  validated  1-mo  recall  assessment  of  
LUTS/BPH 9,10. A  potential  criticism  of  the  IPSS  is  
that  it  fails  to  emphasize  the  differential   bothersome-
ness  of  storage  compared  with  voiding  symptoms 11. 
The  IPSS  can  be  performed  multiple  times  to  com-
pare  the  progression  of  symptoms  and  their  severity  
over  months  and  years 1. But  IPSS-T  correlates  poorly  
with  bladder  outlet  obstruction (BOO)  and  overac-
tive  bladder  and  is  unreliable  for  establishing  an  ac-
curate  diagnosis  in  men  with  LUTS 12. In  order  to  
provide   maximum  information  from  the  score  system  
and  to  direct  patients  to more efficient  treatment, cli-
nicians  admitted  to  IPSS- subscores. This  study  was  
designed  to  evaluate  the  efficiency of IPSS-subscores  
in  our  group  of  patients.  When  we  evaluated  our  
patients  according  to  IPSS  subscores, 186 (52,2 %)  had  
IPSS- V/S >1 and  170 (47,8 %)  had  IPSS- V/S ≤1. While  
the  patients  with  IPSS- V/S >1 were treated by alpha 
blocker therapy to correct the obstruction, the patients 
with IPSS-V/S ≤1  had  antimuscarinic  therapy to relieve 
storage symptoms. In the current study, we targeted to 
evaluate the patients with IPSS-V/S >1 and presented the 
outcomes of α-blocker therapy in this group of patients. 
Alpha-blockers are the most commonly used first-line  
medication for male LUTS and result in an improvement 
of around 30-45%  in IPSS-T 13. In their series, Liao et al 
have found 40% decrease in IPSS-T and 2.2 ml/s mean 
increase in Qmax after first-line doxazosin monotherapy 
for men with IPSS-V/S >1 14. In open-label studies (with-
out a run-in period), an IPSS improvement of up to 50% 
and Qmax increase of up to 40% were documented 15,16. 
In the comparison of the baseline parameters with third 
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Table 1. Baseline parameters between IPSS-V ⁄ S > 1 and IPSS-V ⁄ S ≤1 

 IPSS-V ⁄ S > 1 

N:186 

IPSS-V ⁄ S ≤1 

N:170 

P 

Age (years) 63.2±8,4 61,1±9,5 0,034 

PSA (ng/ml) 2,6±0,8 2,7±0,9 0,737 

IPSS-T  19,6±7,2 11,7±4,9 0,000 

IPSS-V 13,5±5,2 5,1±2,6 0,000 

IPSS-S 6,1±2,6 6,5±2,7 0,200 

QoL 3,6±1,1 2,7±0,9 0,000 

Prostate 

volume (ml) 

53,5±19 52,0±16 0,424 

Qmax (ml/s) 10,1±1,6 11,8±2,3 0,000 

Volume (ml) 254,9±86,4 241,6±70,9 0,117 

Student t test 

 

Table 2. Parameters’ changes after alpha blocker treatment for 3 months 

 Baseline 3rd month P 

IPSS-V 13,5±5,2 11,6±5,6 0,001 

IPSS-S 6,1±2,6 5,8±2,5 0,341 

IPSS-T 19,6±7,2 17,4±7,4 0,004 

QoL 3,6±1,1 1,9±0,7 0,000 

Qmax (ml/s) 10,1±1,6 12,0±1,7 0,000 

Volume (ml) 254,9±86,4 269,6±82,1 0,093 

Student t test 
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month results after alpha blocker therapy, there were sig-
nificant increase in IPSS-V, IPSS-T, Qmax and improve-
ment in QoL in our patients. Interestingly, there was no 
significant change in IPSS-T. Our results revealed that 
IPSS-V/S >1 is a more powerful tool to define bladder 
outlet -related LUTD.  

In the past, LUTS in elderly men were traditionally 
attributed to the enlarging prostate and treatment mo-
dalities depended on reducing prostate volume. The IPSS 
questionnaire has been used for decades to evaluate the 
severity of LUTS/BPH, but it is well-known that LUTS 
can be found with many other conditions causing LUTS. 
Uroflowmetry and PVR are simple tests in urology for 
evaluating LUTS in men. But impaired detrusor contrac-
tility or BOO can both cause to decreased urinary volume 
or increased PVR. To distinguish the underlying pathol-
ogy, invasive pressure-flow studies are the referred test 
17. Although IPSS-V/S could not replace pressure-flow 
studies in the aspect of confirmed diagnosis of BOO or 
the role of pre-operative evaluation, it could elevate the 
initial diagnostic rate in differentiating bladder outlet-
related LUTD from bladder-related LUTD and guide the 
initial treatment 18. 

The diagnostic value of IPSS subscores was shown in 
many studies 8,19. Liao et al found that IPSS-V/S was a 
better predictor than IPSS-T, IPSS-V, IPSS-S, Qmax, PVR 
or TPV and IPSS-V/S with 1 as a cut-off value had a high 
sensitivity and acceptable specifity for differentiating 
LUTD 8. This finding is utmost important in BPH treat-
ment which carries paradoxes to clinicians for selecting 
a treatment modality between non-invasive and invasive 
therapies. Jhang et al revealed that patients with BPH 
and mild LUTS have more bladder storage dysfunction 
component, whereas  patients with BPH and severe LUTS 
had higher grade of bladder outlet disorders in associated 
with storage symptoms 1. And they concluded that IPSS-
V/S ratio provided a guide for initial treatment, especially 
for patients with mild-to- moderate LUTS, but not severe 
LUTS. They found that after treatment with alpha-block-
er the men with mild LUTS and IPSS-V/S>1 subscores 
had the highest success rate (84%) after completion of 
medical therapy based on the IPSS-V/S ratio than did the 
moderate LUTS (63.8%) or the severe LUTS (33.3%). Our 
study also showed that alpha blocker therapy was more 

useful in patients with mild-to-moderate LUTS. While 
mean IPSS-T decreased, Q max and QoL were signifi-
cantly improved after treatment. A total of 115 patients 
had increased Qmax values (Qmax>2ml/s) and 111 pa-
tients had improvement in QoL. Of these, patients with 
moderate IPSS had significantly higher successful treat-
ment results. Alpha blockers are often considered the 
first-line drug treatment of moderate to severe LUTS 20. 
On the other hand, men with mild to moderate uncom-
plicated LUTS (causing no serious health threat), who 
are not too bothered by their symptoms, are suitable for 
a trial of watchful waiting 13. Approximately 85% of men 
will be stable on watchful waiting at 1 year, deteriorating 
progressively to 65% at 5 years 20,21. In this respect, IPSS 
subscore ratio can be  beneficial to select proper treat-
ment and to predict treatment results. It is non-invasive 
and simple, useful method that can be applied in out-pa-
tient procedure. In addition to, patient selection by using 
IPSS subscore ratio provides a guide for the initial treat-
ment, especially for differentiating the patients with void-
ing and storage symptoms.

In most patients, IPSS storage and voiding subscores 
appear together and usually expressed with mixed symp-
toms. Storage symptoms interfere more with QoL than 
voiding symptoms do and exhibit tighter correlations 
with QoL across all treatment modalities 22-24. Storage 
symptoms also have a negative effect on disease-specific 
QoL accompanying with LUTS. It is very important to 
distinguish voiding symptoms from storage symptoms. 
Beyond that many men have both voiding and storage 
symptoms that require the use of alpha blockers and an-
timuscarinics together. To use IPSS-V/S subscores helps 
to guide the initial treatment for male LUTS. While alpha 
blocker treatment is suitable for men with IPSS-V/S>1, 
antimuscarinic monotherapy can be initiated for those 
with IPSS-V/S≤1, regardless of their prostate volume, 
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Table 3. The comparison of QoL and Q max values due to the IPSS severity 

 IPSS≤7 7<IPSS<20 IPSS≥20 P 

QoL-I ≥2             28 (15%) 67 (36%) 16 (8,6%) <0,05 

QoL-I<2 11 (5,9%) 41 (22%) 23 (12,3%) 

Qmax> 2 ml/s 31 (16,6%) 71 (38,6%) 13(6,9%) <0,05 

Qmax≤  2ml/s 8(4,7%) 37(19,8%) 26 (13,9%) 

Chi-Square test 
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PSA levels or Qmax. We believe that appropriate IPSS 
subscoring of our patients lead favorable contribution to 
improvements in QoL.  

Conclusion
The  patients  with  IPSS  subscore   IPSS- V/S >1  had  

better  response  to  alpha  blocker  therapy, had  signifi-
cant  decreases  in  IPSS  and  significant  increases  in  
Qmax.  IPSS- V/S >1  is  a  useful  tool  to  define  bladder  
outlet -related  LUTD  and  to  predict   treatment  out-
comes  in  patients  with  lower  urinary  tract  symptoms.   
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Prostat manyetik rezonans - ultrasonografi görüntülüme füzyon biyopsinin etkinliği, 
ilk deneyimimiz

The effectiveness of prostate magnetic resonance-ultrasound imaging fusion biopsy, our first experience

 
Özet
Amaç: Prostat kanseri erkeklerde çok sık 

görülen bir kanser türüdür. Tanı amacıyla, tü-
mör görüntüleme duyarlılığı yüksek olmayan 
transrektal ultrasonografi (US) eşliğinde bi-
yopsi kullanılmaktadır. Bu çalışmada manyetik 
rezonans (MR) görüntülemeyle ortaya konula-
bilen kuşklu lezyonlardan çok yeni bir yöntem 
olan MR-US füzyon biyopsi yöntemiyle yapıla-
cak biyopsi sonuçlarının duyarlılığını ve hasta 
yönetimine katkısını tartışmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Hastanemiz üroloji po-
likliniğine başvuran, klinik ve/veya laboratuar 
bulguları sonucu prostat kanseri şüphesi olan 
hastalar multiparametrik prostat MR çekimi 
için radyoloji kliniğimize yönlendirildi. MR’ da 
PIRADS sınıflamasına göre 3,4 ve 5 lezyon tanı-
sı alan hastalara MR-US füzyon biyopsi işlemi 
yapıldı. Daha önce standart biyopsisi olmayan 
hastalara 12 kor standart biyopsi işlemi de füz-
yon biyopsiye ek olarak gerçekleştirildi.

Bulgular: Çalışmaya 15 hasta dahil edil-
miştir (yaş aralığı 45-71, ortalama 53). Toplam 
2 adet PIRADS 3, 8 adet PIRADS 4 ve 5 adet 
PIRADS 5 lezyon MR ‘da izlenmiştir. Histopa-
tolojik değerlendirme sonucunda bir hastada 
PIRADS 3 tanılı lezyondan füzyon biyopside 
benign prostat dokusu sonucu alınmasına rağ-
men standart biyopsi ile Gleason 3+3 prostat 
kanseri tanısı alınırken bir hastada da PIRADS 
4 tanılı lezyondan füzyon ve standart biyopsi 
sonucunda benign prostat dokuları gelmiştir. 
Bir vakada ise PIRADS 4 lezyondan füzyon bi-
yopsi sonucu benign prostat dokusu gelmiştir. 
Diğer vakaların hepsinde Gleason 3+3, 3+4 ve 
4+3 prostat kanseri sonuçları alınmıştır.

Sonuç: Füzyon biyopsi işleminin standart 
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Abstract
Objective: Prostate cancer is frequently en-

countered in men. Trans-rectal ultrasound guid-
ed biopsy which has low tumor detection sensi-
tivity, is implemented in order to call diagnosis. 
In this study we aimed to evaluate the sensitivity 
of magnetic resonance-ultrasound (MR-US) fu-
sion biopsy in the diagnosis of MR suspect le-
sions and the contribution of this new method 
to the patient management.

Materials and Methods: Patients who were 
suspicious of having prostate cancer were sent 
from urology department to radiology depart-
ment to perform multi-parametric prostate 
MR imaging. MR-US fusion biopsies were per-
formed to patients who had PIARDS 3,4 and 5 
lesion in MR imaging. 12 core standard biopsies 
were also performed after fusion biopsy if the 
patient did not have prior standard biopsy.

Results: 15 patients were included in our 
study (45-71 years, mean 53). MR depicted 2 PI-
RADS 3, 8 PIRADS 4 and 5 PIRADS 5 lesions. In 
one patient with PIRADS 3 lesion, fusion biopsy 
result was benign prostatic tissues but standard 
biopsy result was Gleason 3+3 lesion, another 
patient with PIRADS 4 lesion both fusion and 
standard biopsies were benign prostatic tissues. 
A different patient with PIRADS 4 lesion fusion 
biopsy was benign after histopathologic evalua-
tion. All other patient’s pathologic results were 
Gleason 3+3, 3+4 and 4+3 prostate cancer.

Conclusion:  We think that prostate fusion 
biopsy can improve the pathologic results of 
patients by eliminating the potential sampling 
error of standard biopsy and with that may con-
tribute to prostate cancer patient management.

Key Words: prostate cancer, prostate fusion 
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Giriş
Prostat kanseri erkeklerde en sık tanı konulan kan-

ser türü olup kansere bağlı ölümlerde ikinci sırada yer 
almaktadır (1). Bu kanserin tanı sürecinde klinik de-
ğerlendirme ve prostat spesifik antijen (psa) önemli bir 
yer tutmakdadır. Bu parametreler ışığında klinik olarak 
prostat kanserinden şüphe edilen vakalar transrektal ult-
rason (TRUS) eşliğinde biyopsiye yönlendirilmektedirler. 
Bu yöntem kabaca kör biyopsi diye adlandırılabilir çün-
kü ultrason (US) ile prostat kanseri açısından şüpheli bir 
lezyon görüntülenmesindeki duyarlılık oldukça düşüktür 
(2). Ayrıca bu bulguyu destekler nitelikte TRUS yönte-
miyle kanser yakalama oranları da düşüktür (%27-40) 
(3). Tanı için hastaların yaklaşık %50’ si 2 veya daha çok 
biyopsiye ihtiyaç duyarlar (4).

Prostat görüntülemede son zamanlarda hızla gelişen 
multiparametrik manyetik rezonans görüntüleme (mp-
MR) klinik olarak anlamlı (Gleason skor 7 ve üstü) pros-
tat kanserini yakalamadaki duyarlılığı %87’ lere ve dışla-
madaki duyarlılığı %98’ lere varmaktadır (5). Bu yüksek 
duyarlılıklı görüntüleme yöntemiyle prostat biyopsisini 
gerçekleştirmek prostat kanserli hastaların yönetiminde 
önemli gelişmeler vaat etmektedir. MR ile elde edilen 
görüntüler ışığında başlıca 2 yöntemle biyopsi işlemleri 
gerçekleştirilebilir (In bor biyopsi ve MR-US füzyon bi-
yopsi). Biz bu çalışmamızda klinik olarak prostat kanseri 
şüphesi olan vakalarda öncelikle mp-MR çekimlerini ya-
pıp pozitif bulgu saptadığımız vakalarda hedefe yönelik 
MR-US füzyon biyopsi işlemini gerçekleştirdik.

Çalışmamızda hastanemiz radyoloji kliniğinde ger-
çekleştirdiğimiz 15 prostat füzyon biyopsi sonuçlarını de-
ğerlendirmeyi ve bu yöntemin prostat kanserli hastaların 
yönetimindeki faydalarını tartışmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Aralık 2015-Haziran 2016 tarihleri arasında klinik 

olarak (pozitif rekal tuşe ve/veya psa yüksekliği) prostat 
kanseri şüphesi olan, daha önce negatif biyopsisi olan 
veya hiç biyopsisi olmayan hastalara mp-MR görüntü-
lemesi yapıldı (3 Tesla Siemens Verio). Mp-MR’ da PI-

RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) 
skorlamasına göre 3,4 ve 5 olarak sınıflanan lezyonları 
bulunan hastalara füzyon biyopsi işlemi Toshiba Aplio 
500 platinium (Japonya) cihazı kullanılarak gerçekleşti-
rildi (Resim 1). Daha önce negatif TRUS biyopsi sonucu 
olan hastalarda MR-US füzyon biyopsi işleminde sadece 
şüpheli alandan 3 kor örnek alındı. Daha önce TRUS bi-
yopsisi olmayan hastalara ise füzyon biyopsi işleminden 
sonra aynı seansta 12 kor standart biyopsi işlemi de ger-
çekleştirildi.  Patoloji sonuçları ile füzyon biyopsi işlem 
verimliliği araştırıldı.

Bulgular
Hastalarımızın yaş ortalaması 53’ tür (45-71). Top-

lam 15 hastadan önceden – biyopsisi olan hasta sayısı 7, 
hiç biyopsisi olamayan hasta sayısı 8’dir. Yapılan mp-MR 
da 2 vakada PIRADS 3 (%13) lezyon, 8 vakada PIRADS 
4 (%53) lezyon ve 5 vakada PIRADS 5 (%33) lezyon 
saptandı (Resim 2). Her bir PIRADS lezyonuna yöne-
lik yapılan biyopsilerin histopatolojik sonuçları tablo 1’ 
de verilmiştir. 1 vakada (PIRADS 3 lezyonu olan hasta) 
füzyon biyopsi ile benign prostat dokusu tanısı alınmış 
iken standart biyopsi ile 2/12 korda Gleason 3+3 prostat 
kanseri sonucu elde edildi. Daha önce biyopsisi olmayan 
bir vakada (PIRADS 4 lezyon) MR-US füzyon ve stan-

Prostat manyetik rezonans - ultrasonografi görüntülüme füzyon biyopsinin etkinliğiTürkay ve ark.

biyopsi işlemindeki potansiyel örnekleme hatalarını elimine ederek 
hastaların daha doğru tanı almasına katkı sağlayabileceğini ve böy-
lece prostat kanserli hastaların yönetiminin iyileştirilmesine olum-
lu katkı sağlayacağını düşünüyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, prostat füzyon biyopsi, mul-
tiparametrik prostat MR

biopsy, multi-parametric prostate MR

Tablo 1: PIARDS skorlarına göre füzyon biyopsi ve aynı hastaların ya-
pılmışsa standart biyopsi sonuçları

MR-US füzyon biyopsi Standart biyopsi (12 
kor)

PIRADS 3 3+3 3+3
PIRADS 3 Benign doku 3+3
PIRADS 4 3+4 3+3
PIRADS 4 3+3 Benign doku
PIRADS 4 Benign doku Benign doku
PIRADS 4 4+3 4+3
PIRADS 4 Benign doku -
PIRADS 4 3+4 -
PIRADS 4 3+3 -
PIRADS 4 3+4 -
PIRADS 5 3+4 3+4
PIRADS 5 3+4 3+4
PIRADS 5 4+3 -
PIRADS 5 4+3 -
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dart biyopsi sonucu benign prostat dokuları geldi. Ayrıca 
daha önce negatif biyopsisi olan bir hastadaki PIRADS 4 
lezyondan füzyon biyopsi metoduyla yapılan örnekleme 
sonucu histopatolojik olarak benign prostat dokusu şek-
linde raporlandı.

Tartışma
Prostat kanseri şüpheli hastaların klinik yönetiminde 

biyopsi kritik öneme sahiptir. Çünkü doğru yerden biyop-
si yapılabilmesi hastanın doğru tanı almasını sağlarken, 
aynı zamanda Gleason skorunun da uygun tanınabilmesi 
risk sınıflamasının doğru yapılabilmesine olanak sağlar. 
Böylece hastalar kendilerine en uygun tedavi seçenekle-
rine kavuşabilirler. Prostat kanseri görüntülemesinde asıl 
amaç klinik olarak anlamlı tümörü yakalamak olmalıdır 
(6,7). Standart TRUS biyopsi ile hedeflenmemiş, rastgel 
ve prostat glandının periferinden örnekleme yapılır. Ay-
rıca örneklem büyüklüğü ancak glandın %1’i kadar olabi-
lir (6,7). Bu gibi dezavantajları nedeniyle standart biyopsi 
ile çok sayıda tedaviye ihtiyacı olmayan tümörler yakala-
nırken, çok sayıda da tedavi edilmesi gereken klinik ola-
rak anlamlı tümör atlanır (total prostatektomi ile karşı-
laştırılınca %25-40 Gleasson skorunda artış gözlenmiştir) 
(8,9). Diğer taraftan MR-US füzyon biyopsi ile literatürde 
gösterilmiş ki daha fazla oranda klinik olarak anlamlı tü-
mör tespit edilirken, daha az oranda klinik olarak anlam-
sız tümör yakalanıyor (10). Ayrıca bu sonuçlar daha az 
kor örneklenmesiyle sağlanıyor (9,2 vs 37,1) (10). Daha 
az kor sayısı da daha az potansiyel biyopsi komplikasyo-
nu riskini getiriyor (10). Schoots ve arkd. 2015 tarihinde 
1 negatif biyopsisi olan ve pozitif mp-MR bulgusu olan 

1926 hasta ile füzyon - standart biyopsiyi karşılaştıran bir 
çalışma gerçekleştirmişler (11). Klinik olarak anlamlı tü-
mör yakalama oranı füzyon biyopside %91 iken standart 
biyopside %71 bulunmuş. Klinik olarak anlamsız tümör 
yakalama oranı ise füzyon biyopside %44 iken standart 
biyopside %83 olarak hesaplanmış.

Bizim çalışmamızda standart biyopsi ile sonuç alına-
mamış 7 hastada mp-MR’ da izlenen lezyon alanlarından 
prostat kanseri tanısı konulmuş olup hasta yönetiminde 
gereksiz tekrar biyopsilerin önüne geçilmiştir. Ayrıca 
hastanın daha erken ve doğru tanı almasıyla potansiyel 
olarak daha uygun tedaviye erişimine katkı sağlandığına 
inanmaktayız. Standart biyopsisi olmayan diğer 13 hasta-
nın 1’inde füzyon biyopsi ile (PIRADS 3 skoru olan hasta) 
benign prostat dokusu sonucu alınırken, standart biyop-
sinin eklenmiş olmasıyla bu hastada 2/12 odakta Gleason 
3+3 düşük riskli prostat kanseri tanısı konulabilmiştir. Bu 
veri de litaratürle benzerlik göstermektedir. Yapılan çalış-
malarda füzyon biyopsiye standart biyopsi eklenmesi ile 
%5 -%10 arası hastada füzyon biyopsi ile yakalanamayan, 
klinik olarak anlamlı tümör yakalanabildiği bildirilmiştir 
(7,12). Serimizdeki bir hastada önceki biyopsisi negatif 
iken mp-MR görüntülemesiyle PIRADS 4 olarak sınıfla-
nan lezyonu olan hastanın hedefe yönelik yapılan MR-US 
füzyon biyopsi işleminin histopatolojik sonucu benign 
prostat dokuları olarak gelmiştir. Bizce bunun başlıca 2 
sebebi olabilir. Öncelikle teknik sebeplerle uygun yerden 
füzyon biyopsi işlemini gerçekleştirememiş olabiliriz. Ay-
rıca mp-MR ‘ın tümör dokusunu PIRADS sınıflamasına 
göre tanımadaki kısıtlılığıyla karşılaşmış olabiliriz. Lite-
ratürde mp-MR’ın bu handikapından çeşitli çalışmalarda 
bahsedilmiştir (3). Biz bu hastayı klinik ve laboratuar ile 
yakın takibe almayı uygun bulduk. Herhangi bir şüphe 
varlığında görüntülemeyi tekrarlamayı ve yeni görünütü 
sonuçlarıyla tekrar değerlendirip füzyon ve standart bi-
yopsi işlemlerini tekrarlamayı planladık.

Hedefe yönelik MR-US füzyon biyopsi yönteminin 
potansiyel avantajlarından biri de aktif takipteki katkısı 
olabilir. Aslında aktif takip düşük riskli hastalarda gü-
venli bir metod olduğu gösterilmesine rağmen hak ettiği 
uygulama sıklığını bulamamıştır (13,14). Ayrıca büyük 
serilerde aktif takipten, aktif tedaviye dönme oranları % 
14-43 gibi yüksek bir aralıkta bulunmuştur (15). Hedefe 
yönelmiş füzyon biyopsi ile aktif takip için daha uygun 
hasta seçimi gerçekleştirilebilir. Mp-MR ile tespit edilen 
lezyonlardan füzyon biyopsi yöntemi ile nerden biyopsi 

Şekil 1: Prostat basisi posteriorunda periferik zonda PIRADS 3 lezyona 
yönelik füzyon biyopsi görüntüsü. Sol tarafta T2A aksiyel MR görün-
tüsü ile sağ tarafta gerçek zamanlı US görüntüsü eşleştirilmiştir. Halka 
şeklinde işaretlenen alanlar her 2 yöntemde lezyonun olduğu alanlardır.
US görüntüsünde halka işaretinin ortasından geçen lineer ekojenite tru-
cut iğnesine aittir.
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alındığı bilgisi sabit olup bu lezyonlardaki ilerleme takip 
edilebilir ve potansiyel yeni gelişebilecek lezyonlarda ak-
tif tedaviye geçmeden önce füzyon biyopsi ile daha güve-
nilir sonuçlar elde edilebilir.

Biz hastanemizdeki bu yeni tecrübemizle mp-MR ile 
işaretlenerek hedefe yönelik yaptığımız MR-US füzyon 
biyopsi işlemlerinde oldukça başarılı sonuçlar elde edil-
diğini gördük. Bu yeni yöntemin standart biyopsinin ör-
nekleme hatalarını azaltabilecek bir potansiyel taşıdığını 
düşünüyoruz. Füzyon biyopsinin daha optimal bir kanser 
örneklemesi ile risk sınıflamasını etkileyerek hastaların 
tedavi seçeneklerini geliştirebileceğine inanıyoruz. 
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Resim 2; a) T2A aksiyel MR görüntüleri ile gerçek zamanlı US görüntüleri 
füzyon edilmiş olarak görülüyor. Yuvarlak işaretli alan PIRADS 4 lezyonu 
göstermektedir. B-mod US görüntüsünde gerçek zamanlı biyopsi işlemini 

göstermektedir.Beyaz oklar tru-cut iğnesini işaret ediyor, b) hesaplanmış 
b-1500 görüntüleri, beyaz ok parlayan lezyon alanine gösteriyor c) ADC 
haritalaması, beyaz ok hipointens lezyonu işaret ediyor.

Prostat manyetik rezonans - ultrasonografi görüntülüme füzyon biyopsinin etkinliğiTürkay ve ark.
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Renal leiomyosarcoma: Correct diagnosis by preoperative renal biopsy of a patient who has previous 
multipl tumor history

 
Özet
Böbrek sarkomları oldukça nadir görül-

mekle beraber bunların büyük kısmını kötü 
prognozlu leiyomyosarkomlar oluşturur. Gö-
rüntülemelerde heterojen ve az kontrastlanma-
sıyla klasik böbrek hücreli kanserden (BHK) 
ayırt edilebilen bu patolojide tam rezeksiyon 
sonrası genelde ek tedaviye gerek kalmamakta-
dır. Klasik BHK’den preoperatif biyopsi ile ay-
rımı yapılabilmektedir. Bu vaka sunumumuzda 
önceden mandibulada kondrosarkom ve meme 
duktal karsinomu hikâyeleri olan ve börekte le-
iyomoysarkom saptanan kadın hastayı sunmayı 
amaçladık.
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Abstract
Sarcomatous lesions of kidney are rare and 

most frequent subtype is leiomyosarcoma. With 
preoperative diagnostic screenings it can be dis-
tinguished from classical renal cell cancer (RCC) 
by its low contrast enhancement. If completely 
resected, usually another treatment modality, 
such as radiotherapy and chemoterapy, is not 
needed. In this case report we aimed to present 
a renal leiomyosarcoma of a female patient who 
has previous history of mandibular chondrosar-
coma and ductal carcinoma of breast. 

Key Words: kidney tumor, leiomyosarcoma, 
preoperative biopsy.
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Giriş
Erişkinlerde böbrekten kaynaklanan malign hastalık-

ların yaklaşık %1-2’si sarkom grubu malignitelerdir. Böb-
rek sarkomlarından en sık görüleni ise %50-60’ını oluştu-
ran leiyomyosarkomdur ve daha kötü prognozludur. En 
sık 5. dekadda tanı konulur.(1)Kendal ve ark. yaptığı sur-
vi çalışmasına göre leiyomyosarkom için median sağ ka-
lım ortalama 25 ay olarak, 5 yıllık genel sağkalım %25 ve 
5 yıllık kanser spesifik sağkalım  %60 olarak hesaplanmış.
(2) Kadınlarda erkeklere göre daha sık görülür. Hastalar 
böbreğin diğer malign durumlarında olduğu gibi ağrı, ele 
gelen kitle, hematüritriadı ile başvurabilirler(3) Sarkoma-
toidrenal hücreli kanserin, leiyomyom, anjiyomyolipom 
ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır.(4)Tanıda bilgisayarlı to-
mografi (BT) ve magnetik rezonans görüntüleme (MRG) 
kullanılır ancak bu tetkikler ayırıcı tanıda düşünülen di-
ğer hastalıklardan kesin olarak ayırt edilmesini sağlamaz.
(4) İmmünohistokimyasal incelemede sitokeratin ile ne-
gatif, düz kas aktin (SMA) ve desmin ile pozitif boyanma-
sı ayırıcı tanıda leiyomyosarkom tanısı için yardımcı olur.
(5)Tedavisinde tek başına nefrektomi yeterli olabileceği 
gibi, adjuvankemoterapi (KT) veya radyoterapi (RT) de 
gerekebilir. Biz bu çalışmamızda daha önce meme duk-
tal CA nedeniyle ve mandibulakondrosarkom nedeniyle 
operasyon öyküleri bulunan leiyomyosarkom nedeniyle 
nefrektomi yaptığımız ve takip ettiğimiz hastayı sunmayı 
amaçladık. 

Olgu
Otuz sekiz yaşında kadın hasta 1 aydır olan sol yan 

ağrısı şikâyetiyle başvurdu.  Hikayesinde sol mandibular 
kondrosarkom nedeniyle sol segmenter mandibula re-
zeksiyonu, sol memede duktal adenokarsinom nedeniy-
le sol parsiyel mastektomi operasyonu ve ardından 1 yıl 
önce 4 seans radyo-kemoterapi öyküleri mevcut.  Hasta-
nın fizik muayenesinde sol memede eski insizyon skarı ve 
sol mandibulada eski insizyon skarı görüldü. Batın mua-
yenesinde özellik saptanmadı. Kostovertebral açı hassasi-
yeti yoktu. Yapılan laboratuar tetkiklerinde; tam idrar tet-
kikinde 1 yüksek büyütme alanında 25 lökosit, idrar kül-
türü: steril; Hematokrit:%32,8; Hemoglobin:10,5g/dl; Lö-
kosit:6390/µl; Trombosit:271000/µl; Kreatinin:0,88 mg/
dl; Üre:16 mg/dl; ALT:12 U/l, AST:17 U/l; LDH 165U/l; 
Kalsiyum:8,9mg/dl; Sodyum:140 mmol/l;  Potasyum:4,34 
mmol/l;  Klor:107 mmol/l;  INR:0,95; APTT:22,4 sn; 

HBsAg:85.4 S/CO olarak saptandı. Çekilen tüm batın ult-
rasonografi tetkikinde; sol böbrek alt polde 74X55 mm 
boyutlarında hipoekoik, içerisinde ekojen odaklar izle-
nen solid lezyon saptandı. Hastaya dış merkezde çekilen 
tüm batın kontrastlı BT de sol böbrek alt polde hiperdens, 
renal parankime göre daha az kontrast tutan 7X6.5 cm 
boyutlarında heterojen solid kitle görüldü. (Resim 1-2). 
Lenfadenopati saptanmadı. Renal arter ve ven açıktı.

Hasta önceki maligniteleri de göz önüne alınarak on-
koloji konseyinde değerlendirildi. Konsey kararı olarak 
kitleden Tru cut biyopsi alınması kararlaştırıldı. Girişim-
sel radyolojide Tru cut biyopsi yapıldı. Patoloji sonucu 
leiyomyosarkom olarak raporlanan hastaya sol radikal 
nefrektomi operasyonu kararı verildi. Hastaya başvuru 
anından 1,5 ay sonra sol laparoskopik radikal nefrektomi 
operasyonu yapıldı. Peroperatif komplikasyon gelişme-
yen hasta post op 2. günde dreni alınarak taburcu edil-
di. Patolojisi grade 2 leiyomyosarkom olarak sonuçlandı. 
Tümör boyutu:7X8 cm, makroskopisinde beyaz renkli 
iyi sınırlı, fibronodüler tümöral kitle renal pelvisi tama-
men kapatmış yer yer hemorajik ve mukoid görünümde 
idi. Mikroskopisinde nekroz izlenmedi, lenfovasküler 
invazyon izlenmedi, cerrahi sınırlarda tümör izlenmedi, 
böbrek kapsül invazyonu yoktu. Mitotik sayı:16/10 HPF 
ve tümör diferansiasyon skoru 2 olarak değerlendirildi. 
DKA ve Desmin yaygın kuvvetli pozitif, Ki 67 prolifera-
tif indeksi %40-50 civarında saptandı. Hastaya ek tedavi 
düşünülmedi ve takip önerildi. Üçüncü ay kontrolünde 
çekilen pozitron emisyon tomografisinde (PET BT)  de 

Renal leiyomiyosarkomda preoperatif biyopsiTopçu ve ark.

Resim 1: Kontrastsız bilgisayarlı tomografi görüntülerinde sol böbrek-
teki kitle
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özellik saptanmadı. Baş boyun manyetik MRG da özel-
lik yoktu. Nüks veya metastaz lehine bulgu saptanmayan 
hasta 6. ay kontrollerine çağrılmak üzere takip altındadır.

Tartışma
Böbrek sarkomları erişkinlerde nadiren görülür. Va-

kalar arasında en sık görülen tip renal leiyomyosarkom-
dur (%50-60). Tümörün kaynağı genellikle kapsül veya 
diğer perinefrik yapılardaki düz kaslardır (6). Diğer sar-
komlara göre hızlı büyümeleri, sık metastaz yapmaları, 
yüksek lokalnüks oranları nedeniyle daha kötü prognozlu 
olduğu bildirilmiştir(1). Kadınlarda erkeklere göre daha 
sık görüldüğü bildirilmiştir. Hastalar genelde renal hüc-
reli kanserlerde olduğu gibi yan ağrısı, hematüri ve ele 
gelen kitle şikayetleri ile başvurabilir(3).

Ochiai ve ark. ları leiyomyosarkomun BT ve MRG 
görünümüyle ilgili yaptıkları çalışmada leiyomyosarko-
mun iyi sınırlı, BT de değişen dansitelerde ve MRG de 
değişen intensitede multinodüler kitle şeklinde görüldü-
ğü; BT de gecikmiş kontrastlanma gösteren ve MRG de 
T2 sekansında düşük intensiteli alanlar görüldüğü sap-
tamışlar. BT ve MRG karakteristikleri sayesinde renalle-
iyomyosarkomun preop radyolojik tanısının konabileceği 
belirtmişlerdir(7). Sarkomatoidrenal hücreli karsinom ile 
sarkomların radyolojik ve klinik olarak ayırt edilmesi çok 
güç olduğu ve tanının genellikle patolojik inceleme ile 
kesinleştiği belirtilmiştir ve ayırıcı tanıda epitelyal kom-
ponentin leiyomyosarkomda bulunmaması önemlidir. 
İmmünhistokimyasal incelemede tümörün sitokeratin 
ile negatif, düz kas aktin ve ve desmin ile pozitif boyan-

ması leiyomyosarkom tanısında yardımcıdır(5).Bizim ol-
gumuzda BT de kitle heterojen ve parankime göre daha 
az kontrast tutuyordu. Radyoloji raporunda leiyomyo-
sarkom raporlanmasa da biyopsi ile patolojik olaraktanı 
kesinleştirildi.

Kendal’ın yaptığı bir yayında leiyomyosarkomun di-
ğer renal kanserlerle mukayeseli sağkalım incelemesinde, 
leiyomyosarkomun invaziv renal karsinomların %0,12 
sini oluşturduğu ve ortanca genel sağkalımın 25 ay ol-
duğu, 5 yıllık genel sağkalımın %25 ve hastalığa spesifik 
sağkalımın %60 olduğu belirtilmiştir. Multivaryant ana-
lizlerde leiyomyosarkomda kanser evresinin ve yaşın ge-
nel sağkalım üzerinde en güçlü prediktor faktörler oldu-
ğu saptanmıştır (2).Bhat ve ark. ları yaptıkları derlemede 
ise en önemli prognostik faktörün negatif cerrahi sınır 
olduğunu ve histopatolojik olarak nekroz, nükleer pleo-
morfizm, hızlı mitotik aktivite görülmesinin kötü prog-
nozla ilişkili bulunduğunu bildirmişlerdir. İnvaziv has-
talıkta ve inkomplet rezeksiyon sonrası ortalama survi 8 
ay olarak bildirilmiştir. Adjuvan RT, KT ve HT’nin klinik 
gidişi değiştirmediği bildirilmiştir (8). Dubey ve ark.’ları 
da yaptıkları derlemede modern görüntüleme yöntemleri 
ile leiyomyosarkom tanısının preoperatif dönemde kona-
bileceğini ve tedavi olarak radikal nefrektominin öneril-
diğini bildirmişler. Adjuvankemoterapi ve radyoterapinin 
de önerilebileceğini ancak bunun henüz bilimsel olarak 
kanıtlanmadığını belirtmişlerdir (9).

Sonuç olarak böbrekte sarkomlar nadir olarak gö-
rülen tümörlerdir ve büyük kısmını leiyomyosarkomlar 
oluşturmaktadır. Tanı genellikle post operatif dönemde 
konmaktadır. Ancak görüntüleme yöntemlerinin geliş-
mesiyle preop dönemde radyolojik olarak tanınmaları 
mümkün görünmektedir. Parankime oranla az kontrast-
lanan heterojen kitlelerde ayırıcı tanıda leiyomyosarkom 
da düşünülmeli ve histolojik verifikasyon için cerrahi ön-
cesi biyopsi de göz önünde bulundurulmalıdır.
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Primitive Neuroectodermal Tumor of Kidney: success of neoadjuvant chemotherapy 
in an unresectable tumor?

Böbreğin Primitif Nöroektodermal Tümörü: Rezektabl Olmayan Bir Tümörde Neoadjuvan 
Kemoterapinin Başarısı

 
Abstract
Objective: Primitive neuroectodermal tu-

mors (PNET) of the kidney are very rare tu-
mors with aggressive behavior. They usually are 
associated with poor prognosis.

Case: A 26-year old male patient presented 
to our clinic with right flank pain, microscopic 
hematuria and moderate-heavy nausea com-
plaints. CT imaging studies showed a tumor 
with 17x13x18 cm dimensions. A mass excision 
was not possible caused by tumor spread to liv-
er surface and duodenum and the tumor could 
not be separated from these surfaces. The op-
eration was finished with an excisional biopsy.

The patient received 7 cycles of alternating 
IE/VAC chemotherapy sessions. At 5th month 
of follow-up, PET-CT scans showed that the 
tumor was regressed to 8x6x7 cm dimensions. 
Following this outcome, radical nephrectomy 
was performed without risking any other or-
gans.

Conclusion: Neoadjuvant chemotherapy 
can be employed prior to radical nephrectomy 
in such cases in order to radically/efficiently/
drastically reduce the tumor mass

Key Words: neuroectodermal tumor, kid-
ney, neoadjuvant chemotherapy
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Özet
Amaç: Böbreğin primitif nöroektodermal 

tümörü oldukça seyrek ve agressif davranışlı ve 
kötü prognozludur.

Olgu: 26 yaşında erkek hasta, hafif sağ yan 
ağrısı, mikroskopik hematüri ve hafif kusma 
yakınmaları ile kliniğimize refere edildi. BT 
de; 17X13X18 cm boyutlarında, sağ böbreği tü-
müyle saran ve sağ hipokondriumu dolduran bir 
tümör saptandı. Tümör, karaciğer yüzeyinden ve 
duodenumdan disseke edilemediği için eksize 
edilemedi, eksizyonel biyopsi yapılarak opera-
syon sonlandırıldı.

IE/VAC alterne kemoterapi 7 siklus boyunca 
uygulandı. Tedavinin 5. ayında çekilen PET-CT 
de tümörün  8X6X7 cm boyutlarına küçüldüğü 
gözlendi. Herhangi bir komşu organa zarar ver-
ilmeden radikal nefrektomi yapıldı.

Sonuç: Bu tip tümörlerde neoadjuvan ke-
moterapi, radikal nefrektomi öncesinde kitle 
küçültmek amaçlı olarak kullanılabilir. 

Anahtar Kelimeler: nöroektodermal tümör, 
böbrek, neoadjuvan kemoterapi
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Introduction
Primitive neuroectodermal tumors (PNET) of the 

kidney are very rare and they are associated with poor 
prognosis by aggressive behavior (1). They are very prone 
to metastasize, despite medical (chemotherapy), surgical 
(radical nephrectomy) or, in some cases, with radiotherapy 
treatments. In this case report, we present a giant kidney 
tumor in a 26-year old male patient. The complaints of the 
patient were relatively new, ongoing for just one month.

Case
A 26-year old male was referred to our clinic from 

another hospital. Patient’s complaints included mild right 
flank pain, microscopic hematuria and a moderate-to-
heavy nausea. A huge/large mass with a very wide cir-
cumference that filled up the right hypochondrium was 
palpated during physical exam.

 CT scan showed a tumor with 17X13X18 cm dimen-
sions, replacing the right hypochondrium and completely 
surrounding the right kidney; with extension and metas-
tasis to several lymph nodes with a 4 cm diameter. The 
mass was compressing liver, pancreas and duodenum 
and was also pushing the medial line towards vena cava 
(Fig.-1). Following an transperitonal anterior subcostal 
incision, right hemicolon and colon flexura were medi-
ally dissected. However, a mass excision was not possible 
since the tumor could not be separated from liver surface 
and duodenum. Operation was ended with an excisional 
biopsy. 

Our plan after that was to employ neoadjuvant che-
motherapy or radiotherapy depending on histopathologi-
cal diagnosis in order to reduce the tumor size and reat-
tempt another surgical intervention.

The immunohistochemical evaluation revealed a dif-
fuse membranous CD99 positivity-primitive neuroecto-
dermal tumor of the kidney (Fig. – 2). Synaptophysin, vi-
mentin focal (+), CD56, TTF-1 and chromogranin mark-
ers were all negative.

The patient received 7 cycles of alternating IE/VAC 
chemotherapy regimens. The regimen consisted of Ifos-
famide 1800 mg/m² /day, Mesna 1800mg/m², Etoposide 
100mg/ m² for first 5 days, then alternating to 1.5 mg/m² 
Vincristine, Doxorubicin 75 mg/m², cyclophosphamide 
1200 mg/m²/day, Mesna 1200 mg/m² for the rest of the 
cycle.

Following 5 months of treatment, PET-CT scan 
showed that the tumor regressed to 8x6x7 cm dimen-
sions. In addition, the lymph nodes with 4-cm diameter 
also regressed to their normal size(Fig.4). Following these 
outcomes, a radical nephrectomy could be performed 
without risk of injuring other organs.

Macroscopic examination of the tumor showed a 
greyish-brown surfaced mass with multiple hemorrhagic, 
cystic and necrotic areas. The tumor had an overall het-
erogeneous appearance and was 7x5x4 cm in size.

Microscopic examination showed a proliferation of 
small round cells in “nests” and “rosettes” which diffusely 
infiltrated into the renal capsule and perinephric fat tis-
sues.

PNET; Success of the neoadjuvant chemotherapyYılmaz et al.

Figure.1: Preoperative appearance of the huge mass on CT
Notice the relationship of the mass between liver, duodenum and vena 
cava

Figure.2: Histopathological appearance of the biopsy material 
Immunoperoxidase for CD99 shows the tumor composed of small round 
cells
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The immunohistochemical evaluation revealed that 
CD99, CD56,Synaptophysin, TTF1, WT1 and CK 7 were 
all negative. However, CD99 was diffuse membranous 
positive on the specimen of the renal pedicle (surgical 
margin+). The macrophage cells, which comprised of he-
mosiderin and fibrosis caused by chemotherapy, in addi-
tion to about 40% live tumor cells were also found in the 
specimen.

Following these outcomes, radiotherapy to right renal 
bed was planned for 30 days. The patient is still alive and 
no metastatic foci could be detected so far in radiological 
follow-up.

Discussion
Primitive neuroectodermal tumors (PNET) are usual-

ly seen in bones and they share the same microscopic and 
immunohistochemical properties with Ewing’s Sarcoma. 
Young adults are under the risk of developing these tu-
mors. Another typical finding for such tumors is that they 
can reach to a very big volume relatively in a short time 
period. For this reason, they are frequently diagnosed in 
late-term. Differential diagnosis should include neuro-
blastoma, rhabdomyosarcoma, Wilms’ tumor, small-cell 
carcinoma, carcinoid tumors, clear cell-carcinoma of the 
kidney and lymphomas (2). The diagnosis of renal PNET 
must be considered in young patients with kidney malig-
nancy, especially those with advanced disease at the time 
of presentation (3). This can be justified by saying that; 
despite the fact that peripheral location of those tumors 
are very rare, they are associated with a very aggressive 
course and high mortality rates.

Histological features were generally similar to those of 
primitive neural tumors with varying amounts of rosettes 
and neutrophils; however, a large proportion of cases dis-
played unusual features such as spindle cells, ganglion 
cells, clear cell sarcoma-like foci, rhabdoid cells, epithe-
lioid cells, and organoid foci (4). 

Homer-Wright type rosettes are a typical histological 
feature for PNET and can address the diagnosis, although 
they can be found in neuroblastomas as well (5). In order 
to prove the correct diagnosis, an immunohistochemical 
evaluation on the specimen is indicated. PNETs show im-
mune reactivity to CD99, meaning that CD99 positivity 
is enough evidence for the diagnosis, although it can be 
additionally determined (6). 

The therapeutic alternatives for the PNET are radical 
nephrectomy + adjuvant chemotherapy + radiotherapy 
for surgical margin positivity or incomplete tumor resec-
tion with local tumor recurrences.

In our case, since radical nephrectomy was not pos-
sible in our initial attempt, we employed neoadjuvant 
chemotherapy to shrink the tumor to an operable size. 
Following the regression of tumor size to 7x5x4 cm, it was 
deemed as “operable”. In addition, the tumor size regres-
sion also provided ease in surgery and also made it easier 
for us to avoid any laceration or rupture of surrounding 
organs in tissues. Moreover, we had a chance to observe 
the effectiveness of chemotherapeutic agents on the tu-
mor and tumor-cell infiltrated lymph nodes.

Figure.3: Tumor area in the bottom left of the specimen (HEX20)
The tumor tissue surrounded by congested renal parenchyma

Figure.4: appearance of the mass after chemotherapy 
*Distance between the liver and the mass, duodenum and the mass, vena 
cava and the mass can be seen clearly
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A 40% live tumor cell rate following 7 cycles of che-
motherapy was not a desirable result. The chemotherapy 
could be deemed as satisfactory or acceptable if the live-
cell count in the tumor would be below 10%. Therefore, 
and in addition to positive surgical margins, we added 
radiotherapy for complete remission or even cure of the 
disease.

Conclusion
Neoadjuvant chemotherapy can be employed prior to 

radical nephrectomy in such cases in order to radically/
efficiently/dramatically reduce the tumor mass.
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Özet
Epidermoid kistler testisin en sık görülen 

benign tümörlerdir ve tüm testis tümörlerinin 
%1-2 kadarını oluştururlar. Çoğunlukla yaşamın 
ikinci ve dördüncü dekatları arasında ve hasta-
nın kendisini muayenesi ya da hekim tarafın-
dan yapılan fizik muayene sırasında saptanırlar. 
Histolojik olarak epidermoid kistin dermoid kist 
ve teratomdan ayrımı önemlidir.  Tedavide radi-
kal orşiektomi ön planda olsa da özellikle çocuk 
hastalarda frozen inceleme ile beraber testis ko-
ruyucu cerrahi tedavi seçenekleri arasında düşü-
nülmelidir. Bu yazıda on yedi yaşında testiküler 
epidermoid kist tanısı alan bir hasta sunulmuş, 
tedavi seçenekleri tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Epidermal kist, orşiek-
tomi, testis, testis tümörleri

Abstract
Epidermoid cysts are the most common be-

nign tumors of the testis, but constitute of only 
1-2% of all testicular tumors. It is mostly seen 
between the second and fourth decades of life. 
They are usually diagnosed during patient self- 
examination or physical examination perfor-
med by a physician. Histologically, distinction 
of epidermoid cyst and the dermoid cysts and 
teratomas is important. Main treatment is radical 
orchiectomy. But especially in pediatric patients 
testis-sparing surgery with frozen section analy-
sis should be considered among the options. In 
this case report we present a seventeen years old 
patient who diagnosed of testicular epidermoid 
cyst and the treatment options are discussed.

Key Words:   Epidermal cyst, orchiectomy, 
testis, testicular neoplasms
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Nadir bir testis tümörü: epidermoid kist

Giriş
 Epidermoid kistler testisin en sık görülen benign 

tümörlerdir ve tüm testis tümörlerinin %1-2 kadarını 
oluştururlar. Çoğunlukla yaşamın ikinci ve dördüncü 
dekatları arasında gözlenir. En sık olarak testiste ağrısız 
büyüme ile (%41) veya rutin fizik muayene sırasında 
tesadüfî olarak (%33) saptanırlar (1). Benign yapıdadırlar 
ve lokal rekürrens ve metastaz raporlanmamıştır. Klinik 
olarak malign tümörlerden ayrımı güçtür ve bu yüzden 
kesin tanısı orşiektomi materyalinin patolojik incelenme-
siyle konulmaktadır (2,3). Bu çalışmada sağ testis tümörü 
ön tanısıyla radikal orşiektomi yapılan ve patolojik tanısı 
epidermoid kist olan bir olgu sunulmuş olup, tanı ve te-
davi seçenekleri literatür eşliğinde tartışılmıştır.

Olgu Sunumu
On yedi yaşında erkek hasta iki aydır devam eden sağ 

testisinde ağrı ve şişlik şikâyeti ile üroloji polikliniğimize 
başvurdu. Özgeçmişinde 3 yaşında iken geçirmiş olduğu 
sağ inguinal herni onarımı vardı. Fizik muayenesinde sağ 
testis alt polde yaklaşık 3 cm çapında sert kitle palpe edil-
di. Skrotal doppler ultrasonografi incelemesinde 27x26 
mm boyutlarında, düzgün sınırlı, kistik alanlar içeren, 
kanlanma izlenmeyen hiperekojen lezyon izlendi. Has-
tanın laboratuvar tetkiklerinde alfa-fetoprotein (AFP) ve 
beta-insan koriyonik gonadotropin (beta-HCG) ve lak-
tat dehidrojenaz (LDH) değerleri normal sınırlardaydı. 
Yapılan manyetik rezonans görüntülemede (MRG) sağ 
testis orta kısmında 29x27 mm boyutlarında, sferik şe-
killi, T1 kesitlerde hafif hiperintens, T2 kesitlerde testis 
parankimiyle izointens, kontrast tutulumu göstermeyen 
hemorajik-proteinöz içerikli kompleks kistik lezyon iz-
lendi (Resim 1). Hastaya radikal inguinal orşiektomi 
ameliyatı yapıldı. Orşiektomi materyalinin makroskobik 
incelemesinde 2,5x1,5x1,5 cm ölçülerinde, içerisinde ke-
ratinöz materyal olan, iç yüzeyi düzgün, spermatik korda 
bitişik lezyon izlendi (Resim 2). Mikroskobik incelemede 
testis dokusu komşuluğunda epidermoid kist tanısı kon-
du. İntratubuler germ hücre neoplazisi izlenmedi. Hasta 
ameliyat sonrası 1. gün sorunsuz taburcu edildi. Takibi-
nin birinci yılında yapılan kontrolleri doğaldı, herhangi 
bir patolojik bulgu saptanmadı.

Tartışma
Testiküler epidermoid kistler testisin en sık görülen iyi 

huylu tümörlerdir, ancak tüm testis tümörlerinin sadece 

%1-2’sini oluşturmaktadır. Hastalar genellikle 20-40 yaş 
aralığında olmakla birlikte çocukluk çağında ve daha ileri 
yaşlarda olgular da bildirilmiştir (4). Epidermoid kistler 
çoğunlukla sağ testiste ortaya çıkmaktadır ve ortalama 
büyüklükleri 2 cm kadardır. Genellikle hastaların kendi 
kendine fark ettikleri ağrısız (%85) ancak bazen ağrılı da 
(%15) olabilen lezyonlardır (5). Bizim olgumuzda da sağ 
testiste 2 cm boyutlarında olup hasta ağrı şikâyetiyle po-
likliniğe başvurmuştur.

Epidermoid kist olgularında AFP ve beta-HCG de-
ğerleri normaldir. Radyolojik olarak ise kistin maturas-
yonuna, keratin içeriğine ve komplike olma derecesine 
göre farklılıklar görülmektedir. Ultrasonografide (USG) 
keskin sınırlı, merkezi hiperekoik, periferi hipoekoik 
ya da hiperekoik zonların bulunduğu, “soğan” görünü-
mü veren heterojen görünüm karakteristik bulgudur. 
Doppler USG’de vaskülarizasyon ve kanlanma izlenmez. 
MRG’de ise çoğunlukla ortası heterojen, T1 sekanslarda 
hipointens, T2 sekanslarda hiperintens görünümde olan 
ve kontrastlı kesitlerde kontrast tutmayan lezyonlardır 
(6-8). Bizim olgumuzda USG ve laboratuvar bulgularının 
literatürdeki bilgiler ile uyumlu olduğu gözlendi.  Ancak 
MRG’de T1 kesitlerde hiperinterns ve T2 kesitlerde testis 
parankimiyle izointens görülmesiyle literatürden farklılık 
gösteriyordu.

Histolojik olarak epidermoid kistin dermoid kist ve 
teratomdan ayrımı önemlidir.  Makroskobik olarak der-

Onuk ve ark.

Resim 1: Lezyonun manyetik rezonans görüntüleri
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moid ve epidermoid kist laminer tarzda keratinöz mater-
yal ile dolu kistik lezyonlar olarak izlenmektedir. Dermo-
id kistler saç kılı içerebilirler. Teratomlar ise multiloküle 
solid-kistik lezyonlar olup saç kılı içermezler. Bizim ol-
gumuz makroskopik olarak içerisi keratinöz kıvamında 
materyal olan, iç yüzeyi düzgün lezyon olarak saptandı. 
Mikroskobik olarak ise dermoid kist skuamöz epitel çev-
rilidir ve deri eklerinin yanısıra glandüler dokular, kemik 
ve kıkırdak dokuları içerebilir. Teratomlar ise sıklıkla 
multipl kistler içeren, glandüler ve skuamöz dokuyla sı-
ralı, nöroektodermal dokular, kistik olmayan glandlar 
içerebilen, yağ ve kıkırdak gibi mezenkimal doku içeren 
kitlelerdir. Teratomlarda %90 vakada intratubuler germ 
hücre neoplazisi bulunması, hem dermoid hem epider-
moid kist ayırıcı tanısında önemli bir özelliktir (9). 

Epidermoid kist tedavisinde radikal orşiektomi ve 
testis koruyucu cerrahi seçenekleri tartışmalıdır. Erişkin-
lerde orşiektomi tercih edilen tedavi yöntemidir. Puberte 
sonrası testis tümörlerinin %95’inin malign olması, ope-
rasyon öncesi teratomdan ayrımının güvenilir bir şekilde 
yapılamıyor olması, frozen kesit ile sonuç negatif olma-
sına rağmen iki olguda malignite izlenmesi nedeniyle 
erişkin hastalarda radikal orşiektomi daha kabul görmüş 
yaklaşımdır (10).

Çocuk hastalarda ise teratom, dermoid kist, leydig 
hücreli ve granüloza hücreli tümörler büyük oranda be-
nign karakterdedirler. Bu nedenle radikal yaklaşım yeri-
ne testis koruyucu yaklaşım tercih edilebilir (11). Prepu-
bertal hastalarda kitlenin benign olduğu düşünülüyorsa, 

radyolojik incelemeler benign lezyonlarla uyumluysa, 
tümör markerları normal sınırlardaysa, kitlenin boyutla-
rında artış olmuyorsa operasyon esnasında frozen incele-
meyle beraber testis koruyucu cerrahi yapılabilir. Frozen 
inceleme öncesinde spermatik kord klemplenmeli veya 
turnike yapılmalıdır ve sonuç gelene kadar beklenmeli-
dir. Ancak teratamatöz yapılar, intratubuler germ hücreli 
neoplazi veya skar varlığında radikal orşiektomi yapılma-
lıdır (11,12). Olgumuzda tümör markerları negatif olma-
sına rağmen radyolojik olarak malign kitleler ekarte edi-
lemediğinden ve hasta prepubertal olmaması nedeniyle 
radikal orşiektomi uygulanmıştır. 

Sonuç olarak, son yıllarda hastaların farkındalıkları-
nın artması ve USG ve MRG gibi radyolojik incelemelerin 
klinikte kullanımının yaygınlaşması ile testis kitlelerinde 
insidental artış görülmektedir. Bu nedenle benign kitle-
lerin ayrımı ve testis koruyucu cerrahi daha fazla önem 
kazanmıştır. Bazı karakteristik radyolojik görünümlere 
rağmen malign ve benign kitlelerin ayrımı kesin olarak 
yapılamamaktadır. Bu nedenle testiküler epidermoid kist 
tedavisinde radikal orşiektomi halen birinci seçenektir. 
Klinik, laboratuvar ve radyolojik olarak benign olduğu 
düşünülen kitlelerde ve çocuk hastalarda frozen inceleme 
de desteklerse, testis koruyucu cerrahi tedavi seçenekleri 
arasında düşünülmelidir.
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Özet
Üretral yabancı cisim nadir görülen bir du-

rumdur. Yabancı cisimler genellikle cinsel amaçlı 
olarak kişinin kendisi tarafından üretraya sokul-
maktadır ve sıklıkla psikiyatrik bozukluğu olan 
hastalarda görülmektedir. Ürogenital diafram 
distaline lokalize yabancı cisimler genellikle en-
doskopik metodlar ile başarıyla çıkarılabilir. Bazen 
eksternal üretratomi (pendüler üretrada yabancı 
cisimler), suprapubik sistotomi (posterior üret-
radaki yabancı cisimler) veya meatotomi operas-
yonu gerekir. Burada 42 yaşında üretrasına kalem 
şekilli silikon çubuk sokan ve eksternal üretratomi 
operasyonu ile tedavi edilen olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: eksternal üretratomi, 
üretra, yabancı cisim

Abstract
Urethral insertion of foreign bodies is an un-

common condition. Usually, these foreign bodies 
were self inserted for autoeroticism, frequently in 
patients with psychiatric disorders. Foreign  bodi-
es located distal to the urogenital diaphragm can 
often be successfully extracted by  endoscopic met-
hods. Occasionally, more invasive foreign body 
extraction procedures are  required – external 
urethrotomy (for pendulous urethral foreign bodi-
es), suprapubic  cystotomy  (for posterior urethral 
foreign bodies), or meatotomy. We represented a 
male patient who inserted a pencil shaped silicone 
rod by himself into the urethra and treated with 
external urethrotomy operation.

Key Words:  external urethrotomy, urethra, 
foreign body

Olgu / Case

Giriş
Üretraya yabancı cisim sokulması çok sık karşılaşılan 

bir durum değildir. Genellikle psikolojik  sorunlar  ve 
cinsel  uyarılar  ile ilintilidir.  Erkeklerde  bu  durum üret-
ranın uzun olması nedeniyle genellikle üretra ile sınırlı 
kalmakta kadınlar da ise üretranın kısa olması  sebebiyle 
mesaneye kaçabilmektedir (1). Literatürde üretradan çı-
kan cisimler arasında hoparlör kablosu, pil, çengelli iğne, 
mermer, bez parçası, kurşun kalem, serum seti, termo-
metre ve tele rastlanmaktadır (2). 

Olgu Sunumu
42 yaşında erkek hasta idrar yapamama şikayeti ile po-

likliniğimize başvurdu. Anamnezinde üretrasına silikon 
çubuk soktuğunu belirten hastanın fizik muayenesinde 
distal ucu penil üretrada, proximal ucu palpe edilemeyen 
kalem şekilli sert cisim palpe edildi. Aynı zamanda glob 
vezikale saptandı. Pelvis grafisinde patoloji saptanmadı. 

Pelvisi içine alan alt batın bilgisayarlı tomografide distal 
ucu penil üretrada proksimal ucu mesaneye kadar uza-
nan yabancı cisim saptandı (Resim1). Yabancı cisim üret-
ra içerisinde immobildi. Tanısal sistoüretroskopi yapıldı 
ancak yabancı cismin immobil olduğu görüldü. Yabancı 
cisim eksternal üretratomi operasyonu ile ekstirpe edildi 
(Resim 2-3). 18 fr foley takılarak üretra 3/0 vicryl ile sü-
türe edildi. Olgu psikiyatri ile konsulte edildi ancak hasta 
psikiyatrik tedaviyi reddetti.

Tartışma 
Genitoüriner sisteme yabancı cisim yerleştirilmesi 

genellikle psikiyatrik  hastalarda ve mental  retarde olgu-
larda özellikle masturbasyon sırasında cinsel hazzı arttı-
racağına inanılarak yapılan  patolojik bir durumdur (3). 
Fakat üriner retansiyondan ve üretral bölgedeki kaşıntı 
hissinden kurtulmak amacıyla üretrasına yabancı cisim 
yerleştiren hastalarda bildirilmiştir (4).
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Yabancı  cisimlerin  tespitinde direkt üriner sistem 
grafisi, ultrasonografi ve bilgisayarlı tomografi (BT) 
önemli yere sahiptir (5). Üretra ve mesanedeki yabancı 
cisimler erken dönemde acil olarak çıkarılmalıdırlar. Te-
davi için gecikilirse üretrit, kronik sistit, rektal ve periü-
retral abseler, üretral fistüller, üretral laserasyonlar, üretra 
ve mesane divertikülleri, üretra  darlığı, yabancı  cisim 
üzerinde kalsifikasyonlar ve taş oluşumları görülebilir (6). 
Endoskopik yöntemler, üretral yabancı cisimlerin çıkarıl-
masında öncelikle tavsiye  edilmektedir. Üretral yabancı 
cisimlerin tipine ve lokalizasyonuna bağlı olarak birçok 
çıkarma yöntemi önerilmiştir. Üretral meatusa yakın ci-
simlerde meatotomi, üretroskopi, üretrotomi, interna ve 
eksterna gibi  yöntemler etkili iken daha proksimaldeki 
cisimler için sistopanendoskopi ve bazen  suprapubik sis-
tostomi gibi yöntemler kullanılabilir (7). Olguyta tanısal 
sistoüretroskopi yapıldı ancak yabancı cismin immobil 
olduğu görülmesi üzerine eksternal üretratomi yapılarak 
yapancı cisim ekstirpe edildi. 

Üretral yabancı cisim nedeniyle başvuran hastalar-
da; yabancı cismin lokalizasyonu, boyutu, mobil ya da 
fikse olup olmaması tedaviye karar vermede önemlidir. 
Genellikle endoskopik tedavi yeterli olmaktadır. Üretral 
yabancı cisim ile başvuran hastalarda psikiyatrik değer-
lendirme unutulmamalıdır.
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Üretral yabancı cisimGörgel ve ark.

Resim 1. Bilgisayarlı tomografide üretral yabancı cisim

Resim 2. Eksternal üretratomi

Resim 3. Kalem şekilli silikon çubuk
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Abstract
Pure renal leiomyosarcoma is a rare and agg-

ressive tumor. It is very difficult to distinguish 
from other renal tumors clinically and radiolo-
gically. It resistants to radiotherapy and chemot-
herapy and treatment is only surgery. Here we 
presented a case with left renal mass which diag-
nosed kidney leiomyosarcoma.

Key Words: Kidney, Leiomyosarcoma, 
Nephrectomy

Özet
Böbreğin pür leiomyosarkomu nadir görülen 

ve agresif bir tümördür. Renal leiomyosarkomu 
klinik ve radyolojik olarak diğer böbrek tümörle-
rinden ayırt etmek oldukça zordur. Renal leiom-
yosarkom radyoterapi ve kemoterapiye dirençli-
dir, tedavisi sadece cerrahidir. Burada sol böbrek-
te kitlesi olan böbrek leiomyosarkomu tanısı alan 
olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Böbrek, Leiomyosar-
kom, Nefrektomi

Olgu / Case
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Introduction
Leiomyosarcoma is a rare and aggressive smooth 

muscle cell tumor that can arise from different anatomic 
sites. They have a tendency to recur locally and metastasis 
early via the hematogenous route (1). Primary renal leio-
myosarcoma presents a diagnostic challenge. It is a rare 
malignity with only 0.12% of renal tumors confirmed 
as leiomyosarcoma. There are no trustworthy clinical or 
radiologic features to distinguish leiomyosarcoma from 
more common renal malignancies (2). We presented a 
case with left renal mass which diagnosed kidney leio-
myosarcoma.

Case Report
47-years-old male patient who admitted our clinic 

with left flank pain. Physical examination, urine analy-
sis, complete blood count and blood biochemistry were 
normal. A computed tomographic scan imaging demon-
strated an 7 cm  mass from the left kidney; no thrombus 
in renal vein or cava and neither regional lymph nodes 
or adrenal gland  involved  were  informed  (Figure 1). 
Open left radical nephrectomy was performed because 
of left renal mass. Pathological evaluation of the surgical 
specimen was reported as leiomyosarcoma of the kidney. 
Tumor was observed at surgical margin. Patient received 
radiotherapy for positive surgical margin. A metastatic 
lesion was showed in the liver on computed tomography 
three months after the operation. Chemotherapy was 
planned. 

Histologically the tumor showed discreate transition 
from well-differentiated smooth muscle morphology to 
high-grade pleomorphic morphology with no smooth 
muscle differentiated (Figure 2). In the well-differentiated 
areas cells were arranged in fascicular array and interlac-
ing bundles whereas pleomorphic cells were arranged in 
diffuse sheets. The pleomorphic areas exhibited a number 
of bizarre atypical cells with numerous multinucleated 
tumour giant cells. In these areas, there was marked nu-
clear pleomorphism and hyperchromasia with prominent 
nucleoli. Areas of necrosis  was also noted. Keeping the 
differential diagnosis of renal leiomyosarcoma versus sar-
comatoid variant of renal cell carcinoma, it was decided 
to employ immunohistochemistry panel comprising of 
cytokeratin, PAX 8, desmin, h-caldesmon, smooth mus-
cle actin, vimentin and melanocytic markers like HMB 

45 to rule out other remote possibilities like renal sy-
novial sarcoma and epitheloid angiomyolipoma respec-
tively. Immunohistochemistry  revealed strong positivity 
for smooth muscle actin,desmin, h-caldesmon while all 
other markers turned out to be negative           (Figure 3). 
Dedifferentiated areas were negative for myogenic mark-
ers. This established the diagnosis of renal dedifferenti-
ated leiomyosarcoma.

Discussion 
Apart from the uterus, soft tissue leiomyosarcoma 

commonly occurs in the retroperitoneum, and also arises 
from the blood vessels. Leiomyosarcomas of nonperito-
neal soft tissue sites usually involve the lower extremity 
but they can occur in the head and neck region also (3]. 
Primary  sarcomas  constitute  from  0.8  to 2.7%  of  renal  
tumors  in  adults. Renal leiomyosarcomas  may  arise  
from  the  smooth muscle fibers of renal pelvis, renal cap-
sule or renal vessels, last one is the most frequent (4).

Clinical presentation is very similar to more common 

Böbreğin pür primer leiomyosarkomuGörgel et al.

Figure 1. Computed tomographic scan imaging demonstrated an 7 cm 
mass in the left kidney
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renal malignancies consisting of flank pain, hematuria, 
weight loss, and an abdominal mass. Typically occur-
ring between the fourth and eighth decades of life, renal 
leiomyosarcoma is more common in women and arising 
from the right kidney (5). It can sometimes present as 
spontaneous rupture of the kidney (6) Neither ultraso-
nography, tomography or magnetic resonance  are  able  
to  differentiate  between leiomyosarcomas and renal cell 
carcinomas (7).

No role for postoperative  chemotherapy  or  radio-
therapy has been determinate, although, adjuvant therapy 

is generally  used  to  tumors  with  partial resection (8). 
To date, in complete resection sarcoma, published studies 
show better local control of the disease but no survival  
benefit  for adjuvant  treatment  with  chemotherapy  and 
radiotherapy (9-11).  

There are quite a few cases of primer renal leiomyo-
sarcoma in the literature. Unfortunately it is very diffi-
cult to distinguish from other renal tumors clinically and 
radiologically. Renal leiomyosarcoma resistants to radio-
therapy and chemotherapy and surgery is the only treat-
ment option.
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Özet
 Erektil disfonksiyon (ED); seksüel aktivi-

te için yeterli ereksiyonu sağlayamamak ve/veya 
sürdürememek olarak tanımlanmaktadır. ED 
40-70 yaş arası erkeklerin %50’sinden fazlasını 
etkilemektedir. ED genellikle penil dolaşımı etki-
leyen fonksiyonel ve/veya yapısal anormalliklerle 
ortaya çıkan bir durum olarak düşünülmektedir. 
Günümüzde erektil disfonksiyonun tedavisinde 
oral farmakoterapi, kavernöz içi enjeksiyon, penil 
protez takılması gibi birçok tedavi seçeneği bulun-
maktadır. Son yıllarda ED’nun tedavisinde vücut 
dışından düşük yoğunlukta şok dalga tedavisi (DY-
ŞDT) gibi bir çok yeni tedavi yöntemleri geliştiril-
miştir. DY-ŞDT hücresel mikrotravma oluşturarak 
angiojenik faktörlerin salınımına yol açmakta ve 
neticede hedef dokuda yeni damar oluşumuna yol 
açmaktadır. Hayvan çalışmaları DY-ŞDT’nin penil 
hemodinamiği ve penisdeki patolojik değişiklikle-
ri düzelttiğini göstermiştir. Son çalışmalarda DY-
ŞDT’nin korpus kavernozumdaki fibromusküler 
patolojik değişiklikleri, endotelyal disfonksiyonu, 
ve periferal nöropatiyi düzelttiği bildirilmiştir. 

Bu derlemede DY-ŞDT’nin tarihçesi, etki me-
kanizması, in vitro-hayvan çalışmaları ve ED’da 
klinik uygulamaları özetlenecektir.

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksiyon, te-
davi, vücut dışından düşük-yoğunluklu şok dal-
gaları

Abstract 
Erectile dysfunction (ED) is defined as the in-

ability to achieve and maintain a penile erection 
adequate for satisfactory sexual intercourse. ED is 
affecting almost 50% of men in the 40-70 year age 
range. ED is generally considered as a manifesta-
tion of a functional and/or structural abnormality 
affecting the penile circulation. The current treat-
ment modalities in the management of ED mainly 
consist of oral pharmocotherapy, intracavernosal 
injections and implantation of penile prosthesis. 
In recent years, new therapeutic strategies as low-
intensity extracorporeal shock wave therapy (LI-
ESWT)  have been estableshed for the treatment 
of ED. LI-ESWT induces cellular microtrauma, 
which in turn stimulates the release of angiogenic 
factors and subsequent neovascularization of the 
treated tissue. Animal studies have shown that LI-
ESWT significantly improves penile hemodynam-
ics and restores pathological changes in the penis.  
Recent studies have reported that LI-ESWT could 
partially restore corpus cavernosum fibromuscular 
pathological changes, endothelial dysfunction and 
peripheral neuropathy. 

In this review, the history, the effect mecha-
nisms, in vitro and  animal studies and the clinical 
use in ED  of LI-ESWT  were reviewed with cur-
rent literature.

Key Words: Erectile dysfunction, therapy, 
low-intensity extracorporeal shock waves
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Erektil disfonksiyon (ED) 40-70 yaş arası erkeklerin 
%50’sinden fazlasını etkilemektedir(1). ED genellik-
le penil dolaşımı etkileyen fonksiyonel ve/veya yapısal 
anormalliklerle ortaya çıkan bir durum olarak düşünül-
mektedir. Hastalarda başlangıçta risk faktörlerinin gide-
rilmesine yönelik yaşam biçiminin değiştirilmesi önerilir, 
buna rağmen çoğu hastada tedaviye ihtiyaç duyulmak-
tadır. Özellikle oral fosfodiesteraz tip 5 inhibitörlerinin 
(FDE5i) kullanılması başarıyı arttırmış ve yaygın kulla-
nımına yol açmıştır. Oral kullanılan ilaç tedavileri kalıcı 
bir tedavi yöntemi değildir, ayrıca her ihtiyaçta alınmak 
zorunda kalınması, etkili olmadığı durumlar, ilaç yan et-
kileri, spontan ereksiyonları düzeltememesi karşımıza bir 
sorun olarak çıkmaktadır. Oral tedavilerin etkinliği  kalp 
yetmezliği olanlarda, diabetiklerde ve sinir koruyucu ya-
pılmayan radikal prostatektomilerde düşüktür. Yaşlı po-
pülasyonda sık görülen;  son 6-8 haftada inme veya kalp 
krizi geçirmiş olmak, nitrat içeren ilaçların alınması, ileri 
kalp yetmezliği, diyaliz programındaki, unstable anjinali 
veya hipotansif veya ani hipertansif atakları olan  hasta-
larda bu tür ilaçları kullanmak kontrendikedir.  Korpora-
nın kan akımını arttırmaya yönelik cerrahi girişimlerin 
başarısı düşüktür. FDE5i ve kavernöz içine enjeksiyonlara 
yanıt vermeyen şiddetli ED’li hastalar penil implantasyon 
gibi üçüncü basamak tedaviye ihtiyaç göstermektedir. 
Ana hücre ve gen tedavileri ise halen sınırlı sayıdadır. 
ED’li hastaların tedavisinde ideal amaç, en az yan etki ile 
spontan seksüel aktiviteyi geri kazandırmak, korpus ka-
vernozumdaki patolojik değişiklikleri düzeltmektir (2).

 Bu durum son yıllarda vücut dışından uygulanan dü-
şük yoğunlukta şok dalga tedavisi (DY-ŞDT) gibi kalıcı 
başka tedavi yöntemlerinin gelişmesine yol açmıştır. Bu 
tür yenilikçi ED tedavileri mikrovasküler anormallikle-
rin düzeltilmesi, düz kas kontraktilitesinin yenilenmesi, 
kavernozal fibrozisin önlenmesi, endotelyal revaskülari-
zasyonun düzenlenmesi, nörohormonal yolların modüle 
edilmesi ve/veya yeni penil doku oluşturulmasını amaç-
lamaktadır (3).

Bu derlemede DY-ŞDT’nin tarihçesi, etki mekaniz-
ması, invitro-hayvan çalışmaları ve ED’da klinik uygula-
maları özetlenecektir.

Düşük yoğunlukta şok dalga tedavisinin tarihçesi
Şok dalgaları 16-20 MHz frekansında  sürekli iletilen 

ve enerjiyi nakleden ses dalgalarıdır. Şok dalgaları bir 

ortamda (genellikle su ortamında) yayılarak noninvaziv 
olarak hedef alanda mikrotravmalar oluşturmaktadır. Bu 
stres ve mikrotravma ile salınan anjiogenetik faktörlere 
bağlı olarak yeni damar oluşumu ile dokuda kanlanma 
artışı görülür (2,4).

1998 yılında tavşanların aşil tendon modeli üzerinde 
yapılan bir çalışmada,  kullanılan enerji akım yoğunluğu 
>0,28 mj/ mm2 olduğunda dokularda enflamasyon, nek-
roz ve fibrozis gibi hasarlanmalara yol açtığı gösterilmiş-
tir.  Aksine enerji akım yoğunluğu < 0,08 mj/mm2 iken 
dokularda ciddi hasara yol açmadan güvenli bir şekilde 
kullanılabilmektedir (5).

Tıp alanında şok dalga tedavisi, ilk olarak 1980’lerde 
yüksek yoğunlukta uygulanarak üriner taş tedavisinde 
başarı ile kullanılmıştır. Orta yoğunlukta şok dalgaları 
antienflamatuvar özellik göstererek iyileşmeyen kırıklar, 
tendonitis, bursitis gibi ortopedik hastalıklarda yaygın 
olarak kullanılmaktadır.  Düşük yoğunlukta şok dalga-
sının ise anjiogenetik özelliği olup erektil disfonksiyon, 
kronik pelvik ağrı sendromu, kronik yaralar, periferal 
nöropati ve kardiak iskemik dokuda uygulanmaktadır 
(2,4,6,7,8,9).  

DY-ŞDT etki mekanizması ve in vitro-hayvan çalış-
maları

DY-ŞDT biyolojik etki mekanizmasının ortaya konul-
ması amacı ile birçok hayvan modelli çalışma yapılmıştır. 
Düşük yoğunlukta ŞDT’nin damarsal yapıda ve endotel-
yal fonksiyonda bir düzelme sağlayarak birçok organın 
hemodinamiğinde düzelme sağladığı gösterilmiştir Bu 
yöntemle rahatsızlığın olduğu bölgede kanlanma artmak-
ta ve vücudun kendi iyileştirici mekanizmaları devreye 
girmektedir. Yeni damar oluşumu, hücre içi uyarı yolla-
rının aktivasyonu ile nitrik oksitin nonenzimatik fizyo-
lojik seviyelerde üretimi ve vasküler endotelyal büyüme 
faktörü ve reseptörlerinin ortaya çıkması yoluyla gerçek-
leşmektedir. DY-ŞDT yara iyileşmesini hızlandırmakta ve 
kolaylaştırmaktadır. 

Wang ve ark. 2003 yılında rat kemikleri üzerine DY-
ŞDT uygulayarak yaptıkları çalışmada çeşitli hücrelerin 
büyümelerini ve gelişmelerini sağlayan faktörlerinin salı-
nımına yol açtığını tespit etmişlerdir.  Bunun sonucunda 
ise dokuda neovaskülarizasyon gelişerek kan akımının 
arttığını ileri sürmüşlerdir . Bu anjiojenik markır sevi-
yeleri DY-ŞDT sonrası 1. haftada yükselmekte ve etkisi 
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yaklaşık 8 hafta devam etmektedir. Neovaskülarizasyon 
ve hücre çoğalması DY-ŞDT’den sonra 4. haftada ortaya 
çıkmakta ve etkisi 12 haftadan daha fazla sürmektedir 
(10). Aicher ve ark. arka bacak kasında kronik iskemi 
oluşturulan ratlarda, DY-ŞDT’nin iskemik kas dokusun-
da kan akışını anlamlı bir şekilde arttırdığını göstermiş-
lerdir (11). Kalp kası üzerine yapılan çalışmalarda da 
iskemik hücrelerde büyüme faktörlerinde ve reseptörle-
rinde anlamlı artış tespit edilmiştir (8). Uwatoku ve ark. 
akut myokard enfarktüsü domuz modelinde DY-ŞDT 
uygulaması ile sol ventrikül fonksiyonlarında (kan akı-
mında artış, kapiller oluşumunda artış gibi) iyileşme bil-
dirmişlerdir (12). 

DY-ŞDT’nin erektil doku üzerine etkilerini göste-
ren bir çok çalışma mevcuttur. Hayvan çalışmaları DY-
ŞDT’nin penil hemodinamiği ve penisdeki patolojik 
değişiklikleri düzelttiğini göstermiştir (2).  Liu ve ark. 
diyabetik fareler üzerinde yaptıkları çalışma sonucunda; 
DY-ŞDT’nin erektil fonksiyonu düzelttiğini göstermiş 
ve yapılan histolojik incelemede penis içerisindeki  düz 
kas ve hücre içeriğinde artış saptamışlardır (13). Qiu ve 
ark. diabetik ratlarda, DY-ŞDT yapılmayan grupta erektil 
fonksiyonun daha fazla bozulduğunu ve histolojik tahlil-
lerde nNOS-içeren sinir, endotelyal ve düz kas hücreleri 
ve mezenşimal ana hücrelerin önemli miktarda azaldığını 
göstermişlerdir (14). Muller ve ark. ratlarda yaptığı çalış-
mada şok dalgasının zaman ve tedaviye bağımlı olarak 
intrakavernozal basıncı düşürdüğünü ve düz kaslarda 
tahribatı azalttığını göstermişlerdir (15). Bu iki durum da 
potansiyel olarak erektil fonksiyonu bozabilecek durum-
lardır. Lei ve ark. tip 1 diabetli ratlarda DY-ŞDT’nin erek-
til fonksiyon üzerine etkisinin incelediği çalışmada, erek-
til fonksiyonun düzeldiğini, penil dokudaki diabete bağlı 
patolojik değişikliklerin geri döndüğünü bildirmişlerdir 
(16). Bu sonuçlar DY-ŞDT’nin diabetik ED’li hastaların 
tedavisinde invaziv olmayan bir tedavi yöntemi olarak 
kullanılabileceğini düşündürmektedir.

Zhang ve ark. ratların endotelyal progenitör hücreleri 
üzerinde DY-ŞDT’sinin doz etkisini incelemiş ve in vitro 
hücreleri tedavide en etkin şok dalga sayısının 200-300, 
şok dalga enerji aralığının 0.10-0.13 mJ/mm2 olduğunu 
göstermişlerdir (17).

İn vitro ve hayvan deneylerindeki bu cesaret verici so-
nuçlar insanlar üzerinde de çalışmalara öncülük etmiştir. 

Kikuchi ve ark çift-kör sham kontrollü çalışmada, ciddi 
iskemik kalp hastalığı olan 8 hastada DY-ŞDT uygula-
mışlar ve göğüs ağrısı semptomlarında azalma, yürüme 
mesafesinde artış ve nitrogliserin ihtiyacında azalma bil-
dirmişlerdir. Sol ventrikül fonksiyonlarında belirgin dü-
zelme görülmüş olup tedaviye bağlı hiçbir komplikasyon 
veya yan etki bildirmemişlerdir (7).  Bu yöntemle rahat-
sızlığın olduğu bölgede kanlanma artmakta ve vücudun 
kendi iyileştirici mekanizmaları devreye girmektedir. Ar-
kasından iskemik yara ve ülserlerde pozitif sonuçlar bil-
diren bir çok yayın bildirilmiştir. (11,18) 

ED’da DY-ŞDT
ED’un altında yatan fonksiyonel sebeplerinden biri-

nin yetersiz kavernozal arteryel kan akımı olması, DY-
ŞDT ile neovaskülarizasyon oluşturularak erektil fonksi-
yonunun düzeltilebileceğini düşündürmüştür (19,20).

İlk olarak 2010 yılında DY-ŞDT’nin ED üzerine kli-
nik etkinliği değerlendirilmiştir. Vardi ve ark. vaskülo-
jenik ED tanılı ve oral FDE5i tedavisine yanıt vermiş 20 
hasta üzerinde araştırma yapmışlardır. Tedavi protokolü 
olarak  ilk 3 hafta, haftada 2 seans uygulanmış, 3 hafta 
ara verilmiş, sonrası tekrar 3 hafta haftada 2 seans olarak 
uygulanmıştır. Her seansda penil şaft boyunca üç, kru-
rada iki toplam beş farklı alana 0.09 mJ/mm2 enerji yo-
ğunluğunda 300 şok dalgası şeklinde uygulanmıştır. Te-
daviden 1 ay sonra erektil fonksiyon hastaların %75’inde 
düzelme göstermiştir. Uluslararası erektil fonksiyon in-
deks skoru(IIEF-EF) alan skorundaki ortalama artış 7.4 
puan olarak bildirilmiştir. Şok dalga tedavisi öncesi ve 
tedavi sonrası hastaların cinsel fonksiyonlarının, sertlik 
derecesinin ve süresinin artış gösterdiğini saptamışlardır. 
Altı aylık takip sonucunda ise 20 hastanın 10’unda halen 
spontan ereksiyonların devam ettiğini ve ilaç kullanım 
gereksinimin ortadan kalktığını tespit etmişlerdir (6). 

Gruenwald ve ark. kalp damar ve şeker hastalığı olan 
ve ilaç tedavisine cevap vermeyen daha ileri ED’li 29 has-
tada, 3 hafta boyunca haftada 2 tedavi seansı ile penil DY-
ŞDT uygulamasının erektil fonksiyonu ve penil hemodi-
namiği düzelttiğini bildirdiler. Ortalama IIEF-ED skoru 
1 aylık takipte 8.8’den 12.3’e yükselmiştir. 2 ayın sonunda 
aktif PDE5 inhibitörü kullananlarda IIEF-ED skoru ise 
18.8’e artış göstermiştir. Hastaların %72.4’ünde tam iliş-
kiye girebilecek sertlik sağlanmıştır. IIEF-EF alan skorla-
rındaki bu artış flow-mediated dilatation method ile öl-
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çüldüğünde penil endotelyal fonksiyonda ve kavernozal 
kan akımında düzelmeye eşlik ettiği görülmüştür. Ayrıca 
hastaların hiçbirinde tedavi bağımlı ağrı ve yan etki ge-
lişmediğini belirtmişlerdir. Bu sonuçlar DY-ŞDT’nin şid-
detli vaskülojenik ED’li hastaların tedavisinde kullanabi-
leceğini düşündürmüştür (19). 

Bu pozitif sonuçları doğrulamak için prospektif ran-
domize çift-kör sham-kontrollü bir çalışma yapılmıştır. 
Altmış ED’li hasta aynı protokolle tedavi edilmiştir. Sham 
grubunda da aktif prob kullanılmış ama şok dalgası veril-
memiştir. Aktif tedavi grubu sham grubu ile karşılaştırıl-
dığında, penil endotelyal fonksiyonda düzelmeyi göste-
ren IIEF-EF alan skorları, DY-ŞDT alan grupta anlamlı 
olarak daha yüksek bulunmuştur (21). 

DY-ŞDT’nin toplam başarı oranları Gruenwald ve 
ark. tarafından analiz edilmiştir. Çeşitli çalışmalarda 184 
hastanın incelenmesinde IIEF-EF alan skorunda DY-
ŞDT sonrası 7 puan artış olduğu,  şiddetli ED’li hastalar-
da daha büyük düzelme gösterdiği bildirilmiştir. Yapılan 
analiz PDE5i yanıt vermeyen hastalarda IIEF-EF alan 
skorundaki artışın PDE5i’ye yanıt verenlere göre daha 
fazla olduğunu (7.52 puana 5.7 puan) göstermiştir (22). 
İlk tur tedavide başarısız olan hastalarda ek DY-ŞDT te-
davi protokolünün yararlı olup olmadığını araştırılmıştır. 
Bu çalışmaya tedavi öncesi ortalama taban IIEF-EF sko-
ru 8 olan 22’si (%77.3) aşırı ED’li 30 hasta alınmıştır. İlk 
tedaviden sonra ortalama skor puanı 10’a yükselmiştir. 
”İkinci tur” protokolde DY-ŞDT hastaların yaklaşık ya-
rısında etkili olup, ortalama IIEF skoru 8’den 13.5’e çık-
mıştır. Bu çalışma bazı hastalarda yanıt alabilmek için ek 
şok dalga enerjisi uygulanmasına ihtiyaç olduğunu gös-
termektedir (23).

Penil DY-ŞDT tedavisinde farklı şok dalga cihazla-
rı kullanılmaktadır. Reisman ve ark. 4 anatomik alanda 
lineer şok dalga üreten bir makine ile yaptığı çalışmada 
hastaların %82’sinde IIEF-EF alan skorunda 8 puanlık bir 
artış olduğunu göstermiştir (24). Lund ve ark. üçüncü şok 
dalga cihazının kullanıldığı prospektif, randomize, kör, 
plasebo kontrollü çalışmada hastaların %50’sinden faz-
lasında ilaç kullanmaksızın tam bir seksüel ilişkiye izin 
veren düzelme bildirmişlerdir (25).

Vardi ve ark. DY-ŞDT tedavisinin 2 yıllık takip son-
rası etkinliğini araştırdığında, hastaların %50’sinde, teda-
viden hemen sonra ulaşılan yararlı cevabın hala devam 

ettiğini göstermiştir. 2 yıl sonraki başarı oranı aşırı ED ve 
diabetli hastalarda daha düşük bulunmuştur (26). 

Palmieri ve ark. prospektif, randomize, kontrollü ça-
lışmasında, Peyronie hastalığı ve ED’u olan hastaların 
tedavisinde DY-ŞDT artı 5 mg tadalafilin kombinasyonu-
nun tek başına kullanımlarına göre daha etkili olduğunu 
göstermiştir (27).  

Hisasue ve ark. ED’li 56 hastada DY-ŞDT’nin etkili 
olduğunu, tedavi yanıtına negatif prediktif faktör olarak 
yaş ve eşlik eden hastalıklar olduğunu göstermiştir (28).

Srini ve ark. çift-kör plasebo kontrolü çalışmasın-
da, tedavi öncesinde FDE5i’ne yanıt alınan vaskülojenik 
ED’li hastalarda, DY-ŞDT’nin erektil fonksiyonu düzelt-
mede pozitif uzun dönem klinik etkisi olduğunu göster-
miştir (29).

Frey ve ark. robot yardımlı bilateral sinir koruyucu 
radikal prostatektomi sonrası ED gelişen hastalarda DY-
ŞDT’nin erektil fonksiyonu düzelttiğini bildirmiştir (30).

Olsen ve ark. prospektif randomize kör plasebo kont-
rollü çalışmada, 10. Haftada hastaların %57’sinin, 24. 
Haftada %23’ünün ilaç kullanmaksızın seksüel ilişkiye 
girebilecek düzeyde olduğunu  bildirmiştir. Bu çalışma 
ED’lu bazı hastalarda kür sağlanabileceğini gösteren ümit 
verici bir çalışmadır (31).

DY-ŞDT’de kullanılan şok dalga sayısı ve süresi hasta-
lığa ve cihaza göre değişebilmekte olup henüz standardize 
değildir.  Prospektif, randomize kontrollü bir çalışmada,  
vaskülojenik ED’li 30 hasta 3 gruba ayrılarak, gün aşırı 
haftada 3 seans toplam bir ay, 100, 200 ve 300 şok uygu-
lamasının sonuçları karşılaştırıldığında, en çok düzelme-
nin ve en uzun süren etkinin  300 şok uygulanan grupta 
olduğu gösterilmiştir (32). 

ED tedavisinde hedef spontan seksüel aktiviteyi geri 
kazandıran bir tedavi arayışıdır. Bu amaçla ana hücre 
veya gen tedavileri araştırılmış ama bir ilerleme olma-
mış, kür için arayışlar halen devam etmektedir. Korpus 
kavernozumun DY-ŞDT tedavisi yeni bir tedavi şekli olup 
ümit vermektedir. DY-ŞDT’in asıl etkisi penil endotelyal 
fonksiyon üzerine olup, penil kan akımını arttırmakta ve 
erektil fonksiyonu düzelterek neticede seksüel tatmin ol-
mayı sağlamaktadır. 

Sonuç
DY-ŞDT vaskülojenik ED’li hastalarda, erektil fonk-

siyonu yeniden tesis etmek için gelecek vaad eden yeni 
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bir tedavi edici yöntemdir. Tedavinin ana hedefi, hasta-
larda ilaç kullanımına ihtiyaç göstermeksizin hiçbir yan 
etki oluşturmadan erektil fonksiyonu yeniden tesis et-
mek, ED’nin progresyonunu engellemektir. Bu bulguları 
doğrulamak, en uygun tedavi protokolünü ve aday hasta 
grubunu belirlemek için iyi düzenlenmiş, standardize 
edilmiş, randomize geniş ölçekli, çok merkezli çalışma-
lara ihtiyaç vardır. 
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