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Özgün araştırma / Original research
Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 6-11

Özet
Amaç: Mesane tümörleri ilk tespit edildik-

lerinde %70 oranında  yüzeyel tümörlerdir. Bu 
yüzeyel tümörler nüks etme eğilimindedirler. 
Hastalarda oluşabilecek nüksleri tespit edebil-
mek için belirli periyotlarda  invazif işlem olan 
sistoskopi ile takip etmek gerekmektedir. Biz bu 
invazif işlem yerine üriner USG ve sitolojinin 
birlikte kullanılabilirliğini araştırmayı amaçla-
dık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya dahil edi-
len hastalar konu hakkında bilgilendirildikten 
sonra, onam formları alındı. İdrar yolu enfeksi-
yonu olanlar, kalıcı üretral kateter taşıyan has-
talar, kemoterapi , immunoterapi ve radyasyon 
tedavisi alanlar, aktif prostat kanserliler, son iki 
ay içerisinde mesane veya üriner sisteme yö-
nelik endoskopik girişim ya da cerrahi geçiren 
olgular çalışma dışı bırakıldılar.

Hastalardan sistoskopi öncesi klinik şart-
larında miksiyonla elde edilen idrar ve ameli-
yathane şartlarında sistoskopi öncesi mesane 
yıkama suyu sitolojik tetkik için gönderildi. 
Yine sistoskopi öncesi hastaların klinik şartla-
rında USG ile mesaneleri değerlendirildi. Üri-
ner sistem USG’nin aynı hekim tarafından tüm 
hastalarda aynı optimum şartlar oluşturularak 
yapılması sağlandı.

Tarama testlerinin performanslarını değer-
lendirmede istatistiksel analiz yöntemi olarak 
ROC analiz yöntemi kullanıldı. p‹0,05 olması 
durumunda fark istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular: Mesane tümörü tanısı konulan 
296 hastanın yaş ortalaması 65,9±14,8 idi. Has-
taların tedavi edici transüretral rezeksiyondan 
sonra geçen izlem süreleri 3-39 ay idi.

Geliş tarihi (Submitted): 10.06.2013
Kabul tarihi (Accepted): 13.02.2014

Yazışma / Correspondence
Dr. Turgut Yapanoğlu
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi
Üroloji Anabilim Dalı, 25240, Erzurum
E-mail: turgutyapanoglu@mynet.com
Tel: 0442 316 63 33-2319
Fax: 0442 316 63 40
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İbrahim Karabulut1, Turgut Yapanoğlu2, Fatih Özkaya2, Şenol Adanur2, Tevfik Ziypak2

1 Bölge Eğitim Hastanesi, Üroloji Kliniği
2 Atatürk Üniversitesi, Tıp Fakültesi

İdrar sitolojisi ve üriner sistem ultrasonografisinin mesane tümörlü hastaların 
takibindeki yeri

The role of urine cytology and urinary system ultrasound in follow-up of patients with bladder tumor

Abstract
Objective: When first diagnosed, bladder 

tumors are superficial one in the proportion of 
70%. These superficial tumors have tendency 
of recurrence. In order to be able to detect the 
recurrence which will occur in patients, it is ne-
cessary to pursue with cystoscopy, an invasive 
process in certain periods. Instead of this inva-
sive process, we aimed to investigate the use of 
urinary USG along with cytology.

Material and Methods: The approvals were 
taken after informing patients. The patients 
who had urinary infections, urethral catheter, 
chemotherapy, immunotherapy, radiotherapy, 
active prostate cancer and endoscopic or sur-
gery procedures for urinary system were not 
included in this study.

The cytology samples which obtained by 
spontaneous miction in the clinical condition 
and from bladder washing water in the surgery 
condition before cystoscopy were sent. And 
also, the bladders were evaluated by Urinary 
System USG in clinical condition before cystos-
copy.

It was provided that the Uriner System USG 
was applied to all the patients by same surgeon 
by keeping same optimum condition.

The ROC statistical method was used to 
evaluate performance of survey test and if the p 
value was  p < 0.05, the differences were accep-
ted statistically significant.

Results: The average age of the 296 patients 
diagnosed bladder tumor was 65,9±14,8 years. 
Follow-up time after transurethral resection 
was 3-39 months.

Positive result was obtained in 62% of the 
patients by means of cytologic examination 
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Giriş
Kanser günümüzde en önemli ölüm sebeplerinden 

biridir. Dünya Sağlık Örgütü’nün verilerine göre her yıl 
en az 7 milyon insan kanserden ölmekte ve bu sayı her 
geçen gün biraz daha artmaktadır (1).

Mesane kanseri insidansı sanayileşme ile birlikte tüm 
dünyada giderek artmaktadır. Mesane kanseri erkeklerde, 
kadınlara göre 2,5 kattan daha fazla görülmektedir. Er-
keklerde prostat, akciğer, kolorektal kanserlerden sonra 
% 6,2 ile tüm kanserler içinde en sık görülen dördüncü 
kanserdir. Kadınlarda %2,5 ile tüm kanser olgularında 
sekizinci sırada görülen kanserdir. Ülkemizde ise Sağlık 
Bakanlığı istatistiklerine göre kanserler arasında üçüncü 
sırada yer almaktadır.

Mesane tümörünün biyolojik davranışı değişken olup, 
benin davranış gösteren yüzeyel mesane tümöründen, 
saldırgan davranış gösteren invazif tümöre kadar farklı-
lık sergileyebilir. Mesanenin değişici epitel karsinomunda 
evre ve tümör derecesi   prognozun belirlenmesinde en 
önemli kriterlerdir. Ancak evre ve tümör derecesi hastalı-
ğın prognozunu belirlemede tek başlarına çoğunlukla ye-
tersiz kalmaktadır. Mesane değişici epitel karsinomunun 
doğası heterojen olup ciddi malin potansiyele sahiptir. 
Hastalığın uygun tedavi ve takibi için, tümörün biyolojik 
davranışını tam olarak bilmek gerekir. Aynı evreye sahip 
hastalarda tedaviye yanıt çok farklı olabilmektedir.

Mesane tümörlerinin takibinde iki kriter çok önemli-
dir. Bu kriterler tümör rekürrensi ve tümör progresyonu-
dur. Mesane tümörlerinin ilk başvuru anında %50-70’ i 
yüzeyel tümörlerdir (1). Amaç bu tümörleri tedavi etmek 
ve progresyonunu önlemektir. Tüm onkolojik prensipler-

de aynı olduğu üzere, mesane tümörlerinde de doğru ev-
releme ve erken tanı hem prognostik öneme sahiptir hem 
de optimal tedavinin düzenlenebilmesi için gereklidir.

Günümüzde sistoskopi mesane tümörlerinin tanısın-
da ve takibinde “altın standart’’ olarak kabul edilmektedir 
(2, 3, 4). Sistoskopi sırasında yapılacak TUR-Tm ile tanı 
ve evrelemenin yanı sıra tedavi de mümkün olabilmekte-
dir. Sistoskopi ile tümörün yapısı (papiller, solid) ve yay-
gınlığı (tek, çok sayıda) hakkında çok değerli bilgiler elde 
edilir. Beraberinde yapılan TUR-Tm ile tümörün histo-
lojik tipi,  ve tümör derecesi evresi hakkında detaylı bilgi 
edinilebilmektedir (4, 5).

Yüzeyel mesane tümörlerinin sistoskopik takibinde 
klasik şema ilk yıl için her 3 ayda bir, ikinci yıl için her 
6 ayda bir ve daha sonrası için yılda birdir. Potansiyel 
olarak daha agresif lezyonlarda daha sık takipler öne-
rilmekle beraber mesane kanserinin tanı ve takibinde 
sistoskopinin sıklığı ile ilgili birçok protokol mevcuttur 
fakat henüz tam bir fikir birliği sağlanabilmiş değildir. 
Biz bu çalışmamızda invazif, hastalar tarafından tolere 
edilmesi zor ve pahalı bir işlem olan sistoskopinin güncel 
takip protokolünün gözden geçirilmesini ve non-invazif 
yöntemler olan üriner sistem USG (9) ve idrar sitolojisi-
nin (5, 6, 7, 8, 9) evre ve tümör derecesi değerlendirilerek 
sistoskopi sıklığını azaltıp azaltmayacağını ve/veya sistos-
kopiye alternatif olabilirliğinin araştırılmasını amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Bu çalışmaya Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Üro-

loji Anabilim Dalı’na 2009-2010 yılları arasında başvuran 
daha önce yüzeyel mesane tümörü tanısı konulmuş tran-
süretral mesane rezeksiyonu uygulanmış ve gerektiğinde 

(20%). In the urinary USG, 98 of the patients (33%) had lesions. 
As a result of the use of both parameters, the results in 83 patients 
(28%) were evaluated as positive. 

As a result of a binary comparison of diagnostic tests, between 
urinary cytology and USG was found to be a significant difference. 
In addition, there was a significant difference between using cyto-
logy and urinary system ultrasound combined use. But, we identifi-
ed that there was no a significant difference between using urinary 
system ultrasound and cytology and urinary system ultrasound 
combined use.

Conclusions: In the patients whom cystoscopy wasn’t made for 
any reasons,  we think that USG and cytology could be used the 
reason for high reliability and low error shape

Key Words: Bladder Tumor, cytology, cystoscopy, urinary 
system ultrasonograpy

İdrar sitolojisi ve ultrasonografinin birlikte kullanılımıKarabulut ve ark.

Sitolojik inceleme ile hastaların 62’sinde (%20) pozitif sonuç 
elde edildi. Üriner USG’de ise 98 (%33) hastada lezyon saptandı. 
Her iki parametrenin de ortak kullanılması sonucu hastaların 83 
(%28) tanesinde sonuçlar pozitif olarak değerlendirildi.

Tanı testlerinin ikili karşılaştırmaları sonucunda; sitoloji ile 
üriner sistem USG arasında önemli derecede bir farkın olduğu 
saptandı. Yine sitoloji ile üriner sistem USG ve sitoloji’nin birlikte 
kullanımı arasında önemli derecede bir farkın olduğu fakat üriner 
sistem USG ile sitoloji ve üriner sistem USG birlikteliği arasında 
önemli derecede bir farkın olmadığı tespit edilmiştir.

Sonuçlar: Herhangi bir nedenle sistoskopi yapılamayacak has-
talarda USG ve sitolojinin yüksek güvenirlilik ve düşük hata payı 
nedeniyle kullanılabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Mesane Tümörü, sitoloji, sistoskopi, üri-
ner sistem USG
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verilen intravezikal tedavisini tamamlamış 296 olgu alın-
mıştır.

Çalışmaya dahil edilen hastalar konu hakkında bilgi-
lendirildikten sonra, onam formları alındı.	 İdrar yolu 
enfeksiyonu olanlar, kalıcı üretral kateter taşıyan hastalar,  
kemoterapi , immunoterapi ve radyasyon tedavisi alanlar, 
aktif prostat kanserliler, son iki ay içerisinde mesane veya 
üriner sisteme yönelik endoskopik girişim ya da cerrahi 
geçiren olgular çalışma dışı bırakıldılar.

Çalışmaya alınan olguların detaylı anamnezleri alına-
rak fiziksel incelenmeleri yapıldı. İdrar kültürü ve idrar 
tetkiki ile üriner sistem enfeksiyonu taşımadıkları teyit 
edildi. Olası tümör nüksünü saptamak amacıyla hastalara 
sistoskopik bakı öncesi, supin pozisyonda idrara sıkışık 
halde mesaneye yönelik ultrasonografi (Logiq P5 GE He-
althcare U.S.A.) yapıldı. Sistoskopiden bir gün önce sito-
lojik inceleme amacıyla 20-50 ml idrar örneği miksiyonla 
ve sistoskopi öncesi mesane yıkandı suyu alınarak ince-
lendi. Steril idrar kabına alınan materyallere %50 oranın-
da alkol ilave edildi. Örnekler 600 devir/dk’ da 7 dk sü-
reyle santrifüj  edildi. Elde edilen preparatlar etil alkolde 
tespit edildikten sonra hemotoksilen-eozin ve giemsa bo-

yaları ile boyandı. Işık mikroskobunda sitolojik inceleme 
yapıldı. Bütün sitolojik değerlendirmeler örneğin alındığı 
gün aynı sitopatoloji uzmanı tarafından sistoskopi sonu-
cundan habersiz olarak değerlendirildi.

Olguların sistoskopik bakıları anestezi altında gerçek-
leştirildi ve makroskopik olarak tümör saptanan olgulara 
transüretral tümör rezeksiyonu uygulandı. Ayrıca malini-
te açısından şüpheli olduğu düşünülen alanlardan biyop-
siler alınarak histolojik değerlendirmeleri yapıldı.

Çalışmaya alınan hastaların 122 (%41) tanesinde sis-
toskopik bakıda çeşitli sayı, boyut ve yerleşimde tümöral 
lezyonlar izlendi. Bu lezyonlardan TUR yardımı ile bi-
yopsi alındı. Şüpheli mukozal lezyonlardan ise soğuk bi-
yopsiler alındı. Bu lezyonlar Holland solüsyonuna alına-
rak uygun şartlarda patoloji laboratuvarına ulaştırılması 
sağlandı.

İstatistik hesaplamaları ve ROC analizleri MedCalc 
(deneme sürümü) programındaki ROC Curve Analysis 
ve Comparison of ROC Curves yöntemleri kullanılarak 
yapıldı. ROC analizlerinde tarama testlerinin mevcut al-
tın standart olan tarama testine kıyaslama da grafik çi-
zelgede eğri altında kalan alan (AUC) ’ın 1 değerine ya-
kınlığı tarama testinin güvenirliliğinin göstergesi olup 1’e 
yakın testler güvenilir kabul edildi. Alternatif yöntemler 
olarak araştırma konusu olan mevcut tarama testlerinin 
birbirleri arasında istatistiksel değerlendirilmesinde ise 
p değeri referans alındı. p‹ 0,05 olması istatistiki olarak 
anlamlı kabul edildi.

Tanımlayıcı istatistikler sayı ve yüzde olarak veril-
miştir. İstatistik işlemlerde özgüllük, duyarlılık, pozitif 
prediktif ve negatif prediktif değerler pozitif sonuçlar 
üzerinden verildi, negatif değerler sayı karmaşasına ve 
yanlış yorumlara neden olabileceğinden dolayı verilmedi. 
Testlerin ikili karşılaştırmasında Mc Nemar Testi kulla-
nılmıştır. Test performanslarının kıyaslanmasında ROC 
(Receiver Operating Characteristic) Eğrisi yöntemi kul-
lanılmıştır. ROC Eğrisi yönteminde kullanılan referans 
değerler: 0.90-1.00 = mükemmel, 0.80-0.90 = iyi, 0.70-
0.80 = orta, 0.60-0.70 = zayıf, 0.50-0.60 = başarısız olarak 
kabul edildi.

Bulgular
Mesane tümörü tanısı konulan 296 hastanın yaş orta-

laması 65,9±14,8 idi. Hastaların tedavi edici transüretral 
rezeksiyondan sonra geçen izlem süreleri 3-39 ay arasın-

Eğri tanımları
Sitoloji
USG
Sitoloji & USG
Referans çizgisi

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

0,0                      0,2                       0,4                       0,6                        0,8                       1,0

Se
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vi

te

Spesifisite

Şekil 1: ROC Eğrisi

Tablo 1: ROC eğrisi analiz sonuçları ( eğri altında kalan alan)

Test sonucu değişkeni(s) Alan Std. Hataa
Güven Aralığı %95

Alt sınır Üst sınır
Sitoloji ,712 ,032 ,649 ,776
USG ,846 ,026 ,795 ,897
Sitoloji+USG ,849 ,025 ,800 ,899

Test sonucu değişkeni(s): Sitoloji, USG, Sitoloji ve USG’de pozitif du-
rum grubu ve negatif durum grubu arasında en az bir bağ var.
a. nonparametrik varsayım altı
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da (ortalama izlem süresi 11,6±8,8 ay) değişmektedir.
Yapılan sitolojik incelemede hastaların 62 (%20) tane-

sinde gönderilen numuneler pozitif olarak yorumlandı. 
Aynı zamanda yapılan üriner sistem USG de 98 (%33) 
hastada lezyon tespit edildi. Her iki parametrenin de or-
tak kullanılması sonucu hastaların 83 (%28) tanesinde 
sonuçlar pozitif olarak değerlendirildi.

Çalışmamızda ki 296 olgunun 56 tanesinde sitolojik 
inceleme gerçek pozitiflik 6 tanesinde yalancı pozitiflik 
tespit edildi. Bu testin özgüllüğü %97, duyarlılığı %45, po-
zitif prediktif değer %90, negatif prediktif değer %71 ola-
rak tespit edildi. Üriner sistem USG ile yapılan çalışmada 
296 hastanın 90 tanesinde gerçek pozitiflik 8 tanesinde 
yalancı pozitiflik tespit edildi. Üriner sistem USG’nin du-
yarlılığı %73, özgüllüğü %95, pozitif prediktif değer %91 
ve negatif prediktif değer %83 olarak tespit edildi.

Elde edilen değerlerin ROC istatistiksel analiz progra-
mında değerlendirilmesi sonucu oluşan grafik Şekil 1’ de, 
istatistiksel sonuçlar tablo 1’ de verilmiştir.

Tarama testlerinin performanslarını karşılaştırmak 
için yapılan ROC Analizi sonuçlarına göre eğri altında 
kalan alanlar göz önüne alındığında en iyi sonucu (0.989 
ile) sitoloji ve üriner sistem USG birlikte kullanımı ver-
miş olup, bunu sırasıyla üriner sistem USG (0,938) ve 
sitoloji (0,753) izlemiştir. ROC analizinde veri güvenirli-
liğinin göstergesi olan 95%  aralığının dar olması mevcut 
tarama testinin güvenirliliğinin gösteren parametredir. 
Yine %95 güven aralıklarına baktığımızda en dar güven 
aralığı sitoloji ve üriner sistem USG birlikteliğine ait olup 
(0,97 - 0,998) bunu sırasıyla üriner sistem USG (0,905-
0,963) ve sitoloji (0,700-0,802) izlemiştir.

ROC analizinde bir diğer parametre olan SE (Standart 
Hata) değeri testlerdeki hata oranını tespit etmede kul-
lanıldı. Yine en düşük hata payı sitoloji ve üriner sistem 
USG’nin birlikte kullanımında elde edildi (0.00744).

Ayrıca tanı testlerinin ikili karşılaştırmaları sonu-
cunda (yukarıda belirtilen Pairwise comparison of ROC 
curves) sitoloji ile üriner sistem USG arasında önemli 
derecede bir fark olduğu p<0,001, yine Sitoloji ile üriner 
sistem USG ve sitoloji’ nin birlikte kullanımı arasında 
önemli derecede bir farkın olduğu p<0,001, fakat üriner 
sistem USG ile sitoloji ve üriner sistem USG birlikteliği 
arasında önemli derecede bir farkın olmadığı p=0,005, 
tespit edilmiştir.

Tartışma
Mesane kanserlerinin yaklaşık %80 kadarı tanı anın-

da lokal ve adjuvan tedaviye iyi yanıt veren yüzeyel ve 
düşük dereceli tümörlerden oluşur. Ancak bu tümör-
lerin nüks etme ve %30 oranında daha yüksek ve/veya 
dereceli tümöre progresyon gösterme kapasitesine sa-
hiplerdir. Progresyona uğrayan mesane tümörlerinde ise 
hasta mortalitesi artmaktadır(10). Hastalık seyri yüksek 
dereceli tümörlerde de daha kötüdür ve nüks sıklığı faz-
ladır. Bununla beraber, yüksek dereceli tümörlerin erken 
belirlenmesinin hastalık seyrine olumlu katkı sağladığı 
ve progresyonu azalttığı bilinmektedir(11). Bu nedenle, 
yüzeyel mesane tümörlerinde nüksü erken saptayarak te-
davi uygulamak son derece önemlidir.

Yüzeyel mesane tümörlerinin tanı ve tedavisinden 
sonra olası nüksleri saptamak için uygulanan sistosko-
pik bakı hastalar tarafından zor kabul edilen invazif bir 
yöntemdir. Ayrıca sistit gibi durumlarda yöntemin nük-
sü saptama kapasitesi yetersiz kalabilmektedir. Mesane 
tümörlü hastaların uzun süreli izleminin gerekli olması 
ve sistoskopi ile ilgili sorunlar, hekimleri mesane kanseri 
için daha güvenilir, invazif olmayan tümör belirlemeye 
yönlendirmiştir (12).

İdrarla spontan olarak düşen tümör hücrelerinin Pa-
panicolaou tekniği ile boyanıp ışık mikroskobu ile ince-
lenmesi oldukça sık kullanılan noninvazif tümör belirle-
me yöntemidir. Mesane yıkamasıyla elde edilen örnek-
lerin, işeme sırasında alınan örneklere göre daha üstün 
olduğu bildirilmektedir. Genel olarak sitolojinin duyar-
lılığı %16-90 arasında değişmektedir. İdrar sitolojisinde 
tanıyı etkileyen faktörle; normal değişici epitelin kar-
maşık yapısının tam bilinmemesi, kateter uygulanması, 
polyomavirus enfeksiyonları, immünoterapi, kemoterapi, 
radyoterapi uygulanması, önceden uygulanan cerrahi gi-
rişimler ve taş öyküsüdür (13). Bu durumlarda malinite 
ile karışabilen hücreler görülebileceği için bunlar hakkın-
da klinik bilginin patoloğa bildirilmesi yanlış tanıların 
önüne geçilmesi için oldukça önemlidir. Ayrıca mesane 
tümörlerinin takibinde sitolojinin güvenirliliği, tümörün 
büyüklüğü, sayısı, derecesi, örneğin kalitesi, hazırlanma 
metodu, patoloğun deneyimi ve gerekli bilginin patoloğa 
verilmesi gibi pek çok faktöre bağımlıdır. Tümörün dife-
ransiyasyon derecesi arttıkça yöntemin duyarlılık düzeyi 
de yükselmektedir(14,15).

İdrar sitolojisi ve ultrasonografinin birlikte kullanılımıKarabulut ve ark.
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Çalışmamızdaki 296 olgunun 56 tanesinde sitolojik 
inceleme gerçek pozitiflik, 6 tanesinde yalancı pozitiflik 
tespit edildi. Bu testin özgüllüğü %97, duyarlılığı %45,po-
zitif prediktif değer %90, negatif prediktif değer %71 
olarak tespit edildi. Planz ve ark.’nın(6) yapmış oldukları 
çalışmada duyarlılığı %38, özgüllüğü %98, negatif pre-
diktif değeri %78 ve pozitif prediktif değeri %90 olarak 
tespit etmişlerdir. Bu çalışmanın sonucu bizim yaptığı-
mız çalışmanın sonucu ile benzerlik göstermekle beraber 
tümörün derecesine bağlı olarak değişmektedir. Üriner 
sistem USG ile yapılan çalışmada 296 hastanın 90 tane-
sinde gerçek pozitiflik 8 tanesinde yalancı pozitiflik tespit 
edildi. Üriner sistem USG’nin duyarlılığı %73, özgüllüğü 
%95, pozitif prediktif değer %91 ve negatif prediktif değer 
%83 olarak tespit edildi. Alparslan ve ark.’nın(16) yaptık-
ları çalışmada USG’nin duyarlılığı %96, özgüllüğü %100, 
pozitif prediktif değer %100 ve negatif prediktif değer 
%98 tespit edilmiştir. Bu çalışmada bizim yaptığımız 
çalışmayla benzer sonuçlar elde etmesine rağmen temel 
farklılığın lezyon büyüklüğü ve operatör tecrübesinden 
kaynaklandığı gözlemlenmektedir.

Üriner sistem USG’nin mesane tümörlü hastaların ta-
kibinde kullanımına dair klinik çalışmaların yeterli olma-
ması ile birlikte mevcut yöntemin başarısını etkileyen en 
önemli parametrenin operatörün tecrübesi, suprapubik 
yağ dokusu, barsak gazları, mesanedeki lezyonun büyük-
lüğü, yerleşim yeri ve mesane kapasitesine bağlı olarak 
değiştiği gözlenmektedir (17).

Bizim yaptığımız çalışma sonucunda her iki yöntemin 
tek başına kullanımının ortak kullanıma nazaran daha 
kötü sonuçlar verdiği, ancak birlikte kullanımının ise 
yüksek güvenirlilik (0,989) ve düşük hata payı (0,0074) 
ile tek kullanımlara göre daha iyi bir tarama testi olduğu 
kanısına varıldı. Yapılan çalışmada her iki tarama yönte-
minin birlikte pozitifliği dışında yalnız birinin pozitifliği  
tümör nüks ve progresyonu belirlemede anlamlı olduğu 
tespit edildi.

Sonuç olarak yüzeyel mesane tümörlü hastaların taki-
binde sitolojik inceleme en değerli tanı yöntemi olmakla 
beraber üriner sistem USG ile kombinasyonu daha gü-
venilir bir tarama yöntemidir. Her iki yöntemde maliyet 
açısından düşük ve noninvazif yöntemlerdir. Sitolojik in-
celemede ürolog ve patologun korelasyonu kritik öneme 
sahiptir. Üriner sistem USG’de ise yöntemin operatör ba-

ğımlı olması en önemli dezavantajıdır. Sitoloji yüksek de-
receli tümörlerde daha iyi sonuç verirken düşük dereceli 
tümörlerde yanlış negatif sonuçlar vermektedir. Üriner 
sistem USG’de ise lezyon büyüklüğü ve sayısı arttıkça ba-
şarı oranı da artmaktadır. Her iki tarama yönteminin or-
tak kullanımı ise daha kabul edilebilir sonuçlar vermek-
tedir. Genel durum bozukluğu sebebiyle sistoskopinin 
ertelenmesi gereken hastalarda, güvenirliliğinin yüksek 
olması ve hata payını düşük olması nedeni ile her iki yön-
temin birlikte kullanılabileceğini düşünmekteyiz. Takip 
programına alınmış yüzeyel mesane tümörlü hastalarda 
kullanılan tarama yöntemleri sonucunda tümör ekarte 
edilse dahi hastalar yanlış negatiflik konusunda bilgilen-
dirilmeli ve maliyet ve olası komplikasyonlarına rağmen 
sistoskopi her zaman bir seçenek olarak sunulmalıdır.
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Özet
Amaç: Malignite şüphesiyle cerrahi ola-

rak tedavi edilen böbrek kitlelerinin patolojik 
değerlendirmesini yaparak serimizdeki benign 
lezyonların sıklığını ve uygulanan tedavi yön-
temlerini tespit etmek.

Gereç ve Yöntemler : Şubat 2005 ile Ara-
lık 2010 arasında malignite şüphesi nedeniyle 
ameliyat edilen 188 böbrek kitleli hastanın (120 
erkek,68 kadın hasta) kayıtları retrospektif ola-
rak incelendi.

Bulgular: Toplam 188 hastanın 178’inin 
kayıt bilgileri eksiksizdi. Bu hastalardan 
142’sine radikal nefrektomi (% 79), 28’ine nef-
ron koruyucu cerrahi (%15), 4’üne sadece böb-
rek biyopsisi (%3) ve 4’üne de nefroüreterekto-
mi  (%3) yapıldı. 178 tümörün 66’sının (37%) 
tanısı insidental olarak konuldu. İnsidental sap-
tanan kitlelerin 43’ünün (%66) boyutu 7 cm’den 
küçüktü. Patolojik değerlendirmede 156 (%88) 
hastada malignite saptanırken, 22 (%12) hasta-
da benign patolojiler bulundu. Benign kitleler 
sırasıyla onkositom (n=11), anjiomiyolipom 
(n=6), kistik nefroma (n=2), ksantogranülo-
matöz pyelonefrit (n=2) ve metanefrik adenom 
(n=1) idi. 7’cm den küçük 91 böbrek kitlesinin 
22’sinde (%24) benign patoloji saptandı. Benign 
kitlelerin hiçbiri 7 cm’den büyük değildi.

Sonuç: Preoperatif malign olarak şüphe 
edilen kitleler, radyolojik görüntüleme yön-
temlerindeki teknolojik gelişmelere rağmen, 
benign çıkabilmektedir. İnsidental olarak sap-
tanan ve boyutu 7 cm’den küçük olan böbrek 
kitlelerinde nefron koruyucu cerrahi ön planda 
tutulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Benign patoloji, böb-
rek kitlesi, nefron koruyucu cerrahi
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Cerrahi olarak tedavi edilen böbrek kitlelerinin histopatolojisi: 178 vakanın analizi

Histopathology of surgically managed renal tumors: analysis of 178 cases

Abstract
Objective: To review the pathologic fin-

dings of a contemporary series of surgically 
treated renal tumors suspicious for malignancy 
to assess the frequency of benign disease and 
treatment modality.

Materials and Methods: The records of 188 
patients (120 male, 68 female) underwent sur-
gery for suspicious renal mass for malignancy 
between February 2005 and December 2010 
were reviewed retrospectively.

Results: Of 188 cases, records of a total of 
178 cases were available for analysis. 142 pati-
ents underwent radical nephrectomy (79%), 28 
nephron sparing surgery (15%), 4 renal biopsy 
(3%) and 4 nephroureterectomy (3%). Of 178 
tumors, 66 (37%) were discovered incidentally. 
Forty three (66%) of incidentally diagnosed re-
nal masses size  were  less than 7 cm. The pat-
hologic evaluation demonstrated malignancy 
in 156 (88%) and benign disease in 22 (12%).
Benign masses were oncocytoma (n=11), an-
giomyolipoma (n=6), cystic nephroma (n=2), 
xanthogranulomatous pyelonephritis (n=2) 
and metanephric adenoma (n=1). Of 91 renal 
masses with size of less than 7 cm, 22 (24%) had 
benign pathology and none of benign masses 
were bigger than 7 cm.

Conclusion: Inspite of great technological 
development in the radiological imaging mo-
dalities, benign lesions may still be detected 
pathologically in the patients with preoperative 
diagnosis of renal cancer. Nephron sparing sur-
gery should be kept in mind for the renal mas-
ses less than 7 cm, if possible.

Key Words: Benign pathology, renal mass, 
nephron sparing surgery
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Giriş
Renal hücreli karsinom (RHK), yetişkin malignite-

lerinin %3’ünü oluşturan fakat insidansı ve mortalitesi 
artma eğiliminde olan bir tümördür (1). Ürogenital kan-
serler içerisinde görülme sıklığı olarak prostat ve mesane 
kanserlerinden sonra 3. sırada yer almaktadır (1,2).

Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelere paralel 
olarak son yıllarda böbrek kanseri insidansında artış ol-
duğu görülmektedir (3). İnsidental olarak saptanan böb-
rek kitlelerinin çoğu düşük evreli RHK ya da benign lez-
yonlardır (4). Bu lezyonlarda malign ya da benign ayrımı 
radyolojik olarak yapılamadığından, definitif tedavi yön-
temi cerrahi olmaktadır  ve tanı böylece konulabilmekte-
dir. Benign lezyonlar genellikle anjiomiyolipom (AML), 
onkositom ve ksantogranülomatöz pyelonefrittir (5).

Bu çalışmada, kliniğimizde renal malignite şüphe-
si nedeniyle ameliyat edilen 188 böbrek kitleli hastanın 
patolojileri retrospektif olarak değerlendirildi. Bu patolo-
jilerden benign olanların insidansı, boyutu, karakteristik 
özellikleri ve uygulanan cerrahi yöntemi  vurgulanarak, 
bu bulgular malign patolojilerle karşılaştırıldı.

Gereç ve Yöntemler
Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Şubat 2005 

ile Aralık 2010 arasında böbrek kanseri ön tanısı ile cer-
rahi uygulanan hastaların verileri retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların başvuru şikayetleri, görüntü-
leme raporları, peroperatif detaylar, patoloji raporları, uy-
gulanan cerrahi yöntem ve takip bilgileri karşılaştırmalı 
olarak incelendi.

Bulgular
Çalışma kapsamında ortanca yaşı 57,2 (25-84) yıl 

olan 188 hastanın verileri değerlendirildi. Patoloji ya da 
takip bilgileri eksik olan 10 hasta çalışma dışı bırakıldı 
Ortanca takip süresi 27 (3-74) ay idi. 178 hastanın 115’i 
(%64) erkek, 63’ü (%36) kadındı. Böbrek kitlelerinin 97’si 
(%54) sağ tarafta iken, 81’i (%46) sol tarafta idi. Hastala-
rın 37’si (%21) günde 1 paketten fazla sigara içerken, 49’u 
(%28) günde 1 paketten az sigara içiyor ve 92’si (%51) hiç 
sigara içmiyordu. Hastaların 13’ünde (%7) diabetes mel-
litus (DM), 34’ünde (%19) hipertansiyon (HT), 6’sında 
(%3) hem DM hem de HT, 16’sında (%9) koroner arter 
hastalığı, 3’ünde (%2) kronik böbrek yetmezliği, 3’ünde 
(%2) kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve 1 (%0.5) hasta-
da siroz varken, 101 (%57,5) hastanın ek hastalığı yoktu.

Hastaların başvuru semptomları sırasıyla; yan ağrısı 
(n=54, %30), hematüri (n=33, %18,5), alt üriner sistem 
semptomları (n=16, %9), kilo kaybı (n=8, %4,4) ve halsiz-
lik (n=1, %1,1) iken; 66 (%37) hastada böbrek kitlesi insi-
dental olarak saptanmıştır. İnsidental saptanan 66 böbrek 
kitlesinin 43’ünün (%66) boyutu 7 cm’den küçüktü.

Böbrek kitlelerine cerrahi yaklaşımda; 142 (%80) has-
taya radikal nefrektomi, 28 (%16) hastaya nefron koruyu-
cu cerrahi ve 4 (%2) hastaya da nefroüreterektomi ope-
rasyonu yapıldı.Tüm operasyonlarda açık cerrahi tekniği 
uygulandı. Geriye kalan 4 (%2) hastaya tanı amaçlı sade-
ce iğne biyopsi yapıldı. Nefron koruyucu cerrahi planla-
nırken tümörün boyutu, lokalizasyonu ve diğer böbreğin 
durumu göz önüne alındı. Bir hastada soliter böbrekte 
kitle olduğu için tümör boyutuna bakılmaksızın zorunlu 
nefron koruyucu cerrahi yapıldı. Nefron koruyucu cerra-
hi yapılan 28 hastadan 7’sinde (%25) benign patoloji var-
dı ve geriye kalan 21 RHK hastanın  ortalama 21 (4-60) 
aylık takiplerinde nüks ya da metastaz gelişmedi.

Serimizde 22 hastada (%12)  benign patolojiye rast-
landı. Benign patolojiler sırasıyla onkositom (11), anjio-
miyolipom (6), kistik nefroma (2), ksantogranülomatöz 
pyelonefrit (2) ve metanefrik adenom (1) idi. 7’cm den 
küçük 91 böbrek kitlesinin 22’si (%24) benign olarak bu-
lundu. Benign patolojilerden hiçbirinin boyutu 7 cm’den 
büyük değildi (Tablo 1).

Kistik nefroma böbreğin çok nadir görülen bening 
kistik lezyonudur. Bu lezyon böbreğin mikst epitelyal-
stromal tümörleri sınıfında gruplandırılmıştır (6). Wil-
kinson ve ark yayınladığı bir çalışmaya göre bu kistik kit-
leler Bosniak tip 3  olarak değerlendirilmiş olup cerrahi 
olarak tedavi edilmiştir (7).  Aynı çalışmada bu kitlelerin 
radyolojik ve klinik özellikleri bakımından benign ya da 
malign ayrımı yapılamayacağı vurgulanmıştır. Serimiz-
deki 2 kistik nefroma vakası görüntüleme raporlarına 
göre Bosniak tip 3 böbrek kisti olarak değerlendirilmiş 
olup radikal nefrektomiden sonra patolojik olarak kistik 
nefroma tanısı almıştır.

Malign tümörlerin çoğu RHK iken, 4 (%2,5) hasta-
da ürotelyal karsinom, 1 (%0,6) hastada liposarkom, 2 
(%1,25) hastada sürrenal karsinom metastazı ve 1(%0,6) 
hastada küçük hücreli karsinom metastazı vardı. RHK 
hastalarının alt grupları sırasıyla; berrak hücreli (n=124, 
%84), papiller (n=15, %10), kromofob (n=3, %2) ve 

Böbrek kitlelerinin histopatolojik değerlendirilmesiBalaban ve ark.
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mikst patolojili (Berrak hücreli ve kromofob) (n=6, %4) 
karsinom idi. 7 cm’den küçük tümörlerin çoğunda düşük 
Grade varken, 7 cm’den büyük RHK’ların %75’inde (48 
hastanın 36’sı) Grade 3’tü. Aynı şekilde Grade 4 olan tüm 
kitlelerin boyutu 7 cm’den büyüktü (Tablo 2).

Tartışma
İnsidental olarak saptanan küçük böbrek kitlelerinin 

sayısındaki artış klinisyenleri tedavi seçenekleri konu-
sunda düşündürmektedir (8). Eskiden böbrek kitlelerin-
de standart tedavi radikal nefrektomi iken, günümüzde 

tedavi planlanmasında kitlenin boyutu önem kazanmak-
tadır. Küçük böbrek kitlelerinde nefron koruyucu cerra-
hi ya da doku ablasyon tedavisi daha başarılı bir şekilde 
uygulanabilmektedir (9, 10). Yaşlı ve ek hastalığa sahip 
kimselerde küçük böbrek kitleleri için aktif izlem de bir 
seçenek olarak önerilmektedir (11). Böbrek kitlesinin 
malignite potansiyeli hakkında fikir sahibi olmak, tedavi 
stratejisi belirlenirken önem kazanmaktadır. Bu çalışma-
da 7 cm’den küçük böbrek kitlelerinin malignite potansi-
yeli ve benign lezyon oranı saptanarak uygulanan tedavi 

Tablo 2 : RHK hastalarının demografik özellikleri. 

Değişken, n
Berrak 
hücreli

(%) Papiller (%) Kromofob         (%) Mikst (%) Toplam (%)

Tümör Tipi 112 (84) 13 (10) 3 (2) 5 (4) 133 (100)

Erkek 82 (62) 10   (8) 2 (1) 3 (2) 97   (73)

Kadın 30 (22) 3   (2) 1 (1) 2 (2) 36   (27)

TNM evresi

1 58 (44) 5   (4) 0 (0) 3 (2) 66  (50)

2 25 (19) 4   (3) 2 (2) 1 (1) 32  (100)

3 21 (16) 3   (2) 1 (1) 1 (1) 26  (20)

4 8   (6) 1   (1) 0 (0) 0 (0) 9    (7)

Fuhrman Grade

1-2 74 (56) 7   (5) 2 (2) 3 (2) 86 (65)

3 35 (26) 4   (3) 1 (1) 2 (2) 42 (100)

4 3   (2) 2   (2) 0 (0) 0 (0) 5   (4)

Cerrahi Çeşidi

Radikal Nefrektomi 91 (68) 10 (8) 3 (2) 4 (3) 108 (81)

Parsiyel Nefrektomi 17 (13) 3 (2) 0 (0) 1 (1) 21 (16)

Sadece Biyopsi 4   (3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4   (3)

Tablo 1 :  Bening patolojilerin demografik özellikleri. 

Değişken, n AML (%) Onkositom (%) Kistik 
kitle (%) Diğer (%) Toplam (%)

Kitle Tipi 6 (27) 11 (50) 2 (9) 3 (14) 22 (100)

Boyut
<4 cm 4 (18) 7 (32) 0 (0) 1† (4) 12 (54)
4-5 cm 2   (9) 3 (13) 1 (5) 1* (5) 7 (32)

5-7 cm 0   (0) 1   (5) 1 (4) 1* (5) 3 (14)

>7 cm 0   (0) 0   (0) 0 (0) 0 (0) 0   (0)

Cerrahi Çeşidi

Radikal Nefrektomi 4 (18) 7 (32) 2 (9) 2 (9) 15 (68)

Parsiyel Nefrektomi 2   (9) 4 (18) 0 (0) 1 (5) 7 (32)

†Metanefrik adenoma
*Ksantogranülömatöz pyelonefrit

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 12-16
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yöntemleri  gözden geçirildi.
Çalışmamızdaki böbrek kitlelerinin %37’si insidental 

olarak saptanmıştı. Bu kitlelerin çoğunun düşük grade’li 
ve küçük boyutlu olma eğiliminde olduğu bilinmektedir 
(12). Çalışmamızda insidental olarak saptanan kitlelerin 
%66’’sının boyutu 7 cm’den küçüktü ve %68’inde  Fuhr-
man Grade 1-2 idi. Daha önce yapılan çalışmalarda in-
sidental olarak saptanan böbrek kitlesi oranının %47 ile 
%61 arasında değiştiği görülmüştür (13,14). Çalışmamız-
da bu oranın literatüre göre daha düşük olması, ülkemiz-
de hastaların rutin sağlık kontrolüne düzenli gitmemesi-
ne bağlanabilir. 

Serimizde malignite öntanısıyla cerrahi tedavi uygu-
lanan hastaların %12’sinde benign patolojiler raporlandı. 
Thompson ve ark.’nın 2,675 nefrektomi spesimeni üzerin-
de yaptıkları bir çalışmada 311 (%11,6) hastada benign 
kitleye rastlanmıştır. Bu kitleler çoğunlukla onkositom, 
anjiomiyolipom, metanefrik adenom ve diğer benign lez-
yonlardır (15).

Günümüzde renal kitlelerin tanısı ultrasonografi, bil-
gisayarlı tomografi (BT) ya da manyetik rezonans görün-
tüleme ile konulabilmektedir. Malign ya da benign ayrımı 
bu görüntüleme yöntemleriyle yapılamamaktadır (16). 
Buna karşın immün-PET teknolojisindeki gelişmeler bu 
yöntemin söz konusu ayrımı yapmada yakın bir gelecekte 
yardımcı olabileceğini düşündürmektedir (17). Böbrek 
kitlelerinin cerrahi öncesi histopatolojisi hakkında fikir 
edinmenin başka bir yolu da böbrek biyopsisidir. Eskiden 
yapılan çalışmalarda bu yöntemin yüksek yanlış negatif-
lik oranına sahip olduğu ya da  %31 oranında tanısal ol-
madığı gösterilmiştir (18). Buna karşın Schmidbauer ve 
ark.’nın yaptığı bir çalışmada, böbrek iğne biyopsisinin 
cerrahi öncesi malignite tanısı koymada önceki yayınlara 
göre daha yüksek doğruluk oranına sahip olduğu belirtil-
miştir (19). Bizim çalışmamızda doku tanısı için cerrahi 
öncesi 4 hastaya iğne biyopsisi yapıldı ve patoloji berrak 
hücreli RHK olarak raporlandı. Yetersiz doku nedeniyle 1 
hastaya bu işlem tekrarlanmak zorunda kalındı.

Böbrek kitlesinde cerrahi ya da izlem stratejisini be-
lirleyen birçok etken vardır. Bu etkenlerden birisi de kit-
lenin boyutudur. Kurta ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada 
BT’deki kitle boyutuyla patolojideki spesimen boyutu 
benzer bulunmuştur (20). Böbrek kitlelerinde, kitlenin 
boyutu arttıkça, malignite oranı da artmaktadır ve bir ça-

lışmada kitle boyutundaki her 1 cm’deki artışın malignite 
riskini %16 arttırdığı gösterilmiştir (15). Çalışmamızda 
7 cm’den küçük olan 91 böbrek kitlesi incelendiğinde, 
69 (%76) kitlenin malign olduğu görüldü. Aynı şekilde 
7 cm’den büyük hiçbir kitle benign patolojiye sahip de-
ğildi. Tümör boyutu arttıkça, buna paralel olarak Grade’i 
de artmaktadır (15). Çalışmamızda Grade 3 hastaların 
%75’inde tümor boyutu 7 cm’den büyükken, bu oran Gra-
de 4’de 100%’dü.

Tedavi seçeneği olarak eskiden böbrek kitlelerinde 
radikal nefrektomi standart olarak uygulanırken, günü-
müzde cerrahi tekniğin gelişmesi ve küçük ebatlı tümör-
lerindeki benign lezyon oranı göz önüne alındığında, 
nefron koruyucu cerrahi daha yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Nefron koruyucu cerrahinin tümör kontrolünde 
radikal nefrektomi kadar başarılı olduğu yapılan çalışma-
larla gösterilmiştir (21). Çalışmamızda nefron koruyucu 
cerrahi yapılan hastaların  21 aylık takiplerinde metastaz 
ya da lokal nükse rastlanmadı.

Sonuç
Böbrek kitlelerindeki histopatolojik tanı, görüntü-

leme yöntemlerindeki teknolojik ilerlemelere rağmen, 
operasyon öncesinde net bir şekilde belirlenememekte ve 
tanı için cerrahi günümüzde tek seçenek olarak kalmak-
tadır. Böbrek parenkimal kitlelerinin çoğu RHK olması-
na karşın, boyutu 7 cm’den küçük olan kitlelerin benign 
olması ya da malign olsa dahi düşük grade’li olması daha 
olasıdır.Bu bilgilerin ışığında küçük böbrek kitlelerinde 
nefron koruyucu cerrahi ön plana çıkmalıdır.
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Özet
Amaç: Prostat patolojilerinin benin ya da 

malin ayrımının kesin olarak yapılabilmesi için 
prostat biyopsisi altın standarttır. Ancak işlem sı-
rasında duyulan ağrı ciddi bir sorun teşkil etmek-
tedir. Bu çalışmanın amacı; iki farklı yöntemle 
transrektal ultrasonografi (TRUS) rehberliğinde, 
prostat biyopsisi sırasında duyulan ağrının dere-
cesine etkili olabilecek anestezi tekniklerini kar-
şılaştırmaktır

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde prostat 
spesifik antijen (PSA) yüksekliği ve parmakla 
rektal muayenede şüpheli bulgusu olan toplam 92 
hastaya prostat biyopsisi yapıldı. Hastaların duy-
dukları ağrı vizüel analog ağrı skalası (VAS) (şekil 
1) ile değerlendirildi. İşlem, hastalara lateral de-
kübitis pozisyonunda 7 MHz transrektal ultrason 
probu eşliğinde, 18 G Tru-cut otomatik biyopsi 
ataçmanları kullanılarak yapıldı. 

Bir gruba TRUS probunun yerleştirilmesin-
den 5 dakika önce rektum içine 10 ml  %2’ lik 
Lidokain HCL jel verildi. Diğer gruba yine işlem 
öncesi %2’lik lidokain HCL jel ve periprostatik si-
nir blokajı yapılmak üzere sağ ve sol lop için ayrı 
ayrı 5 cc lidokain enjeksiyonu yapıldı.

Bulgular: Hiçbir hasta şiddetli veya daya-
nılmaz ağrı tarif etmedi. Gruplar VAS skorları 
dikkate alınarak karşılaştırıldığında sinir bloka-
jı yapılan hastalar lehine anlamlı fark belirlendi 
(p<0.05).

Sonuç: Rektal lidokain jel anestezisi ile yapı-
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Transrektal prostat biyopsisinde anestezi seçimi: rektal lidokain jel instillasyonu ve 
lidokainle periprostatik sinir blokajı karşılaştırması  

Abstract
Objectives: Prostate biopsy is the gold stan-

dard for distinction of benign or malign patholo-
gies of the prostate with certainty. However, pain 
is a serious problem during the procedure. The 
aim of this study was to compare the anesthetic 
techniques which may affect the degree of the 
pain during prostate biopsy, with two different 
methods guided with transrectal ultrasonog-
raphy (TRUS).  

Materials and Methods: Prostate biopsy was 
performed for a total of 92 patients with high 
prostate-specific antigen (PSA) and a spicious 
findings with rectal examination. The pain of the 
patients was evaluated with visual analog pain 
scale (VAS). The process was made for the pati-
ents with lateral decubitus position with 7 MHz 
transrectal ultrasound probe, 18 G automatic 
Tru-cut biopsy attachments. In one group, 5 mi-
nutes before the TRUS probe insertion 10 mL of 
2% lidocaine HCL gel was inserted into the rec-
tum. For the other group, HCL 2% lidocaine gel 
before the procedure again, and for peri-prostatic 
nerve block 5 cc of lidocaine was injected separa-
tely for the left and right lobe.

Results: None of the patients had described 
severe or excruciating pain. Significant differen-
ces was observed with patient streated with rectal 
lidocain gel for VAS pain score compared with 
peri-prostatic nerve blockade after rectal lidocain 
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Giriş
TRUS eşliğinde tru-cut prostat biyopsisi, prostat kan-

serine tanı koymada en sık kullanılan yöntemdir [1]. 
Bu işlemin en önemli handikaplarından bir tanesi işlem 
sırasında hastaların duymuş oldukları ağrı olup bu du-
rum hastalar için ciddi bir endişe kaynağı oluşturmakta-
dır. Bu sebeple ağrı sorununu çözme konusunda birçok 
arayış söz konusudur ve nadirde olsa bu işlem için genel 
anestezi gerektiği bilinmektedir. TRUS eşliğinde prostat 
biyopsisi öncesinde kullanılması önerilen anestezi tipi 
konusunda da sonuçlar arasında zıtlıkların olduğu çok 
sayıda çalışma mevcuttur [2]. Anestezi tipi konusunda 
ise en sık kullanılan yöntemler intrarektal lidokain jel 
uygulaması ve periprostatik sinir bloğudur. Anestezisiz 
yapılan işlemlerde hastaların çoğu ağrı hissetmektedirler 
[3, 4]. Biyopsi örnek sayısının arttırılması kanser sapta-
ma oranını yükseltirken, ağrı duyusu ve morbiditeyi de 
arttırmaktadır [5, 6]. Ayrıca hasta yaşı ve ultrasonografi 
probunun rektum içindeki pozisyonu ve hareketlerinin 
de hissedilen ağrı düzeyini etkileyebileceği bildirilmiştir 
[7, 8]. TRUS eşliğinde prostat biyopsisi sırasında duyulan 
ağrıyı azaltmak için periprostatik lidokain enjeksiyonu 
ve intrarektal lidokain jel gibi çeşitli anestezi yöntemleri 
önerilmiştir.

Prostat biyopsisi nispeten invaziv bir işlem olduğun-
dan ve işlem sonrası takip bazen de tedavi gerektirdiğin-
den dolayı genellikle üniversite hastanelerinde veya ileri 
merkezlerde yapılmaktadır.    

Kliniğimizde uygulamış olduğumuz prostat biyopsi-
leri sırasında kullanılan anestezi tekniklerinden lidokain 
jel uygulaması ve lidokain jel uygulamasına ek olarak pe-
riprostatik sinir blokajı tekniklerini VAS kullanarak pros-
pektif olarak karşılaştırdık. 

Gereç ve Yöntemler
Bu çalışmaya Mart 2012 –Aralık 2012 arasında PSA 

yüksekliği ve şüpheli rektal muayene bulguları olan ve 
ilk kez prostat biyopsisi yapılacak hastalar dahil edildi. 
Kronik prostatit, prostatodinya, hemoroid, anal fissür 
veya striktür, anal ya da rektal ameliyat geçirmiş olanlar, 
nörolojik rahatsızlığı bulunan hastalar çalışma dışı bıra-
kıldı. PSA yüksekliği ve/veya parmakla rektal inceleme 
anormalliği saptanan 92 olguya TRUS rehberliğinde 12 
kor prostat biyopsisi planlandı.

Hastalar işlemden önce yazılı ve sözlü olarak bilgilen-
dirilip, onamları alındı. Tüm hastalara profilaktik olarak 
12 saat önce kinolon grubu antibiyotik başlandı ve 4 gün 
boyunca devam edildi. Biyopsi işlemi lateral dekübitis po-
zisyonunda 7 MHz transrektal ultrason probu eşliğinde, 
18 G Tru-cut otomatik biyopsi ataçmanları kullanılarak 
yapıldı. Tüm hastalarda TRUS probunun yerleştirilme-
sinden önce rektum lümeni içine 10 ml % 2’lik Lidokain 
HCl jel verildi. Hastaların yarısına bu işlemden 5 dk son-
ra periprostatik sinir blokajı amaçlı 5cc lidokain prostatın 
sağ ve sol lobuna ayrı ayrı uygulandı. Amacımız lidokain 
jel sonrası uygulanan periprostatik sinir blokajının hasta 
açısından konforunu araştırmak olduğundan anestezisiz 
grup oluşturulmadı. 

TRUS ve prostat biyopsisinin hemen ardından, işlem 
sırasında duydukları ağrıyı 0 ile 10 arasında puanlayan 
VAS ile tanımlamaları istendi. Tüm hastalar form hak-
kında bilgilendirildi ve nasıl değerlendirmeleri gerektiği 
anlatıldı. Verilen puanlara göre hastalar aşağıdaki ağrı 
gruplarına ayrıldı:

0–2 puan (düşük ağrı skoru) 
3–5 puan (orta derecede ağrı skoru)
6–8 puan (şiddetli ağrı skoru) 
9–10 puan (dayanılmaz ağrı skoru) 
Lidokain jel kullanılan hastalar grup 1, lidokain jel ve 

periprostatik sinir blokajı yapılan hastalar grup 2 olarak 
sınıflandırıldı. Her iki grup 46 kişiden oluşturuldu.

lan TRUS rehberliğinde prostat biyopsileri tolere edilebilir bulun-
muştur. Lidokain instilasyonunun ardından yapılan periprostatik 
sinir blokajı işlemin ve hastanın konforunu arttırmaktadır ve sa-
dece lidokain jel instilasyonuna göre daha az ağrılı olduğu tespit 
edilmiştir. Biz prostat biyopsileri öncesi lidokain jel instilasyonuna 
ilave olarak periprostatik lidokain enjeksiyonunu öneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat biopsisi, Rektal lidokain jel aneste-
zisi, Periprostatik sinir blokajı.

gel (p <0.05).
Conclusions: TRUS guided prostate biopsy with rectal anest-

hesia lidocaine gel was found to be well tolerated. Periprostatic 
nerve blockade after lidocain instillation process and enhances the 
comfort of the process and the patients, and only instillation of li-
docaine gel was found to be less painful. Were commended perip-
rostatic lidocaine injection in addition to lidocaine gel instillation 
before prostate biopsy.

Key Words: Prostate biopsy, rectal lidocaine gel anesthesia, pe-
riprostatic nerve blockade.
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İstatistiksel analiz için SPSS18.0 istatistik programı 
kullanıldı. Gruplar arası farklılığı belirlemek için Chi-
kare testi yapıldı. P değeri 0.05’in altı istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.   

Bulgular
Grup 1’deki hastaların yaş aralığı 51 ile 75 arasında 

değişmekte olup, ortalama 63.9±6.5 yıl idi. PSA değerleri 
4,2 ng/dl ile 14,6 ng/dl arasında değişmekte olup, ortala-
ma 7.4±2.6 ng/dl idi. Prostat volümü 22 ml ile 110 ml ara-
sında değişmekte olup, ortalaması 54.5±18.8 ml idi. Grup 
2 deki hastaların yaş aralığı 50 ile 70 arasında değişmekte 
olup ortalaması 62.7±6.2 yıl idi. PSA değerleri 4.3 ng/dl 
ile 16.2 ng/dl arasında değişmekte olup, ortalama 7.4±2.6 
idi.  Prostat volümü 28 ml ile 140 ml arasında değişmekte 
olup, ortalama 55.5±21.9 ml idi. Her üç parametre arasın-
da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 
Tablo 1’de hastaların yaş, PSA ve prostat volümleri gös-
terildi.

Hastaların ortalama VAS skorları 1.28+0.45 olarak 
bulundu. Grup 1’deki hastaların ortalama VAS skorları 
1.47±0.5 iken grup 2’deki hastaların ortalama VAS skorla-
rı 1.08±0.28 olarak tespit edildi. Tablo 2’de ortalama VAS 

değerleri verildi.
Hastaların 66 (%71.7)’sı düşük ağrı skoru, 26 

(%28.3)’sı orta derecede ağrı skoru tariflediler. Hastala-
rın hiçbiri ağrıyı şiddetli (VAS: 7, 8, 9) veya dayanılmaz 
(VAS: 10) olarak tariflemedi. Hastaların ağrı skoru açısın-
dan istatistiksel değerlendirmesinde her iki grup arasında 
anlamlı fark bulundu (p<0.05). Tablo’3 de grup 1 ve grup 
2 de bulunan hastaların düşük ağrı skoru ve orta derece 
ağrı skoruna göre dağılımı gösterildi.

Hastalarda transfüzyon gerektirecek ciddi kana-
ma, yüksek ateş (>38) ve sepsis görülmedi. Hastaların 2 
(% 2.1)’sinde hematüri, 1 (%1.1)’inde prostatit ve 1 (% 
1.1)’inde de üriner retansiyon gelişti. Gruplar arasında 
komplikasyonlar açısından fark gözlenmedi. 

Tartışma
TRUSG eşliğinde prostat biyopsisi prostat kanseri 

teşhisinde başlıca yöntemdir ve ayaktan hastalarda ru-
tin olarak yapılabilir. Prostat biyopsisi sırasında duyulan 
ağrı, seminal veziküle komşu olarak prostatik pedikülü 
çaprazlayan ve prostatı innerve eden otonomik sinir lif-
leri ile iletilir. Bu bölgeye verilen anestezik maddenin, bi-
yopsi sırasında duyulan ağrıyı azalttığı öne sürülmektedir 
[9, 10]. Nash ve ark.’ı 1996 yılında prostata hemen yanın-
da bulunan sinir demetine lidokain enjeksiyonu ile hasta-
larda biyopsi sonucu ağrının azaldığını gösterdikleri ön-
cül çalışmalarına kadar birçok ürolog biyopsi sırasındaki 
ağrının azaltılması gerektiğinin farkında değildi [11]. 
Desgrandchamps ve ark.’ı anestetik jel ve kontrol grubu 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulmamışlar 
ve bu konuda olumsuz görüş belirtmişlerdir [12]. Starling 
ve ark ise intrarektal lidokain uygulamasının prob yerleş-
tirilmesi sırasındaki ağrıyı, periprostatik enjeksiyonun ise 
parçaların alınması sırasındaki ağrıların giderilmesinde 
etkili olduğu göstermişlerdir [13]. Öbek ve ark.’ı ise pe-
riprostatik lidokain enjeksiyonu ile intrarektal lidokain 
beraber kullanılan hastalarda tek başına periprostatik 
enjeksiyon uygulananlara göre ortalama VAS skorlarının 
anlamlı derecede daha düşük olduğunu bildirmiş ve her 
iki yöntemin beraber kullanılmasını önermişlerdir [14]. 
Soloway ve Obek 2000 yılında biyopsi işlemi sırasında 
anestezi veya aneljezi gerektiğini ilk kez güçlü bir şekil-
de vurgulamışlardır. Periprostatik nörovasküler pleksusa 
5 ml %1’lik lidokain enjeksiyonundan sonra 50 hastadan 
sadece 1’inde ağrıya bağlı rahatsızlık duyduğunu ve daha 

Sonuç olarak; TRUS eşliğinde biyopsi dikkatli olmak koşuluyla güvenle yapılabilir. Bu işlem 

için lidokain jele ek olarak yapılacak periprostatik blokaj tolerabiliteyi ve konforu daha çok 

arttırmakla beraber hekime işlem sırasında ve sonrasında kolaylık sağlamaktadır. 

 

 

Şekil 1: vizüel analog ağrı skalası (VAS) 

 

 GRUP 1 (ort±ss) GRUP 2 (ort±ss) 

YAŞ (yıl) 63.9±6.5 62.7±6.2 

PSA (ng/dl) 7.4±2.6 7.4±2.6 

VOLÜM (ml) 54.5±18.8 55.5±21.9 

ort±ss: ortalama±standart sapma 

Tablo 1. Grupların yaş, PSA ve prostat volümü açısından değerleri. 

 

 

 

Hastanın Adı, Soyadı:
Yaşı:	                        PSA değeri:	     Prostat Hacmi:
1) Vizüel Analog Ağrı Skalası (VAS):

Yok          hafif	           orta		   şiddetli    dayanılmaz

0          1       2        3            4         5        6           7      8        9           10

Şekil 1: vizüel analog ağrı skalası (VAS)

Tablo 3: Hastaların ağrı skoruna göre dağılımı. 
Düşük ağrı skoru (% 71.7) Orta derece ağrı skoru (% 28.3)

Grup 1 24 22
Grup 2 42 4

Tablo 1: Grupların yaş, PSA ve prostat volümü açısından değerleri.
GRUP 1 (ort±ss) GRUP 2 (ort±ss)

YAŞ (yıl) 63.9±6.5 62.7±6.2
PSA (ng/dl) 7.4±2.6 7.4±2.6
VOLÜM (ml) 54.5±18.8 55.5±21.9

ort±ss: ortalama±standart sapma

Tablo 2: Hastaların ağrı skoru açısından ortalama değerleri. 
Grup Sayı Ortalama VAS skoru Standart sapma

Grup 1 46 1,4783 ,50505
Grup 2 46 1,0870 ,28488
Toplam 92 1,2826 ,45273

Prostat biyopsisinde lokal anestezi seçimiTurgut ve ark.
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önceden biyopsi yapılmış olan 10 hastada da ağrıda belir-
gin bir azalma olduğunu belirtmişlerdir [14,15]. 

Lidokain jelin kullanım kolaylığı nedeni ile TRUSG 
eşliğinde prostat biyopsisinde de kullanımı düşünülmüş-
tür. Diğer taraftan Issa ve ark.’ı plasebo jel ile karşılaştırıl-
dığında ortalama ağrı skorunda belirgin farklılıktan do-
layı %2’lik lidokain jel rutin uygulamasını tavsiye etmiş-
lerdir [16]. Bu bulgular Saad ve ark.’ı tarafından yapılan 
bir çalışmada doğrulanmıştır [17]. Chang ve ark’ı. ise 108 
hastada yaptıkları randomize çift kör çalışmada bunlara 
zıt bulgular elde etmişler, intrarektal lidokain jelin üstün-
lüğü olmadığını gözlemlemişlerdir.  Bu farkı, değişik ağrı 
skalası kullanımı, çalışmalarının çift kör oluşuna ve daha 
önce biyopsi yapılan hastaları çalışma dışı bırakmaları-
na bağlamışlardır [7]. İlk kez Nash ve ark.’ı prostat tabanı 
ile seminal vezikül bileşkesine bilateral enjeksiyonuyla 
olumlu sonuçlar almışlar, bu bulgular Pareek ve Leibovic’i 
tarafından doğrulanmıştır [11,18,19]. Damiano ve ark.’ı 
da bu tekniğin güvenli ve uygulanımının kolay olduğunu 
göstemişlerdir [20].

Bizim çalışmamızda lidokain jel kullanımına perip-
rostatik lidokain enjeksiyonu eklendiğinde ağrı skorun-
da anlamlı fark olduğu tespit edildi. Aynı zamanda da 
hasta konforunun ve tolerabilitesinin oldukça iyi olduğu 
gözlemlendi. Periprostatik blokaj yapılan hastalar sadece 
lidokain jel instilasyonu yapılan hastalara göre daha er-
ken evlerine yollandılar. Bodakçı ve ark.’nın yaptığı 61 
kişilik düşük PSA seviyesindeki hastalarda prostat biyop-
si sonuçları çalışmasında hastalara intrarektal lidokain 
uygulanmış ve major bir komplikasyon görülmezken 3 
hastada prostatit, 2 hastada hematüri, 2 hastada hema-
tospermi ve 1 hastada üriner retansiyon geliştiğini rapor 
etmişlerdir [21]. Bizim çalışmamızda da hastalarda majör 
komplikasyon görülmezken, 2 hastada hematüri, 1 hasta-
da prostatit, ve 1 hastada üriner retansiyon gelişti. 

Prostat biyopsisi sırasında, biyopsi iğneleri rektal du-
varı duyunun azaldığı ‘dentat çizgi’ üzerinden geçtiği için 
oluşan ağrıların çoğunluğu iğnenin prostat kapsülüne 
penetrasyonuyla ile ilişkilidir. Bu penetrasyon kapsülde 
yerleşmiş duyusal reseptörler aracılığıyla periprostatik 
sinirlerin uyarılması nedeniyledir. Kadavra çalışmaları 
nöroanatomik yolun seminal vezikül uçlarına yerleşmiş 
inferior hipogastrik pleksustan kaynaklandığını ve pros-
tatın inferolateral sınırlarında prostat ve rektum arasında 

seyrettiğini göstermiştir [22]. Çalışmamızda bu bölgeye 
yapılan lokal  anestezinin oldukça faydalı olduğunu göz-
lemledik ve bu bölgenin blokajı sonrası yapılacak prostat 
biyopsinin daha konforlu olduğunu tespit ettik. 

Sonuç olarak; TRUSG eşliğinde biyopsi dikkatli ol-
mak koşuluyla güvenle yapılabilir. Bu işlem için lidokain 
jele ek olarak yapılacak periprostatik blokaj tolerabiliteyi 
ve konforu daha çok artırmanın yanında hekime işlem 
sırasında ve sonrasında kolaylık sağlamaktadır.
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: Üreter taş tanısı alan olgularda rijit 

üreteroskopi ve pnomotik litotripsinin etkinli-
ğini incelemek.

Gereç ve Yöntemler: Üreter taşı nedeniyle 
rijit üreteroskopi ve pnomotik litotripsi uygu-
lanan 246 olgunun dosyaları geriye dönük in-
celendi. Sonuçlar tedaviden 3 ay sonra yapılan 
üriner ultrasonografi ve/veya intravenöz piye-
lografi ile değerlendirildi. Taş yerleşimine göre 
tedavi başarısı ve komplikasyon oranları karşı-
laştırıldı.

Bulgular: Olguların ortalama yaşı 45,0 
yıl(dağılım 15-81), 131(%53,2)’i erkek, 
105(%42,8)’i kadın idi. Taşların 114(%46,3)’ü 
sağ, 131(%53,2)’i sol, 1(%4,0)’i ise bilateral 
üreter yerleşimliydi. Ortalama taş boyutu 
8,75(dağılım 5-35) mm olarak bulundu. Top-
lam taşsızlık oranı totalde %88,1(distal üre-
terde %96.7, orta üreterde %87.4 ve proksimal 
üreterde %80.2) idi. Toplam komplikasyon ise 
%6.5(alt, orta ve üst üreterde sırasıyla %3.2, 
%6.4 ve %10.1) olarak gelişti. En sık peroperatif 
komplikasyon; %2.6 enfeksiyon, %1.1 mukozal 
hasar ve %4 üreter perforasyonu iken, en sık 
geç komplikasyon olguların %1.1’inde üreter 
darlığı idi. Üreter taşı olan olgular taş büyük-
lüğüne göre Grup 1 <10 mm (n=114) ve Grup 
2 >10 mm (n=132) olarak belirlendi. Grup 1’de 
üreter yerleşimine göre taşsızlık oranları yüksek 
(proksimal %88, orta %92, distal %100 ve total-
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Our results of pnomotic lithotripcy and rijit ureteroscopy in ureteral stones
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Abstract
Objective: In patients with a diagnosis of 

ureteral calculi with rigid ureteroscopy and 
pneumatic lithotripsy evaluate the effectiveness 
of.

Materials and Methods: Due to ureteral 
stone rigid ureteroscopy and pneumatic lithot-
ripsy applied retrospectively reviewed the files 
of 246 cases. Results after 3 months of treatment 
with ultrasound urinary and /or evaluated with 
intravenous pyelography. According to Stone 
residential treatment success and complication 
rates were compared.

Results: Mean age was 45.0 years (range 
15-81), 131(53.2 %) were male, 105(42.8 %) 
were female. Stone of the 114(46.3%) to the 
right and 131(53.2 %) left , one(4.0 %)’s bilateral 
ureter. Average stone size was 8.75(range 5-35) 
mm respectively. In total 88.1 % of the total sto-
ne-free rate (96.7 % in the distal ureter, middle 
ureter and proximal ureter was 87.4% and 80.2 
%) respectively. Total complication was 6.5% 
(lower, middle and upper ureter, respectively, 
3.2%, 6.4% and 10.1%) has evolved as. The most 
common intraoperative complication of infec-
tion of 2.6%, 1.1% and 4%, ureteral perforation, 
while mucosal damage, the most common late 
complication of patients 1.1% were in the urete-
ral stricture. Patients with ureteral stone by sto-
ne size group 1 <10 mm (n = 114) and Group 
2 > 10 mm (n = 132), respectively. According 
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Giriş
Üriner sistem taş hastalığı; dünya çapında çeşitli böl-

gelerde ve çeşitli toplumlarda sık rastlanır[1]. Ülkemiz-
de ise üriner sistem taşlarına sıklıkla rastlanılmakta olup 
yapılan bir çalışmada prevelans %14.8 olarak bildirilmiş-
tir[2]. Gelişen teknolojiyle birlikte taşın cerrahi tedavi-
sinde olumlu yönde değişiklikler olmuş, daha az invaziv 
yöntemler şu an birçok merkezde uygulanır hale gelmiş-
tir[3]. Daha önceleri açık cerrahi yöntemleri uygulayan 
birçok klinikte şu an açık cerrahi girişim sıklığı %10’un 
altına inmiştir[3]. Üreter taşları, üriner sistem taşlarının 
%20’sinden sorumlu olup, kaynağının büyük bir kısmını 
böbrekler oluşturmakta, ancak primer üreter taşları nadir 
görülmektedir[4]. Endoskopik üreteroskopi (URS) günü-
müzde üreter taşlarında birinci tercih olmuş ve %100’e 
yakın başarı elde edilmiştir[5]. Fleksibl üreteroskop ve 
lazer probunun kullanımı ile çok düşük komplikasyon ve 
mükemmel sonuçlar elde edilmiştir[6]. Ancak bu aletle-
rin dayanıklılığının iyi olmaması ve ekipmanların yüksek 
maliyeti, kullanımlarını kısıtlamıştır[6]. Ülkemiz şartla-
rında ucuz ve etkin tedavi sağlayan rijit üreteroskop ve 
pnomotik litotripsi düzenekleri halen cazip bir seçenek 
olmaya devam etmektedir. Bu çalışmada, üreter taşlarına 
uygulanan URS ile pnomotik litotripsinin tedavideki et-
kinliği incelendi.

Gereç ve Yöntem
Mayıs 2009-Haziran 2013 yılları arasında üre-

ter taşına, rijit URS ve pnomotik litotripsi uygulanan 
246 olgunun dosyaları geriye dönük olarak incelendi. 
Tüm olguların tam idrar tetkiki, böbrek fonksiyon test-
leri, idrar kültür sonuçlarına bakıldı. Radyolojik tet-
kiklerden direkt üriner sistem grafisi(DÜSG), üriner 
ultrasonografi(USG), bilgisayarlı tomografi(BT) ve/veya 
intravenöz piyelografi(İVP) bilgileri dosya kayıtlarından 

elde edildi. Tüm olgulara proflaktik 1 gram Cefamezin 
intravenöz uygulandı. İşlemler genel veya spinal anestezi 
altında yapıldı ve irrigasyon sıvısı olarak salin kullanıldı. 
Üretere 9.5 F rijit URS(Karl Storz, Germany, Almanya) ile 
5 F üreter kateteri kılavuzluğunda geçildi. Taş kırma işle-
mi pnomotik litotriptör(Vibrolith Plus Elmed) ile yapıldı. 
Taş kırma işlemi sırasında litotriptorün basıncı 3 atm ve 
frekansı 12 Hz olarak ayarlandı. Taş kırma işlemine tüm 
taş parçacıkları 3 mm olana kadar devam edildi. Operas-
yon sırasında ödem, mukozal hasar, üreteral perforasyon 
varlığında double J(DJ) kateter uygulandı ve işlemden 4 
hafta sonra çekildi. Olgular postoperatif 1. gün çekilen 
DÜSG ile değerlendirildi ve komplikasyon gelişmeyenler 
12 saatlik takip sonunda taburcu edildi. Tedavi sonrası üç 
ay içinde rutin olarak TİT, böbrek fonksiyon testleri ve 
DÜSG ile gerekli görülen olgular ise USG, İVP, BT ile de-
ğerlendirildi. İşlem sırasında açık operasyona geçilmesi 
veya kontroller sırasında rezidü taş saptanan olgular te-
davi başarısızlığı olarak kabul edildi. Ateşi 38.5 0C üstüne 
çıkan ve operasyon sonrasında yapılan idrar kültüründe 
patojen mikroorganizma üreme olan olgularda enfeksi-
yon geliştiği kabul edildi. Olgularda tam obstrüksiyon 
bulgusu yok ise 7-10 gün süreyle uygun antibiyotik te-
davisi uygulandı. Üreter taşı büyüklüğüne göre olgular 
Grup 1 <10 mm (n=114) ve Grup 2 >10 mm (n=132) ola-
rak belirlendi ve gruplar arası tedavi başarı ve komplikas-
yon oranları incelendi. Üreterin orta ve üst yerleşiminde-
ki taşlar için taş boyutunun tedavi başarısına etkisi, boyut 
arttıkça komplikasyon oranının arttığı sonucuna varıldı.

Bulgular
Olguların ortalama yaşı 45,0(dağılım 15-81) yıl 

iken, 114(%46.3) olguda taş sağ, 131(%53.2)’inde sol ve 
1(%0.4)’inde ise bilateral üreter yerleşimliydi. Bunların 
141(%57.3)’i erkek, 105(%42.6)’i kadın idi. Özgeçmiş-

Üreterorenoskopi sonuçlarımızÖğreden ve Benli

de %93.3) ve komplikasyon oranı düşük (%3.4) olarak gözlendi.
Sonuç: Üreter taşlarının rijit üreteroskopi ve pnomotik litotrip-

si ile tedavisi tüm yerleşimlerdeki üreter taşlarında yüksek başarı, 
hızlı taşsızlık ve düşük komplikasyon oranlarıyla başarılı bir şekilde 
uygulanabilmektedir. Rijit üreteroskopi ve pnomotik litotripsi ile 
tedavi edilen alt üreter taşlarında taş büyüklüğü toplam taşsızlık ve 
komplikasyon oranlarını etkilememektedir.
Anahtar Kelimeler: Üreter taşı, pnomotik litotripsi,  rijit üreteros-
kopi

to the placement in group 1 generates higher stone-free rates (88% 
proximal, middle 92%, and 93.3 % in the distal and total 100%) and 
low complication rate (3.4%) was observed.

Conclusion: Rigid ureteroscopy and pneumatic lithotripsy of 
ureteral stones treated with ureteral stones in all residential high 
success and low complication rates and quick stone clearance can 
be applied successfully. Rigid treated with ureteroscopy and pneu-
matic lithotripsy lower ureteral stone size does not affect the overall 
stone free and complication rates. 
Key Words: Ureteral stones, pneumatic lithotripter, rigid ureteros-
copy
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lerinde 91(%36.9) olguda taş düşürme, 40(%16.2)’ında 
ESWL, 30(%12.1)’unda endoskopik üreter taşı tedavisi, 
10(%4)’unda açık cerrahi ve 21(%8.5)’inde ise bunlardan 
en az ikisi vardı. Olguların 10(%4)’unda serum kreatinin 
seviyelerinde yükselme, 1(%0.4)’de anüri, 20(%8.1) olgu-
da hematüri ve 1(%0.4) olguda ise prostatizm yakınması 
vardı. Taşların 113(%45.9)’ü alt üreter, 90(%36.5)’ı orta 
üreter ve 43(%17.4)’ü üst üreter yerleşimliydi. Ortalama 
taş büyüklüğü 8.75(dağılım 5-35 mm) olarak bulundu. 
Ortalama taş büyüklüğü alt üreterde 8.21, orta 8.06 ve üst 
üreterde ise 20 mm idi(Tablo-1). Taşsızlık oranı totalde 
%88.1 olarak saptanırken, üst üreterde %86, orta %90 ve 
alt üreterde ise %95.5 bulundu. Toplam komplikasyon 
oranı %6.5 iken, alt, orta ve üst üreterde sırasıyla %3.2, 
%6.4 ve %10.1 olarak gerçekleşti(Tablo 2). Peroperatif 

komplikasyon ise enfeksiyon %3.6(n=9), mukozal hasar 
%1.6(n=4) ve perforasyon %4(n=10) idi. Üreter perforas-
yonu gelişen 10 olgunun 2’inde açık cerrahiye geçilirken, 
8 olgu DJ stent ile tedavi edildi. Geç komplikasyon ola-
rak üreter darlığı gelişen iki olgu incelendiğinde birinde 
üreteral perforasyon sonrası açık operasyona geçildiği, 
diğerinde ise darlığa neden olabilecek risk faktörü olma-
dığı saptandı. Taş boyutu taşsızlık oranı incelendiğinde 
Grup 1’de %93.3 iken Grup 2’de %87.6 olarak saptandı. 
Komplikasyon oranları Grup 1’de %3.4 iken Grup 2’de 
%9.3 idi. Orta üreter yerleşimli 10 mm< taşlar için tedavi 
başarısı %92, >10 mm taşlar için %88 bulundu. Üst üreter 
yerleşimli taşlar için tedavi başarısı 10 mm< ve 10 mm> 
taşlar için sırasıyla %88 ve %84 idi. Distal üreter taş yer-
leşiminde başarı oranları 10mm< ve 10mm> taşlar için 
sırayla %100, %91 idi(Tablo-3). Taş analizi yapılabilen 
105 hastanın 96(%91.4)’ında kalsiyum taşı varlığı sapta-
nırken, 4(%3.8) olguda enfeksiyon, 5(%4.7)’inde ürik asit 
ve 2(%1.9)’inde sistin taşı saptandı.

Tartışma
Üreter taşlarının günümüzde medikal, ESWL, URS, 

açık ve laparoskopik cerrahi tedaviler gibi farklı seçe-
nekler vardır[7,8]. Tedavi seçimi kadar başarıyı etkileyen 
hastaya ait ve kullanılan cihazlara ait faktörler ve cerra-
hın deneyimi de önemlidir[8]. Avrupa Üroloji Birliği’nin 
2001 yılı üriner sistem taş kılavuzunda, üreter taşlarının 
tedavisinde ESWL ilk tedavi seçeneği iken 2010 yılı kı-
lavuzunda ESWL ve URS tedavilerinin her ikisi de ilk 
seçenek olarak sunulmuştur[9,10]. Buna rağmen her 
iki yöntemin tedavi başarıları karşılaştırıldığında, 10 
mm’den küçük üst üreter yerleşimli taşlar haricinde URS 
ilk tedavi seçeneği haline gelmiştir[7-10]. Ayrıca tedavi 
maliyet analizi incelendiğinde ESWL, üreterin tüm yerle-
şimindeki taşlar için daha pahalı bir tedavi seçeneği oldu-
ğu görülmüştür[11]. Bunun yanında yüksek oranda tek 
seferde taşsızlık olanağı sağlaması nedeniyle URS hasta-
ların tercih sebebi olmuştur[12]. Perchel ve ark.[13] hasta 
memnuniyetini, URS yapılan grupta %100, ESWL yapı-
lan grupta ise %85 olarak bildirmişlerdir. Kara ve ark.[14] 
üreter alt uç taşlarında hasta memnuniyetini URS yapılan 
grupta %93.3, ESWL’ de ise %63.2 olarak bildirmişlerdir. 

Üreter taşı endoskopik tedavisinde ultrasonik, elekt-
rohidrolik, lazer ve pnomotik litotripsi seçenekleri vardır. 
Lazer enerji kaynağının etkin, güvenli, tüm taş tiplerini 

Tablo 1: Hastaların demografik verileri.

Yaş (yıl) Erkek/Kadın (n)
Taş boyutu      
(min-max) 

(mm)

Sağ URS yapılan 
hastalar 48,6(15-81) 60/54 8,21 (4-20)

Sol URS yapılan 
hastalar 42,6(20-75) 70/51 8,06 (4-16)

Bilateral URS 
yapılan hastalar 44(44,0) 1/0

        
        10 / 10

Toplam 45.0(15-81) 246 8,75 (4-20)

URS: Üreterorenoskopi

Tablo 2: Taşın üreterdeki yerleşim yerine göre tedavi başarı ve kompli-
kasyon oranları.

Proksimal 
üreter

Orta üreter
Distal 
üreter

Toplam

Taşsızlık oranı 
(%) 80,2 87,4 96,7 88,1

Kompilakasyon 
oranı (%) 10,1 6,4 3,2 6,5

Tablo 3. Üreter taşlarının lokalizasyon ve boyutuna göre tedavi başarı 
oranlarına etkisi.

Taşsızlık oranı
Grup1 

10mm<
Grup2

10mm>

Proksimal üreter (%) 88 84

Orta üreter (%) 92 88

Distal üreter (%) 100 91

Toplam (%) 93.3 87.6

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 22-27
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fragmante edebilme avantajları yanında pahalı, üreter ve 
cerrahi aletlere ciddi zarar verebilme ve daha uzun ope-
rasyon süresi gibi dezavanlajları ile birlikte tedavi başa-
rısı, pnomotik litotripsi sonuçlarına benzerdir[15,16]. 
Ultrasonik enerjinin kullanımı ilk kez 1979 yılında ol-
muş, özellikle aspirasyon özelliği olan cihazlar taş kırma 
işlemi esnasında büyük boyutlu taşların parçalanmasında 
ek olarak kırılan parçaların aspirasyonu ile vücut dışına 
alınmasında da oldukça etkindir[17]. Ancak özellikle 
üreter üst uç yerleşimli taşlarda, Ho-YAG lazerin, pno-
motik litotripsiden daha üstün olduğunu gösteren ça-
lışmalar da vardır, buna rağmen birkaç merkez dışında 
pahalı olmasından temini sınırlı klamıştır[18]. 

 Üreteroskopinin üreter taşlarındaki tedavi etkinli-
ği iyi bilinmekte olup literatürde pnomotik litotripsi ile 
%100’e yaklaşan oranda başarı bildiren çok sayıda çalış-
ma mevcuttur[19]. Ceylan ve ark.[20] ortalama taş bü-
yüklüğü 8.7 mm ve URS ile tedavi edilen 209 üreter alt 
uç taş olgusunda %95 başarı elde etmişlerdir. Tuğcu ve 
ark.[21] ise ortalama taş boyutu 9 mm ve URS ile teda-
vi edilen 213 üreter alt uç taşı olan olguda %96.7 başarı 
elde etmişlerdir. Literatür ile uyumlu olarak bizim çalış-
mamızda alt üreter yerleşimli taşlarda %96.7, orta ve üst 
üreter taşlarında sırayla %87.4, %80.2 oranları elde edildi. 

Üreter taşında tedavinin başarısını etkileyen boyut, 
yerleşim ve taşın yoğunluğunun önemli olduğu çeşitli 
zamanlarda yapılan çalışmalarla ortaya konmuştur[22]. 
Yaycıoğlu ve ark.[23] bir çalışmada ortalama taş boyutu 
10 mm olan 127 olguda alt, orta ve üst üreter taşları için 
tedavi başarısını %87.2, %77.3 ve %33.3 olarak bildirmiş-
lerdir. Ayrıca Tuğcu ve ark.[21] bu çalışmaların aksine 
pnömotik litotripsi uyguladıkları üreter alt uç yerleşimli 
taşlarda taş boyutunun tedavi başarısını etkilemediğini, 
ancak taş büyüklüğü ≥10 mm olanlarda ameliyat süre-
sinin uzun ve perforasyon oranının yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir.  Bizim sonuçlarımız da bu çalışmayı des-
tekler nitelikte, <10 mm üreter alt uç yerleşimli taşlarda 
tedavi başarısı yüksek ve komplikasyon oranları düşük 
bulunmuştur. Benzer şekilde orta ve üst üreter yerleşimli 
>10 mm taşlarda tedavi başarısının azaldığı görülmüştür. 

Üreteroskopinin yüz güldürücü tedavi sonuçlarına 
rağmen erkek olgu, daha önce ESWL uygulanması, prok-
simal üreter taşları, taş boyutu, operasyon süresi, proksi-
mal üreterde dilatasyon, kontrast ekskresyonunda uzama 

ve deneyimsizlik komplikasyon oranını arttıran risk fak-
törleri olarak bildirilmiştir[24]. İlk URS serilerinde %15, 
son serilerde ise %0-4 üreter perforasyon oranları bildiri-
lirken, ulusal çalışmalarda literatüre benzer şekilde %0-7 
arasında rapor edilmiştir[14,25,26]. Üreter perforasyonu, 
kılavuz tel ilerletilirken, balon dilatasyon sırasında, üret-
roskopun kontrolsüz ilerletilmesiyle ve sıklıkla litotripsi 
esnasında üreter mukozası ile litotripsi aleti arasında taşı 
sıkıştırken mukozal hasara ve üreteral perforasyona ne-
den olmaktadır[27]. Bizim serimizde de üreteral perfo-
rasyonunun en sık litotripsi işlemi sırasında geliştiği gö-
rülmüş ve üreter perforasyonu gelişen %4 olgu açık cer-
rahi ve DJ stent ile tedavi edildi. Enfeksiyon, operasyon 
sonrası görülen önemli komplikasyon olup hafif ateşten, 
ürosepsise kadar değişik düzeylerde klinik bulgu verebi-
lir[27]. Bizim olgularda %2.6 oranında enfeksiyon sap-
tanırken, hiçbirinde ürosepsis gelişmedi. Üreterorenos-
kopinin en çok korkulan geç komplikasyonu ise üreteral 
darlık olup öne sürülen risk faktörleri arasında balon di-
latasyon kullanımı, mukozal hasar, idrar ekstravazasyonu 
ve taşın impakte olması sayılabilir[28]. Bir çalışmada iki 
aydan uzun süreli impakte taşlarda darlık gelişme sıklığı 
%24 olarak bildirilmiş, işlem esnasında üreteral perfo-
rasyon gelişmesinin darlık oluşumunda en önemli risk 
faktörü olduğu rapor edilmiştir[28]. Bizim serimizde ise, 
%1.6(n=4) oranında üreteral darlık geliştiği, 2 olguya açık 
üreter cerrahisi, 1 olguya ise balon dilatasyon uygulanır-
ken, diğeri olgu takiplerimizden çıktı. 

Üst üreter taşı ile ilgili çalışmalardaki farklı başarı ve 
komplikasyon oranlarının hasta özellikleri, taş büyüklü-
ğü, kullanılan teknoloji ve cerrahın deneyiminden etki-
lendiğini düşünmekteyiz[30]. Bizim serimizde de benzer 
sonuçlar bulunmuş olup neden olarak üreter üst ucunun 
diğer yerleşimlere göre daha gevşek bir çevre destek doku 
içinde ve hareketli bir bölge olması, URS ile taşa ulaşmak 
ve odaklamak her zaman kolay olmamaktadır. Yine üst 
yerleşimdeki taşlar, litotriptörün etkisi ile böbreğe daha 
kolay kaçma eğilimindedir. Dahası impakte taşlar ve taşa 
bağlı üst üriner sistemde dilatasyonu olan hastalarda iş-
lem daha da zorlaşmaktadır. 

Sonuç olarak, URS görüntülü pnomotik litotripsi, tüm 
yerleşimlerdeki üreter taşlarında başarı ile kullanılabil-
mesine karşın, üst uç yerleşimde toplam taşsızlık oranları 
daha düşüktür. Sıklığı azalmakla birlikte URS işlemlerine 
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bağlı komplikasyon olmaktadır. Cerrahın deneyiminin 
artması, cerrahi teknik ve teknolojideki gelişmeler ile te-
davi başarısı artarken, komplikasyon oranlarının azalaca-
ğı görülmektedir.  
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Özet
Amaç: Yan ağrısı ile acil servise başvuran 

hastalardaki taş görülme sıklığı, üriner sistem 
taş hastalığı ile karışabilen durumlar, tanı yön-
temleri, taş lokalizasyonu, taş büyüklüğü ve ter-
cih edilen tedavi yöntemleri araştırıldı.

Gereç ve Yöntemler: Acil servise dört ay-
lık süreçte yan ağrısı ile başvuran 377 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Yan ağrısı ile acil servise 
başvuran hastalarda üriner sistem taş hastalığı 
sıklığı, cinsiyet, yaş, meslek, vücut kitle indeksi, 
laboratuar bulguları ve tercih edilen görüntüle-
me yöntemleri araştırıldı; yan ağrısında karşı-
laşılan patolojiler belirlendi, üriner sistem taş 
hastalığında taşın lokalizasyonu, büyüklüğü ve 
ilave patolojiler değerlendirildi.

Bulgular: Yan ağrısı ile acil servise baş-
vuran hastaların %71.4’ünde üriner sistem taş 
hastalığı saptandı. Acil servise yan ağrısı ile 
başvuran erkek hastalarda taş görülme olasılı-
ğı daha fazlaydı. Tek taraflı kostovertebral açı 
hassasiyeti (KVAH) pozitif olanlarda çift taraflı 
pozitif olanlara göre daha fazla oranda taş sap-
tandı. 

Sonuç: Acil servise yan ağrısı ile başvuran 
hastaların büyük çoğunluğunda taş tespit edil-
di. Radyolojik olarak görüntüleme tetkiklerin-
den özellikle üriner sistem USG’nin çabuk ula-
şılabilirliği, yan etkisinin olmaması ve ekono-
mik olmasından dolayı acil servis’te ilk bakıda 
öncelikle tercih edilmesi gerekir. 

Anahtar Kelimeler: Üriner sistem taşı, 
ultrasonografi, direkt üriner sistem grafisi, taş 
protokolü batın bilgisayarlı tomografi.
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The causes of emergency department visits due to flank pain and the clinical investigation of urolithiasis
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Abstract
Objective: In this study, the incidence of 

stones, the conditions that can be confused 
with urolithiasis, diagnostic methods, locali-
zation and size of the stone and the preferred 
treatment methods in patients with flank pain 
were evaluated.

Material and Methods: 377 patients were 
admitted to the emergency department with 
flank pain over a four-month period. The fre-
quency of urinary tract stone disease, gender, 
age, occupation, body mass index, laboratory 
findings, the preferred diagnostic methods in 
patients with flank pain, the localization and 
size of the stones and other pathologies that is 
seen in patients with flank pain were evaluated.

Results: 71.4% of the patients who were ad-
mitted to the emergency room with flank pain 
had urinary tract stone disease. Men with flank 
pain had higher rate of urinary stone disease 
than women. Patients suffering from one-sided 
costovertebral point tenderness (CVPT) had 
higher rate of urinary stone disease than tho-
se who suffered from two-sided costovertebral 
point tenderness. 

Conclusion: The majority of patients ad-
mitted to the emergency department with 
flank pain were diagnosed with urinary system 
stones. Ultrasonography should be preferred 
in the first examination in the emergency de-
partment because it is a cheap  and safe method 
which is also easily accessible and non-invasive.

Key Words: Urinary tract stone, ultraso-
nography, plain urinary system graph, non-
contrast-enhanced computer tomography.
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Introduction
Flank pain is a term used to describe different types of 

lumbar pain. It is commonly caused by kidney patholo-
gies. The onset of the pain could be sudden and it can go 
on as tingling. In the differential diagnoses of flank pain 
kidney and ureter stones should be thought initially but 
there are many diseases that present with same symptom 
and findings. Moreover, urinary system diseases like pye-
lonephritis, ureteropelvic junction obstruction; intesti-
nal, gynecologic, retroperitoneal and vascular pathologi-
es that apply pressure to the ureter from outside can cause 
flank pain (1).   

Renal colic is a frequently seen emergency condition 
that is characterized by acute severe pain which arises due 
to urinary tract stone diseases. Over one million people 
per year apply to the emergency department with renal 
colic in America (2). Nausea, vomiting, psychomotor agi-
tation and costovertebral angle tenderness could accom-
pany severe flank pain (1). Pollakiuria and urgency could 
be seen in distal ureter stones.

Urolithiasis is the third most common urologic prob-
lem following urinary system infections and prostate di-
seases (3). In Turkey its frequency is 14.8% (4). Although 
there are improvements in treatment methods, urolithia-
sis frequency and recurrence rate still increases (5). Mo-
reover, its frequency is higher in men than women and it 
is generally seen between ages 30-50 (5). The recurrence 
rate of urolithiasis is 50% in the first 5-7 years and 75% 
in 20 years without treatment; the most common types of 
stones are calcium oxalate and calcium phosphate stones 
(6).

In this study, the frequency of urinary tract stone di-
sease, gender, age, occupation, body mass index, labora-
tory findings, the preferred diagnostic methods in pati-
ents with flank pain, the localization and size of the stones 
and other pathologies that is seen in patients with flank 
pain were investigated.

Material and Methods
This is a prospective observational study done over a 

four-month period in the Emergency Department of Dış-
kapı Yıldırım Beyazıt Education and Research Hospital. 
After approval of the local ethical committee, 377 patients 
that were admitted to the emergency department who 
were suffering from flank pain were included in the study. 

Patients under the age of 15 and patients with flank pain 
due to trauma were excluded from the study. Also pati-
ents who rejected the diagnostic methods were excluded.

The history, physical examination, urine and blood 
samples and kidney-ureter-bladder radiography (KUB) 
of the patients were analyzed. If the diagnose was not 
definite or there was a suspicion of pregnancy, urinary 
ultrasonography (USG) was performed by a radiologist; if 
the diagnose was still uncertain, non-contrast-enhanced 
computer tomography (NCCT) was performed. NCCT 
is accepted as gold standard method for the diagnosis of 
stone.

KUB was performed without colon cleansing in emer-
gency conditions by digital x-ray unit. Stone localization 
was determined by its location according to radiologic 
anatomy of the organs. The localization of the stones was 
classified as kidney, ureter, both kidney and ureter. Stones 
that are localized to ureteropelvic junction and 1/3 up-
per region of ureter were classified as upper ureter stones; 
stones localized to 1/3 middle region were classified as 
middle ureter stones; stones localized to 1/3 distal regi-
on of ureter and ureterovesical junction were classified as 
distal ureter stones.

Admission times, chronic diseases, weight, height, 
body mass index (BMI) of the patients were recorded and 
their relation to the urinary system stone diseases and 
other causes of flank pain were investigated. Moreover, 
frequencies of recurrent stone disease and urine analysis 
were conducted.

Urine samples were centrifuged at 3000 cycle/min 
speed for 3 minutes and the sediment was examined un-
der the microscope with 40 hpf; 5 or more leukocyte or 
erythrocyte was accepted as leukocyturia or hematuria.

269 patients that are diagnosed as urinary stone disea-
se were called after three months and were asked whether 
they passed a kidney stone; whether extracorporeal shock 
wave lithotripsy (ESWL) or any other invasive procedure 
was performed. Hospital records of patients that under-
gone ESWL or any other invasive method were investiga-
ted in detail.

Statistical analyses were done by SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Science) 17.0 for Windows. The normal 
distribution of continuous variables were evaluated by 
histogram and One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test; 
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p>0.05 was accepted as normal distribution. Normally 
distributed continuous variables were expressed as mean 
± standard deviation; continuous variables that are not 
normally distributed as median (minimum-maximum); 
nominal variables as number and percentages. The dif-
ference between normally distributed independent va-
riables was calculated by Independent Samples t-Test; 
Mann-Whitney U Test was used if the distribution was 
not normal. The relationship among nominal values was 
determined by Pearson Chi-Square Test. All calculations 
were done by two-tailed and p<0.05 was accepted as sig-
nificant.

Results
Demographic features of the patients with respect to 

age, sex and BMI values are shown in Table 1. There was 
not any difference between the ages of patients with and 

without stone (p=0.458). 71.4% of the patients were diag-
nosed as urolithiasis whose 64.3% were male; M/F ratio 
was 1.8. Stone frequency was higher in males than fema-
les (p<0.001). There wasn’t any significant difference bet-
ween BMI values of the patients with and without stone 
(p=0.165).

There wasn’t any significant difference between 
chronic diseases and stone occurrence (hypertension, 
p=0.552; diabetes mellitus, p=0.527; hyperlipidemia, 
p=0.924; coronary artery disease, p=0.534). 

Stone frequency was significantly higher in patients 
with unilateral costovertebral point tenderness (CVPT) 
compared to those with bilateral CVPT (p=0.02), CVPT 
frequencies is shown in Table 2.

125 of the patients have had previous stone history; 
85.6 % of them had new stones. The frequency of new sto-
ne is higher in patients with previous stone history than 
without stone history (p<0.001).

There was not any significant difference between whi-
te blood cell counts of patients with and without stone 
(p=0.254). Blood glucose, blood urea nitrogen (BUN) 
and creatinin levels were higher in patients with stone 
(glucose p=0.031; BUN p=0.016; creatinin p=0.015). 
Blood sodium, potassium, calcium and chloride levels 

Table 1. Demographic features of the patients 

Patients with urolithiasis Patients without urolithiasis
p

n=269 (71.4%) n=108 (28.6%)

Sex
Male 173 (64.3%) 43 (35.7%)

<0.001c

Female 96 (35.7%) 65 (64.3%)

Agea 37 (15-84) 36 (15-83) 0.458d

BMIb

All 26.0 ± 3.8 25.3 ± 4.7 0.165e

Male 25.8 ± 3.3 25.0 ± 3.2 0.157e

Female 26.4 ± 4.7 25.6 ± 5.5 0.329e

a Age expressed as median (min-max)
b BMI values expressed as mean ± sd
c Pearson Chi-Square Test
d Mann-Whitney U Test
e Independent Samples t-Test

Table 3. The localizations and size of the urinary system stones 

N %       Size

Ureter 160 59.5 1-10 mm

Upper ureter 51 19.0

Middle ureter 11 4.1

Distal ureter 98 36.4

Kidney 151 56.1 1-25 mm

Kidney + Ureter Stones 42 15.6 1-12 mm

Table 2. The relationship between costovertebral point tenderness (CVPT) and urolithiasis 

CVPT Patients with urolithiasis Patients without urolithiasis Urolithiasis frequency of patients with CVPT 

Unilateral 255 95 % 72.9

Right 108 49 % 68.8

Left 147 46 %76.1

Bilateral 14 13 %51.9

Total 269 108 % 71.3

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 28-33
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were same for both groups (sodium p=0.869; potassium 
p=0.986, calcium p=0.694; chloride p=0.441).

354 of the patients have given urinalyses. Hematu-
ria has found in 77.6% of them. Hematuria was present 
in 81.6% of the patients with stone and in 68.3% of the 
patients without stone. Hematuria frequency was higher 
in patients with stone (p=0.06). Sensitivity of hematuria 
in stone presence is 82% (0.76-0.86, %95 CI) and speci-
fity was 32% (0.23-0.41, %95 CI). Leukocyturia was pre-
sent in 25.9% of the patients. Leukocyturia was present 
in 26.4% of the patients with stone, and in 25.0% of the 
patients without stone. There was not any significant dif-
ference in leukocyte count between patients with and wit-
hout stone (p=0.784). Crystalluria was present in 9.3% of 
the patients. Crystalluria was present in 9.6% of the pati-
ents with stone, and in 8.7% of the patients without stone. 
There was not any significant difference in crystal count 
between patients with and without stone (p=0.780).

KUB was performed in 374 of the patients, urinary 
system USG was performed in 326 and NCCT in 34 of 
them. 114 of 216 patients had negative KUB but they had 
urinary stone in fact, so we can say that false negative rate 
of KUB was 52.7%. 33 of 121 patients had negative USG 
but urinary stone in fact, so we can say that false negative 
rate of USG was 27.2%.

The size and localizations of the stones is shown in 
Table 3. The 50.6% (n=136) of the patients passed the sto-
ne spontaneously, 29.0% (n=78) of the patients could not 
pass the stone and refused the invasive treatment met-
hods. The 7.1% (n=19) of the patients have undergone 
ESWL, the 7.1% (n=19) ureterorenoscopy (URS), and the 
6.3% (n=17) of the patients have undergone percutane-
ous surgery; open surgery was not preferred for anyone. 
Sizes of the passed stones were between 1-9 mm; 91.2% 
(n=124) of them were equal and smaller than 6 mm. Not 
surprisingly, the ureter stones were smaller than the kid-
ney stones (p<0.001).

The frequency of non-renal pathologies in flank pain 
was 12.2% (n=46) among the studied patients. Other re-
nal causes of flank pain were urinary system infections, 
pyelonephritis, acute renal failure, kidney cyst, conge-
nital kidney disease, ureteropelvic junction stenosis and 
urinary system tumor. The frequencies of main disease 
groups are as follows; 3.4% (n=13) gynecologic or obs-

tetric pathologies like pregnancy or ovarian cyst pelvic 
inflammatory diseases; 2.9% (n=11) gastrointestinal pat-
hologies like biliary colic, pancreatitis, perforated peptic 
ulcer, diverticulitis; 0.8% (n=3) acute appendicitis; 5.0% 
(n=19) other pathologies causing flank pain like muscle 
and joint diseases, skin diseases like zoster, pulmonary 
and coronary diseases and drug abuse. Non-renal patho-
logies were 12.2%.

Discussion
The 10-15% of the population experience urolithiasis 

at least once throughout life (7). About 50% of patients 
with stone experience recurrent stone in a lifetime (8). 
Highly recurrent disease is observed in slightly more than 
10% of patients (8). After the first stone, the recurrence 
rate in the first five years is 40%, in the first twenty years 
it is 75% (7). In our study 39.8% of the patients with sto-
ne had a previous history of stone. Patients with previous 
stone history had 85.6% of new stone formation. 

In our study, patients with unilateral costoverteb-
ral point tenderness (CVPT) are more likely diagnosed 
with urolithiasis compared to those with bilateral CVPT 
(p=0.002). The 72.9% of the unilateral CVPT and 51.9% 
of bilateral CVPT were diagnosed as urolithiasis. So we 
can say that the unilateral CVPT is more likely to be uro-
lithiasis.

USG should be preferred as the primary diagnostic 
imaging method for the diagnoses of stone. For stones 
>5 mm, USG has a sensitivity of 96% and specificity of 
nearly 100% (9). For all stone locations, sensitivity and 
specificity of ultrasound reduces to 78% and 31%, respec-
tively (9). KUB isn’t recommended if NCCT is considered 
(10), but it is helpful in differentiating between radiolu-
cent and radiopaque stones and for comparison during 
follow-up (8). The sensitivity and specificity of KUB is 
44-77% and 80-87%, respectively (11). In our study false 
negative rate of KUB was 52.7% and false negative rate of 
USG was 27.2%.

NCCT has become the standard for diagnosing acu-
te flank pain, and has replaced intravenous urography 
(IVU), which was the gold standard for many years (8). 
NCCT can also determine stone diameter and density 
(8). It is superior to IVU in the diagnoses of the other ca-
uses of abdominal pain when stone is absent. Compared 
with IVU, NCCT shows higher sensitivity and specificity 
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for identifying urinary stones (8), so NCCT is accepted 
as gold standard in our study. Recently low-dose compu-
ted tomography is recommended to reduce the radiati-
on (12). Niemann et al. (13) showed that the low-dose 
computed tomography has a sensitivity of 96.6% and a 
specifity of 94.9% in diagnose of urolithiasis. However, a 
contrast enhanced computed tomography is recommen-
ded if stone removal is planned and the renal collecting 
system anatomy is not known (8). Although NCCT is 
more useful than direct radiography and also have nearly 
similar doses of radiation; in our emergency department 
KUB was performed in 374 of the patients, and NCCT in 
34 of them. We don’t know the exact causes of underuse 
of NCCT, it could be a result of the past habits or lack 
of every-time availability. This concern could be another 
study topic.  

Li et al. (14) showed that hematuria is not universally 
present in patients with painful urolithiasis and does not 
correspond to the degree of obstruction; absent hematu-
ria was noted in 9% of the patients with proved urolithi-
asis. They also showed that there was no correlation of 
the degree of obstruction with absent hematuria. In our 
study the frequency of hematuria in patients with stone 
was 81.6% but this ratio was 68.3% in patients without 
stone; hematuria frequency was higher in patients with 
stone but the sensitivity of hematuria in stone presence 
is 82% and the specifity was 32%. So it is not an excellent 
finding for differential diagnoses. In the same way, Bove 
et al. (15) reported that in the patients with flank pain, 
absence of hematuria is not enough to exclude the stone 
and there are several other causes of hematuria.

Ather et al. (16) reported that the 78% of the patients 
admitted to the emergency department with flank pain 
were diagnosed as urolithiasis; also in this study they 
showed that the 9.9% of the patients have had non-renal 
pathologies. In our study, the frequency of urolithiasis 
among the patients with flank pain was 71.4%; the most 
frequent localization was ureter (31.3%). Non-renal pat-
hologies were 12.2%. Our findings are similar with the 
literature. 

The likelihood of ureteral stone passage of ureteral 
stones was 68% in the stones <5mm and 47% in the sto-
nes >5mm diameter (17). In our study, spontaneous pas-
sage was observed in 50.6% of the stones. The diameters 

of the spontaneously passed stones was between 1-9 mm. 
91.2% of the spontaneously passed stones were smaller 
than 6 mm. In patients with newly diagnosed ureteral 
stones <10mm, if active removal is not indicated, obser-
vation with periodic evaluation is optional initial treat-
ment; such patients may be offered appropriate medical 
therapy to facilitate stone passage during observation (8). 
The treatment method varies according to the localizati-
on, count, diameter, patient choice and cost (18). Some 
of the treatment methods are extra-corporal shock wave 
lythotripsy (ESWL), open surgery, endoscopic procedu-
res, medical and follow-up without medication (19).

As a result we can say that the most frequent cause 
of flank pain is renal colic but the differential diagnoses 
should be done from other acute abdominal pain causes. 
The initial diagnostic method in the emergency depart-
ment is ultrasonography which is the easily accessible, 
non-invasive, cheap and safe method. 
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Giriş: Böbrek tümörleri üriner sistem kan-

serlerinde sık görülen kanserlerdendir. Radyo-
lojik yöntemlerinin yaygınlaşmasıyla rastlantısal 
tanı konan hasta sayısı artmaktadır. Biz böbrek 
tümörü ön tanısıyla radikal veya parsiyel nef-
rektomi operasyonu yapılan hastalarda benign 
tümör saptananları malign tümör olan hastalarla 
karşılaştırdık.

Gereç ve Yöntemler: 2003-2013 yılları ara-
sında   kliniğimizde  böbrek tümörü ön tanısıy-
la  radikal veya parsiyel nefrektomi operasyonu  
yapılan 253 hasta retrospektif olarak incelendi. 
Tümör dışı rapor edilen hastalar çalışmaya alın-
madı. Hastalar; benign tümör saptanan hastalar 
Grup 1, malign tümör olarak rapor edilen hasta-
lar Grup 2 olacak şekilde iki gruba ayrıldı.

Bulgular: Hastalar 21 ile 89 yaş aralığın-
da olup, çalışmaya katılan 251 hastanın  163’ 
ü (65%) erkek,88’ i (35%) kadın idi. 52 hastaya 
nefron koruyucu cerrahi, 199 hastaya radikal nef-
rektomi operasyonu yapıldı. Hastaların yaş orta-
laması Grup 1ve Grup 2’ de sırasıyla 59.94±18.46 
ve 63.06+13.26 yıl, ortalama tümör boyutu ise 
4.7±1.56 ve 6.6+3.64 cm idi. Benign böbrek tü-
mörü  251 hastanın 18’ inde (7.2%)  saptandı.
Hastaların 13’ünde (5.2%)  onkositom, 4 hastada 
(1.6%) anjiomyolipom, 1 hastada (0.4%) fibroma 
rapor edildi. Malign böbrek tümörü saptanan 
hastaların 218’ inde (87.5%) böbrek hücreli  tü-
mör rapor edildi.1 hastada (0.4%) skuamöz hüc-
reli kanser, 12 hastada (4.8%) transizyonel hücreli 
kanser saptandı. 

Sonuç: Benign böbrek tümörü tanısı ge-
nellikle böbrek tümörü ön tanısıyla nefrektomi 
yapılan hastalarda konmaktadır. Benign böbrek 
tümörlerinde, radyolojik yöntemlerdeki gelişme-
lerle operasyon öncesi tanı konması bu hastalarda 
operasyon gerekliliğini ortadan kaldırabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Radikal nefrektomi, be-
nign böbrek tümörü, parsiyel nefrektomi
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Böbrek tümörü öntanısıyla radikal veya parsiyel nefrektomi yapılan hastalardaki 
benign tümörler

Benign renal tumors who underwent radical or partial nephrectomy for renal tumors 

Abstract 
Introduction: Renal tumors are one of the 

commonest cancer  in urinary tract neoplasms. 
The incidence of renal tumors is increased beca-
use of widespread use of radiological imaging. 
We evaluated the patients who were diagnosed 
benign renal tumor and compared with malign 
renal tumors.

 Materials and Methods: 253 patients were 
evaluated who underwent radical or partial 
nephrectomy for renal tumors betwenn 2003 and 
2013 years. The patients who were diagnosed non 
tumoral disease was excluded from the study. The 
patients were divided into two groups for patho-
logical report, Group 1 was benign renal tumors 
and Group 2 was malign renal tumors. 

Results: The patients were between 21 and 89 
years and  65% of the patients was men and  35% 
was women. 52 patients were treated with partial 
nephrectomy, radical nephrectomy was perfor-
med for 199 patients. The mean ages of patients 
were 59.94±18.46 and 63.06+13.26 years in Gru-
op 1 and 2. The median tumor sizes were 4.7±1.56 
ve 6.6+3.64 cm in group 1 and 2. Benign renal tu-
mors was diagnosed in 18 (7.2%) patients. 13 pa-
tients (5.2%) were  oncocytoma, 4 patients(1.6%) 
were anjiomyolipom, and 1patient (0.4%) was 
fibroma. 218 patients  (87.5%) were diagnosed of 
renal cell carcinoma. Squamosa cell carcinoma 
and transitional cell carcinoma were reported in 
1 patient(0.4%) and in12 patients (4.8%).

Conclusion: Diagnosis of benign renal tu-
mors is usually seen in patients who underwent 
nephrectomy for diagnosis of renal tumors preo-
peratively. Improvement of radiologic techniques 
for preoperative diagnosis might be related wit-
hout necessity of nephrectomy in benign renal 
tumors.

Key Words: Radical nephrectomy, benign re-
nal tumor, partial nephrectomy

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 34-37



37

Giriş
Böbrek tümörleri genitoüriner kanserler  arasında 

prostat ve mesane kanserlerinden sonra üçüncü sıklıkta 
görülür. Erişkin solid tümörlerinin %3.5’ ini oluşturur 
(1). Son dönemlerde tanıda özellikle ultrason ve bilgisa-
yarlı tomografinin de kullanımının artmasıyla daha genç 
yaştaki  hastalarda tanı konup  daha erken evrede tedavi 
edilebilmektedir (2).

Benign böbrek tümörleri; kapsül ve parankim gibi 
mezenkimal yapılardan köken aldığı gibi kortikal doku-
lardan da köken alabilir (3). Bazı benign tümörler kitle-
nin büyümesiyle yan ağrısı veya hematüri kliniğiyle baş-
vurabilirler. Adenom en sık görülen benign parankimal 
böbrek tümörüdür (4). Onkositom, anjiomiyolipom, lei-
omyom, lipom, hemangiom ve juxtaglomerular tümörler 
diğer böbrek tümörlerini oluşturmaktadır. 

Radyolojik yöntemlerdeki yaygın kullanıma bağlı ola-
rak böbrek tümörü öntanısı alan hasta sayısı her geçen 
gün artmaktadır. Çalışmamızda kliniğimizde böbrek tü-
mörü öntanısıyla açık radikal ve parsiyel nefrektomi ya-
pılan ve benign tümör saptanan hastalar histopatoloji, tü-
mör boyutu ve yaş açısından değerlendirilmiş ve malign 
olanlar ile karşılaştırılmıştır.	

Gereç ve Yöntemler
2003-2013 yılları arasında   kliniğimizde  böbrek tü-

mörü ön tanısıyla  tedavi edilen  253 hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. 2 hastada ksantogranulomatoz 
pyelonefrit rapor edildiği için çalışmaya alınmadı. 12 
hastaya üst üriner sistem transizyonel hücreli tümör  ne-
deniyle radikal nefroüreterektomi yapılmıştı. 239 hastaya 
radikal nefrektomi veya parsiyel nefrektomi  uygulanmış-
tı. Hastalar üriner ultrasonografi sonucunda renal kitle 
saptanması üzerine kontrastlı bilgisayarlı tomografi veya 
magnetik rezonans görüntüleme yöntemleri ile değerlen-
dirilmiştir.

Hastalar patoloji sonucu benign böbrek tümörü 
olan hastalar ile (Grup 1) malign böbrek tümörü olanlar 
(Grup 2) şeklinde 2 gruba ayrıldı. Tüm hastalar açık cer-
rahi teknik ile tedavi edilmiş olup tümör boyutu ve konu-
muna göre radikal veya parsiyel nefrektomi yapılmıştır. 
Genelde periferik yerleşimli, rezeksiyon için uygun ve 4 
cm’den küçük boyutlu olgulara nefron koruyucu cerrahi 
uygulanırken  bunun dışındaki olgularda radikal nefrek-
tomi tercih edilmiştir. İstatistiksel yöntem olarak Mann 

Whitney U yöntemi kullanıldı ve istatistiksel anlamlılık 
için p<0.05 değeri kabul edildi.

Bulgular
Hastalar 21 ile 89 yaş aralığındaydı. Hastaların % 65’ 

i erkek,% 35’i kadın idi. 52 hastaya nefron koruyucu cer-
rahi, 199 hastaya radikal nefrektomi operasyonu yapıldı. 
Grup 1’deki  hastaların yaş ortalaması 52.12±13.9, ortala-
ma tümör boyutu  3.7±1.86 cm idi. Grup 2’deki hastala-
rın yaş ortalaması 61.08±12.04, ortalama tümör boyutu  
7.6±3.75 cm idi (Tablo-1). Tümör boyutu açısından grup-
lar  arasında istatistiksel  anlamlılık mevcuttu (p<0.001). 

Cerrahi uygulanan  251 hastanın 18’inde (7.2 %)  be-
nign böbrek tümörü saptandı. Hastaların 6’sına parsiyel, 
12’sine ise radikal nefrektomi yapılmıştır Hastalar 21 ile 
86 yaş aralığındaydılar. 12 hasta (67 %) erkek, 6 hasta (33 
%) kadındı. 18 hastanın 13’ünde (5.2 %)  onkositom, 4 
hastada (1.6 %) anjiomyolipom, 1 hastada (0.4 %) fibro-
ma rapor edildi (Şekil-1). 

Grup 2’deki hastalar 27 ile 89 yaş aralığındaydılar. 218 
hastada (87.5 %) böbrek hücreli  tümör rapor edildi.1 
hastada (0.4 %) skuamöz hücreli kanser, 12 hastada (4.8 
%) transizyonel hücreli kanser saptandı.

Tartışma
Böbreğin benign tümörleri kortikal dokulardan veya 

parankim, kapsül gibi mezenkimal yapılardan köken alır 
(3). Bu grupta adenom, onkositom, anjiomiyolipom, lei-

Tablo-1: Gruplardaki hastaların yaş ortalamaları ve tümör boyutları
Grup 1 Grup 2

Yaş (yıl) 52.12±13.9 61.08±12.04
Tümör Boyutu (cm) 3.7±1.86 7.6±3.75

Şekil 1: Benign böbrek tümörü rapor edilen hastalar
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omyom, lipom, hemangiom ve juxtaglomerular tümörler 
yer almaktadır (4). Benign böbrek tümörleri renal hücre-
li, metanefrik tümörler, mezenkimal tümörler ve mikst 
epitelyal ve stromal tümörler olarak da gruplandırılmış-
tır(5). Teber ve arkadaşlarının yapmış olduğu 78 hastalık 
bir çalışmada % 2.5 oranında onkositom tespit edilmiş(2).
Şahin ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada % 18.5 
oranında benign lezyonlar saptanmış (6). Histolojik ola-
rak Anjıomyolipom (AML) % 5.6, kronik piyelonefrit % 
2.8, ksantogranulamtöz piyelonefrit % 2.8, onkositom % 
1.9 oranında görülmüştür. Çalışmamızda 7.1 % oranında 
benign böbrek tümörü saptadık. Bu hastaların 5.2 %’si, 
1.6 %’sı ve 0.4 %’ü sırasıyla onkositom, anjiomiyolipom 
ve fibroma rapor edildi.

Onkositom ve AML en sık görülen benign böbrek 
lezyonlarıdır(5). Onkositom ilk olarak 1976 yılında Klein 
ve Valensi’nin 13 vakalık yayınlarıyla kabul edilmiştir(7). 
Çoğu onkositomlar malign renal hücreli kanserlerden 
klinik ve radyolojik olarak ayırt edilemezler. Santral nek-
roz genellikle bulunur, fakat belirgin nekroz ve hipervas-
külariteden yoksundurlar.

AML yağ hücreleri, düz kas hücreleri ve damarsal ya-
pılar içeren bir  renal tümördür(8). 1900 yılında Grawitz 
tarafından tanımlanan AML yapılan otopsi çalışmaların-
da erkeklerde % 0.1, kadınlarda % 0.22 oranında saptan-
mıştır. AML  hemoraji riskine göre değerlendirilmelidir. 
Semptomatik  olanlar  büyüktür ve literatürde 4 cm sı-
nır olarak alınmıştır(9). Şahin ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu çalışmada % 5.6 oranında AML tespit edilmiş(6).
Çalışmamızda % 1.2 oranında AML saptadık. Hastaların 
ikisi kadın, biri erkek olup, hastalar renal hematom ön 
tanılarıyla acil olarak servisimize interne edilmişlerdi. 
Hastaların kitle boyutları 4 cm’in üstündeydi ve sadece 
bir hastaya parsiyel nefrektomi operasyonu yapılmıştır. 

Fibroma nadir görülen bir mezenkimal tümördür. 
Küçük fibromalar (çapı 1 ile 7 mm arası) genelde otop-
si sırasında rastlanılır, çoğunlukla radyolojik görüntüle-
melerle saptanamaz(3). Literatürde sadece olgu sunumu 
şeklinde yayınlar mevcuttur. Hastamızın dosyası incelen-
diğinde eş zamanlı mesane tümörü saptanması üzerine, 
renal transizyonel hücreli karsinom ön tanısı ile hastaya 
transüretral mesane rezeksiyonu ve nefroüreterektomi 
operasyonu eş zamanlı olarak yapılmış.

Böbrek hücreli karsinom (BHK) tüm parankimal 

böbrek tümörlerinin yaklaşık % 85’ini oluşturmaktadır(6). 
Dünya Sağlık Örgütü tarafından ailesel böbrek tümör-
leri, malign böbrek tümörleri, kronik böbrek yetersizli-
ği olanlarda görülen böbrek tümörleri, düşük malignite 
özelliğine sahip böbrek tümörleri (MKRHK), benign 
böbrek tümörleri ve mikst epitelyal ve stromal tümörler 
olarak sınıflandırılmıştır(10). Böbrek hücreli kanserler gö-
rülme sıklığına göre berrak hücreli (% 70), papiller hüc-
reli (% 10), kromofob hücreli (% 5), ailesel formlar (% 
5), sınıflandırılamayan (% 5) ve MKRHK (%1<) olarak 
sıralanır(11). Çalışmamızda böbrek hücreli kanserlerde-
ki histolojik formlarda görülme sıklığı literatüre benzer 
oranda çıktı. Sadece kromofob hücreli kanserler papiller 
formlardan daha sık görüldü. Multiloküler kistik renal 
hücreli kanser (MKRHK) nüks ve metastaz özelliği ol-
mayan, prognozu iyi olan bir böbrek tümörü olup berrak 
hücreli kanserin nadir bir formudur(13). Nüks ve metastaz 
bildirilmemiştir.

Pelvis renalis tümörleri tüm böbrek tümörlerinin 
% 5-7’ sini oluşturur(12). En sık görülen histolojik form 
transizyonel hücreli kanserlerdir. Skuamöz hücreli kan-
serler, adenokarsinom ve sarkomlar nadir görülür. Pelvis 
tümörleri de literatür ile uyumlu olarak % 7’ye yakın bir 
oranda görüldü. Skuamöz hücreli kanser rapor edilen 
hasta primer akciğer kanseri tanısı olduğu için metastatik 
olarak değerlendirildi. Transizyonel hücreli kanserlerde 
mümkün olduğunca radikal cerrahi uygulanmalıdır. 

Operasyon öncesi perkütan iğne biyopsisi ve iğne 
kor biyopsileri bazı hastalarda kullanılmaktadır(14). Soli-
ter böbreklilerde, metastaz şüphesi varlığında ve bilate-
ral renal tümör olan olgularda biyopsi düşünülmelidir. 
Hematom ve tümör ekimi riski gibi komplikasyonlar 
nedeniyle cerrahiye uygun hastalarda yaygın olarak kul-
lanılmamaktadır. Bir çalışmada iğne biyopsilerinin böb-
rek hücreli kanserler dışındaki benign  lezyonlarda tanı 
koymada yetersiz olduğu bildirilmiştir(15). Sensitivite ve 
spesifitesi literatürde farklılık gösteren böbrek biyopsisi 
dışında böbrek tümörlerinde operasyon öncesi kesin tanı 
yöntemi yoktur.

Çalışmamızın eksik yanları; hastaların farklı patolog-
lar tarafından değerlendirilmesi, farklı radyolojik yön-
temler ile tanı konulması ve retrospektif olması sayılabilir.

 Böbrek tümörlerinde operasyon öncesi tanı zorluğu 
nedeniyle nefrektomi hem tanı için hem de tedavi edi-
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cidir. Uygun hastalarda parsiyel nefrektomi organ koru-
yucu yaklaşım olup benign tümör saptanan hastalar için 
avantajlıdır. İleride radyolojik yöntemlerin gelişmesiyle 
preoperatif benign böbrek tümörü tanısı konmasıyla nef-
rektomi gereksinimi ortadan kalkabilecektir.
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Abstract
Aim: The aim of this study is to evaluate the 

role of pre-operative radiologic imaging findings, 
per-operative findings, and post-operative patho-
logical examination in the prediction of adrenal 
gland involvement.

Material and Methods: Between 2005 and 
2012, from 3 different hospitals, medical records 
of 69 patients who had radical nephrectomy with 
ipsilateral adrenalectomy for renal cell carcino-
ma were reviewed. Demographic data and pre-
operative abdominal computerized tomography 
(CT) findings including size, side and localization 
of the tumor were recorded. Pre-operative con-
dition of the adrenal gland in CT, per-operative 
palpation findings, and post-operative histopat-
hological examination were evaluated.

Results: 25 patients (36.2%) were female 
and 44 (63.8%) were male with a mean age of 
59.7 ± 12.4 (39-81) and 58.2 ± 11.9 (37-80) ye-
ars, respectively. Mean tumor size was 7.9 ± 3 cm 
(2.4-16). In 6 cases (8.6%), we have found an evi-
dence suggesting adrenal gland involvement in 
pre-operative CT. These six patients had possible 
signs of adrenal involvement in CT, described as 
irregular surface and nodule formation. The three 
of six patients had signs of adrenal involvement 
on per-operative palpation. In histopathological 
examination of these patients, tumor involve-
ment was detected in adrenal gland. In one pa-
tient tumor involvement in adrenal gland was 
detected without preoperative CT findings.
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Radikal nefrektomi öncesi radyolojik ve peroperatif bulgular aynı taraflı 
adrenalektomi yapmak için bize ne kadar yol göstericidir?

How radiologic and per-operative findings before radical nephrectomy would guide us for performing 
ipsilateral adrenalectomy?

Özet
Amaç: Adrenal bez tutulumunu öngöre-

bilmek için preoperatif radyolojik görüntüle-
me bulguları, peroperatif muayene bulguları ile 
postoperatif patolojik bulguları değerlendirmeyi 
amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: 2005-2012 yılları ara-
sında, üç farklı merkezde, böbrek hücreli kanser 
tanısı almış ve radikal nefrektomi ile birlikte aynı 
taraflı adrenalektomi yapılan 69 hasta değerlen-
dirildi. Tüm hastaların demografik bulguları ve 
preoperatif tüm abdomen bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntülerindeki tümör boyutu, tarafı, yer-
leşimi kayıt edildi. Hastalar; operasyon öncesi 
BT’deki adrenal bezin durumu, peroperatif pal-
pasyon bulguları ve operasyon sonrası histopato-
lojik incelemedeki adrenal bez tutulumu açısın-
dan değerlendirildi.

Bulgular: Olguların 25’i (%36,2) kadın ve 
44’ü (%63,8) erkek olup ortalama yaşları sıra-
sıyla 59.7±12.4 (39-81) ve 58.2±11.9 (37-80) yıl 
idi. Ortalama tümör boyutu 7.9±3 cm (2.4-16 
cm) idi. Preoperatif BT raporlarında 6 olguda 
(%8,6) adrenal bez tutulumunu düşündürecek 
bulgular mevcuttu. Bu 6 hastada BT görüntü-
lemesinde adrenal bezde yüzey düzensizliği ve 
nodüler formasyonu olarak tarif edilen olası tu-
tulum bulguları mevcuttu. Altı hastanın 3’ünde 
peroperatif palpasyon ile yapılan muayenede ad-
renal tutulum bulguları mevcuttu. Bu hastaların 
histopatolojik incelemelerinde de adrenal bezde 
patolojik olarak tümör tespit edildi. Bir hastada 
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Giriş
Böbrek hücreli kanser (BHK) böbreğin en sık görülen 

solid kitlesidir ve ürolojik kanserler içinde 3. sıklıktadır. 
Tüm erişkin kanserlerinin yaklaşık %2-3’ünü oluşturur 
(1). BHK için tek küratif tedavi cerrahidir. Radikal nef-
rektomi ilk defa 1969 yılında Robson ve arkadaşları tara-
fından tariflenmiştir. Bu tarifte aynı taraflı adrenalektomi 
radikal nefrektominin ana unsurlarından biri olarak öne-
rilmiştir (2).  BHK metastazını direkt invazyon, hemato-
jen veya lenfatik yayılım ile yapmaktadır (3).  Aynı taraflı 
adrenal bez böbreğe olan yakın komşuluğu nedeni böb-
rek kanserinin potansiyel yayılma bölgelerinden biridir. 
Radikal nefrektomi spesmenlerinde aynı taraflı adrenal 
bez tutulumu %1,2 ile %10 arasında görülür iken otopsi 
serilerinde bu oran %7 ile %23 arasında değişmektedir 
(4). Nefrektomi sırasında eş zamanlı adrenalektomi hem 
güvenli hem de basit bir prosedür olmakla birlikte bu has-
talarda gelecekte adrenal yetmezlik riski mevcuttur (5,6). 

Bilgisayarlı tomografi (BT) ve ultrasonografinin 
(USG) klinikte rutin kullanıma girmesiyle BHK’lerin 
daha küçük boyutta ve daha erken evrede saptanma sıklı-
ğı artmıştır (7). Bu artış konservatif tedavilerin gündeme 
gelmesini sağlamış ve bu nedenle nefron koruyucu cer-
rahi yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Yapılan ça-
lışmalarda adrenalektomi yapılan ve yapılmayan nefron 
koruyucu cerrahilerde genel sağ kalım süreleri arasında 
fark olmadığı bildirilmektedir (8). Güncel literatürde 
aynı taraf adrenalektominin yapılmadığı radikal nefrek-
tomi olgularında genel sağ kalımın daha iyi olduğunu 
bildiren çalışmalar da mevcuttur (9). Bu nedenle radikal 
nefrektominin bir parçası olarak aynı taraflı adrenalek-
tomi yapılmasının gerekliliği tartışma konusu olmuştur. 
Çalışmamızda adrenal tutulumu öngörebilmek için pre-

operatif radyolojik görüntüleme bulguları ile peroperatif 
muayene ve postoperatif patolojik bulgular arasındaki 
ilişkiyi değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Çalışmaya üç farklı merkezde histopatolojik olarak 

BHK tanısı almış, radikal nefrektomi ile birlikte aynı ta-
raflı adrenalektomi yapılan 69 hasta dahil edildi. Radikal 
nefrektomi sırasında Gerota fasyası, proksimal 1/3 üreter 
ve adrenal bez çıkarılmış olan hastaların dosyaları retros-
pektif olarak incelendi. Tüm hastaların yaş, cinsiyet ve 
preoperatif abdomen BT görüntülerindeki tümör boyu-
tu, tarafı, yerleşimi kayıt edildi. Hastalar ameliyat önce-
si BT’deki adrenal bezin durumu, peroperatif palpasyon 
bulguları ve operasyon sonrası histopatolojik inceleme-
deki adrenal bez tutulum varlığı açısından değerlendiril-
di.

İstatistiksel analiz için Statistical Package for the So-
cial Science (SPSS) Version 13.0 programı kullanıldı. Pa-
tolojik adrenal bez invazyonu saptanan ve saptanmayan 
olguların tanımlayıcı istatistikleri hesaplandı. Grupların 
yaş ve tümör boyutu özellikleri Mann-Whitney U testi 
ile karşılaştırıldı. İstatistiksel değerlendirme sonucunda 
p<0.05 değerleri anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular
Tüm hastaların 25’i (%36,2) kadın ve 44’ü (%63,8) 

erkek olup ortalama yaşları sırasıyla 59.7±12.4 (39-81) 
ve 58.2±11.9 (37-80) yıl idi (p=0.612). Ortalama tümör 
boyutu 7.9±3 cm (2.4-16 cm) olarak saptandı. 26 olguda 
(%37,6) sağ, 43 olguda (%62,4) sol böbrekte tümör mev-
cuttu. Patolojik olarak dört (%5.8) hastada adrenal tutu-
lum tespit edildi.

Preoperatif BT incelemede tüm hastaların 6’sında 
(%8,6) adrenal bez tutulumunu düşündürecek adrenal 

Radikal nefrektomi ve adrenalektomiGüzel ve ark.

Conclusion: Consistent with the recent literature, we found 
that routine adrenalectomy in addition to the radical nephrec-
tomy is unnecessary, particularly when pre-operative CT and per-
operative findings are negative. In addition, we think that peri-ope-
rative palpation findings are as valuable as pre-operative radiologi-
cal findings in the prediction of adrenal gland involvement.

Key Words: Adrenal gland, kidney tumor, radical nephrectomy

BT bulgusu olmaksızın peroperatif muayene bulgusunda tutulum 
saptanması üzerine yapılan adrenalektomi sonucu adrenal bez tu-
tulumu saptandı. 

Sonuç: Mevcut literatür bulguları ile uyumlu olarak  preo-
peratif BT ve peroperatif muayene bulguları olmadığında radikal 
nefrektomiye rutin adrenalektomi eklenmesinin gereksiz olduğunu 
saptadık. Ayrıca patolojik olarak adrenal invazyonu öngörmede pe-
roperatif adrenal bez tutulum bulguları olmasının radyolojik olarak 
saptanan olası tutulum bulguları kadar değerli olduğunu düşünü-
yoruz.  

Anahtar Kelimeler: Adrenal bez, renal tümör, radikal nefrek-
tomi
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bez yüzey düzensizliği ve/veya nodüler formasyon olarak 
tarif edilen olası radyolojik bulgular mevcuttu. Bu hasta-
ların 3’ünde tümörün sol böbrek üst polde (ortalama tü-
mör boyutu 8 cm), 2 olguda sağ böbrek üst polde lokalize 
(tümör boyutları sırasıyla 4.5 cm ve 12 cm) olduğu görül-
dü. Bir olguda ise tümör sol böbrek orta polde lokalize idi 
(tümör boyutu 4.5 cm). 

Radyolojik olarak şüpheli adrenal tutulum bulguları 
olan altı hastanın 3’ünde peroperatif palpasyon bulguları 
mevcuttu ve bu hastaların patolojik incelemelerinde ad-
renal tutulum gözlendi.

Sadece 1 hastada BT bulgusu olmaksızın peroperatif 
muayene bulgularına dayanarak yapılan radikal nefrek-
tomi neticesinde patolojik olarak adrenal bez tutulumu 
saptandı. Radikal nefrektomi spesmenlerinin histopato-
lojik incelemesinde adrenal bez tutulumu tespit edilen ve 
edilmeyen hastaların demografik özellikleri Tablo 1’de 
görülmektedir.

Patolojik olarak adrenal bez tutulumu saptanan has-
taların ortalama tümör boyutu adrenal tutulum olmayan 
hastalardan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha bü-
yük idi (10.6 vs 7.7, p=0.038).

Tartışma
BHK’de adrenal bez tutulumu nadir olmakla birlikte 

radikal nefrektomiye aynı taraf adrenalektominin eklen-
mesi birçok merkez tarafından kabul edilmiş bir uygu-
lamadır. Ancak literatürde BHK’de adrenal metastazların 
oranı %3-15 arasında değişmektedir (10,11). Tsui ve ar-

kadaşlarının yaptığı bir çalışmada üst pol yerleşimli tü-
mörlerin adrenal tutulum için prediktör olabileceği belir-
tilmiştir. Bu çalışmada tümör boyutunun büyük olması, 
tümörün üst pol yerleşimli olması ve renal ven trombozu 
gibi yüksek riskli BHK olarak kabul edilen durumlar ol-
madıkça adrenalektominin yapılmasının gerekli olmadığı 
bildirilmiştir (10). Ancak takip eden çalışmalarda tümör 
lokalizasyonu ile adrenal bez tutulumu arasında herhan-
gi bir ilişki olmadığı bildirilmiştir. Paul ve arkadaşlarının 
çalışmasında radikal nefrektomi ve aynı taraflı adrena-
lektomi yapılan 866 hastanın sonuçları değerlendirilmiş 
ve adrenal metastaz oranı %3.1 olarak bulunmuştur. Aynı 
çalışmada metastazlı hastaların birçoğunda multiple me-
tastaz saptanmış olup soliter adrenal metastaz oranı %0.7 
olarak rapor edilmiştir. Bu sonuca göre adrenal tutulum 
için en iyi belirleyici faktörün tümör boyutu ve evresi ol-
duğu belirtilmiştir (11). 

Bu bulguların aksine radyolojik görüntülemenin daha 
önemli olduğunu vurgulayan çalışmalar da mevcuttur 
(12). Kutikov ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptıkları 
güncel bir çalışmada yaklaşık 10 yıllık süre içinde BHK 
nedeni ile radikal nefrektomi yapılan 1650 hastayı içeren 
çalışmalarında renal kitlesi 7 cm ve üzeri olan 179 hasta 
değerlendirilmiştir. Bu hastaların 91’ine aynı taraf adre-
nalektomi uygulanmış ve bu hastaların da sadece 4’ünde 
(%4.4) patolojik olarak adrenal bez tutulumu saptanmış-
tır. Ayrıca kitlenin üst pol yerleşimli olmasının veya 7 cm 
den büyük olmasının adrenal tutulum için öngörü değeri 

Tablo 1: Patolojik adrenal bez invazyonu saptanan ve saptanmayan olguların karşılaştırılması 

Adrenal invazyon saptanan olgular n=4
(Min-Max)

Adrenal invazyon saptanmayan olgular 
n=65

(Min-Max)

P
değeri

Erkek/kadın oranı 1/3 43/22

Ortalama yaş
56.5±12
(37-84)

58,8±12.1
(37-84)

0.647

Ort. Tümör boyutu
10.6±2.1 
(8-12.5)

7.7±3 
(2.4-16)

0.038

Sağ 1 24
Sol 3 41
İki taraflı 0 0
Üst pol yerleşimi 3 26
Orta pol yerleşimi 1 22
Alt  pol yerleşimi 0 8
Tüm böbreği kaplayan 0 7
Preoperatif radyolojik bulgu 3 3
Peroperatif tutulum bulgusu 4 0

Mann-Whitney U test
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olmadığı vurgulanarak bu hastalar için adrenalektominin 
gereksiz olduğu rapor edilmiştir. Adrenalektomi kara-
rında preoperatif adrenal görüntülemenin tümör boyutu 
ve lokalizasyonundan daha değerli olduğu bildirilmiştir 
(12). Bizim çalışmamızda olgularımızın 29’u üst pol yer-
leşimli BHK olguları olup bunların sadece 3’ünde adrenal 
bez tutulumu saptanmıştır. 

Benzer olarak Weight ve arkadaşlarının yaptığı bir 
diğer çalışmada parsiyel veya radikal nefrektomi yapılan 
4018 hasta değerlendirilmiştir. Aynı taraflı adrenalektomi 
uygulanan 1541 hasta ile adrenalektomi yapılmayan 2477 
hasta eş zamanlı olmayan adrenal metastaz açısından 
karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda yüksek riskli 
hastalarda, hastaların önemli bir kısmında soliter adre-
nal metastaz riski olduğu bildirilir iken rutin aynı taraflı 
adrenalektomi yapılmasının onkolojik açıdan faydalı ol-
madığı raporlanmıştır. Yazarlar adrenalektominin sadece 
radyolojik veya intraoperatif bulgu olması halinde yapıl-
masını önermişlerdir (13). 

Oldukça düşük metastaz oranlarına sahip olmaları 
nedeni ile aynı taraflı adrenalektominin onkolojik so-
nuçlar açısından gerekli olmadığını belirten çalışmalar 
da vardır (11,14). O’Malley ve arkadaşları çalışmalarında 
adrenalektomi yapılan ve yapılmayan BHK’li olgularında 
kanser özgü sağkalım ve genel sağkalım açısından fark ol-
madığını belirtmişlerdir. Bu çalışmada izole adrenal me-
tastaz varlığında %2’den daha düşük bir sağkalım avantajı 
olabileceği bildirilmiştir. Yazarlar normal görüntüleme 
bulguları olan hastalar için adrenalektominin standart 
bir işlem olarak uygulanmasının gerekliliğine dair yeter-
li bulgu olmadığı belirtilerek, adrenal tutulum için riskli 
hastaların iyi belirlenmesi gerektiği vurgulanmıştır  (14).

 Radyolojik inceleme tekniklerinin gelişmesi ile BHK 
daha erken evrede ve daha küçük boyutta iken saptana-
bilmektedir. Böylece adrenal bez tutulum görülme oranı 
%4 düzeylerinden %1’in altına inmiştir (10). Gill ve ar-
kadaşları, 157 hastanın verilerini retrospektif olarak de-
ğerlendirdikleri çalışmalarında, BT sonucunda adrenal 
bez tutulum bulguları olmayan 119 hastanın hiçbirisinde 
histopatolojik olarak adrenal bez tutulumu saptamamış-
lardır. BT incelemesi sonucunda olası adrenal bez tutu-
lum bulguları olan 38 hastanın sadece 10’unda (%26.3)  
patolojik olarak gerçekten adrenal bez tutulumu sapta-
mışlardır (15). Tsui ve arkadaşları, BT’nin adrenal bez tu-

tulumundaki duyarlılığını, özgüllüğünü, sırasıyla %89.6, 
%99 olarak saptamışlardır.(9) Benzer olarak Autorino ve 
arkadaşları, özgüllüğü %92.9 ve negatif öngörü değerini 
%99.4 olarak bulmuşlardır (16).  Ülkemizden Atan ve ar-
kadaşlarının yaptığı bir çalışmada BT’nin adrenal bez tu-
tulumu ile ilgili duyarlılığı ve özgüllüğünü sırasıyla %30.8 
ve % 98.4 olarak bulunmuştur. Bu sonuçlara göre aynı 
taraf adrenalektomi kararı verilir iken BT’nin adrenal bez 
tutulumunu belirlemede büyük oranda güvenilir olduğu 
ancak adrenal bez tutulumunu atlayabileceğinin akılda 
tutulması gerektiği vurgulanmıştır. (17)

Son 10 yıllık süre içinde BHK’de giderek daha yaygın 
olarak kullanılan tedavi yöntemi parsiyel nefrektomidir. 
Parsiyel nefrektomi ile aynı taraflı adrenalektominin ge-
rekliliği de ayrı bir tartışma konusudur. Lane ve arkadaş-
ları çalışmalarında parsiyel nefrektomi uygulanan 2065 
hastayı değerlendirmiştir. Hastaların 48’ine aynı taraflı 
adrenalektomi uygulanmıştır. Adrenalektomi yapılan ve 
yapılmayan hastalar 5 yıllık sağkalım açısından karşılaş-
tırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 
saptanmıştır. Sonuç olarak üst pol yerleşimli dahi olsa 
parsiyel nefrektomiye rutin ipsilateral adrenalektominin 
eklenmesinin gerekmediği vurgulanmıştır. Adrenalekto-
minin sadece radyolojik olarak veya intraoperatif şüphe 
duyulması durumunda yapılması gerektiği bildirilmiştir 
(8).

Çalışmamızda adrenalektomi uygulanan 69 hastanın 
4’ünde (%5.79) patolojik olarak adrenal bez tutulumu 
saptandı.  Preoperatif görüntüleme bulgularına göre 6 
hastada adrenal bez invazyonu açısından olası tutulum 
bulguları mevcuttu. Ancak bu hastaların 3’ünde (%50) 
patolojik tutulum saptandı ve bu hastaların tamamında 
peroperatif olarak adrenal invazyon bulguları mevcuttu. 
Ayrıca radyolojik olarak adrenal tutulum bulgusu olma-
yan ancak peroperatif olarak adrenal invazyon bulgusu 
saptanan 1 hastada patolojik olarak da adrenal bez tu-
tulumu saptandı. Literatür ile benzer şekilde patolojik 
olarak adrenal bez tutulumu saptanan hastaların tümör 
boyutu daha büyük idi (10.6 vs 7.7cm p=0.038). 

Sonuç olarak çalışmamızda elde ettiğimiz bulgulara 
göre, mevcut literatür bulguları ile uyumlu olarak radikal 
nefrektomiye rutin adrenalektomi eklenmesinin gereksiz 
olduğunu, preoperatif radyolojik ve peroperatif muayene 
bulgularının adrenal bez tutulumunu öngörebilmek için 

Radikal nefrektomi ve adrenalektomiGüzel ve ark.
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değerli olduğunu saptadık. Ayrıca patolojik olarak adre-
nal invazyonu öngörmede peroperatif bulguların, rad-
yolojik bulguları kadar değerli olduğunu düşünüyoruz.  
Daha fazla hasta sayısını içeren çok merkezli çalışmalar 
ile bu bulguların desteklenmesi gereklidir.
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Özet
Amaç: Günümüzde ESWL tedavisi plan-

lanan renal pelvis taşlarında BT (Bilgisayarlı 
Tomografi)’de taş ile cilt mesafesi ve taşın HU 
(Hounsfield ünitesi) değerinin ESWL sonrasında 
taşsızlık (stone-free) oranına etkisini araştırmayı 
amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: 1 Ocak 2011 ile 31 Ara-
lık 2012 tarihleri arasında, çapları 10mm - 15mm 
arasında değişen  renal pelvis taşı nedeniyle 
ESWL tedavisine yönlendirilen 49 hasta retros-
pektif olarak değerlendirildi.  ESWL tedavisi ön-
cesi çekilen kontrastsız batın BT’sinde taş - cilt 
mesafesi ve taşın Hounsfield ünitesi ölçümü ya-
pıldı. 3 seans ESWL tedavisinin ardından hastalar 
değerlendirildi.. Her bir seans için hastalara or-
talama 18 kv’de 2234 şok sayısı verildi.  İki seans 
arası en az 7 gün olacak şekilde tedavileri plan-
landı.   ESWL sonrası hastalarda taşsızlık oranları 
DÜS grafilerle değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmaya alınan 49 hastanın orta-
lama yaşı 45,2±15.7yıl, ortalama BMI 25,7±3.5kg/
m2 idi. Ortalama taş boyutu 117,5±58,4 mm2, taş 
cilt mesafesi 10,5±1.4cm ve taş yoğunluğu (HU) 
878,8±370.4 olarak tespit edildi. Taş cilt mesafesi 
ortalama 9,5±0,8cm’nin altında ve taş yoğunluğu 
ortalama 680±88,3 altında olan hastalarda (n:30) 
tamamen taşsızlık sağlandığı izlendi. ESWL son-
rası rest taşı kalan hastaların (n:19) ortalama 
taş cilt mesafesi 11,5±1,3cm ve taş yoğunluğu 
1210±220,6 olduğu izlendi. BMI, taş çapı, cilt-taş 
mesafesi ve taşın yoğunluğu tedavi başarısını et-
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ESWL uygulanan renal pelvis taşlarında BT’ de taş-cilt mesafesi ve taşın HU 
(Hounsfield Ünitesi) değerinin başarıya etkisi

Effect on success of stone-skin distance in CT and HU (Hounsfield unite) for 
ESWL performed renal pelvis stones 

Abstract 
Objectives: We aimed to investigate the effect 

on success of stone-skin distance in CT (Compu-
ted Tomography) and HU (Hounsfield units) for 
ESWL performed renal pelvis stones. 

Material and Methods: Between the dates 
of January 1, 2011 and December 31, 2012, we 
retrospectively evaluated 49 patients for ESWL 
performed renal pelvis stones that diameters are 
changing between 10mm to 15mm. Before ESWL 
treatment, non-contrast abdominal CT was ta-
ken, stone - skin distance, and Hounsfield units 
of stones were measured. Patients were evaluated 
after 3 sessions of ESWL. Stone-free rates after 
ESWL were evaluated in patients with radiog-
raphs.

Results: 49 patients, mean age 45.2 ± 15.7, 
included in the study, the mean BMI was 25.7 ± 
3.5kg/m2. The mean stone size, stone-skin dis-
tance and stone density (HU) were measured 
respectively 117.5 ± 58.4 mm2, 10.5 ± 1.4cm and, 
878.8 ± 370.4. The mean stone density was found 
to be a strong predictor value for stone treatment 
and higher stone density were found in the pati-
ents with residual stones (p <0.001). 

Conclusion: Success of ESWL depends on 
stone density, stone-skin distance, BMI, and the 
size of the stone. The success of ESWL treatment 
is lower for cases with more stone density and 
more stone-skin distance. These data should be 
supported with multicenter prospective rando-
mized trials contain larger number of patients. 

Özgün araştırma / Original research
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Giriş
ESWL (Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy), taş 

tedavisinde önemli bir yere sahip ve 1980’lerden beri 
üroloji pratiğinde kullanılmaktadır. ESWL’nin fizik pren-
sipleri bir enerji kaynağından elde edilen enerjiyi taşın 
üzerine odaklayan bir mekanizma ve bu odak noktasını 
taşa hedeflemek için x-ışını ya da ultrasonik görüntüle-
me sisteminden oluşmaktadır. Cihazlar elektrohidrolitik, 
elektromanyetik ya da piezoelektrik olmak üzere 3 tip 
jeneratörlerin ürettiği enerji ile çalışır. Taşlar oluşan ses 
dalgaları sonucu kırılır. Taşsızlık ise kırılan taş parçaları-
nın üreterden geçerek atılması ile sağlanır. Günümüzde 
ESWL’nin başarısı %60–90 arasında değişmektedir (1,2). 
ESWL, Avrupa Üroloji Derneği Kılavuzunda 20 mm al-
tındaki böbrek taşlarının tedavisinde ilk seçenek olarak 
önerilir. Non invasiv olması, anesteziye gereksinim olma-
dan uygulanabilmesi ve yatış gerektirmemesi bu yönte-
min önemli avantajları arasında sayılmaktadır.

Yüksek etkinliğine rağmen ESWL başarısı, taşın bü-
yüklüğü ve kimyasal yapısı, hastanın vücut yapısı, taşın 
böbrekteki anatomik pozisyonu ve kullanılan cihazın 
tipine göre değişmektedir (3). Obez hastalarda bazı fak-
törler ESWL kullanımını kısıtlar.135 kg üzerindeki has-
talar makinenin ağırlık limitini aşarlar. Özellikle ciltten 
taşa kadar olan maksimum uzunluk olan fokus mesafesi 
11–17 cm arasında olan makineler obez hastalar için kısa 
odak uzaklığı oluşturmaktadır. Bir diğer nokta ise kalın 
yağ ve adele katı hem pik şok dalga basıncının düşürmek-
te hem de taş lokalizasyonunu gizlemektedir (4–6).

Taşın kimyasal yapısı ESWL başarısını etkiler. Kalsi-
yum oksalat monohidrat ve sistin içeriği yoğun olan taş-
lar, ürik asit ve kalsiyum oksalat dihidrat içeren taşlara 

göre ESWL’ye daha dirençlidir (7). Kontrastsız bilgisayar-
lı tomografide ölçülen ve taşın sertliğini gösteren Hous-
field Ünitesi’nde (HU) taş yoğunluğunun 1000 HU’den 
fazla olması ESWL başarısını olumsuz yönde etkileyen 
parametrelerden biridir (8–10).

Bu çalışmamızda renal pelvis taşlarında bilgisayar-
lı tomografide, cilt-taş mesafesi ve taşın yoğunluğunun 
(HU) ESWL başarısı üzerindeki etkisini araştırmayı 
amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Ocak 2011 ile 31 Aralık 2012 tarihleri aralığında re-

nal pelvis taşı nedeniyle Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim 
ve Araştırma hastanesi, Üroloji Kliniğinde ESWL uygu-
lanan 49 hastanın tedavi öncesi çekilen kontrastsız batın 
BT’lerinde taş - cilt mesafesi ve taşın Hounsfield ünitesi 
ölçümü yapıldı. ESWL sonrası yapılan kontrollerde taş-
sızlık oranına bakılarak taş-cilt arası mesafe ve Hounsfi-
eld ünitesi belirleyici faktörler olarak ele alındı. Çalışma-
ya dahil edilen hastalarda aranılan kriterler: Hastaların 
böbrek taşının renal pelvis yerleşimli olması, taşın boyu-
tunun 10mm - 15mm arasında olması, 3 seanstan fazla 
ESWL uygulanmaması,  taşların radyo-opak karakterde 
olması ayrıca ESWL tedavisini tek başına etkiliyebilecek 
anatomik ve konjenital varyasyonların yokluğu arandı. 
ESWL sonrası hastalarda taşsızlık oranları DÜS grafilerle 
değerlendirildi ve bağımsız faktör olarak araştırdığımız 
“Hounsfield ünitesi” ve “taş-cilt arası mesafe” değişkenle-
ri taşsızlık (stone-free) oranına etkisi değerlendirildi.

 ESWL işleminde Wolf marka ESWL cihazı kullanıldı. 
Bu cihaz, membran kavramalı, spark-gap sistemli, kuru 
bir sisteme sahip olup hem ultrasonik hem de X-ray flo-
roskopik odaklanmalı sistem ile kullanılmaktadır. Hasta-

kileyen parametreler olarak tespit edildi.  BMI ile cilt-taş mesafesi 
arasında positif korelasyon bulundu (r=0.48, p<0.001). Ortalama 
taş yoğunluğu taş tedavisinde güçlü prediktör değer olarak tespit 
edildi ve rezidü taşı olan hastaların taş yoğunluğu istatistiksel ola-
rak daha yüksek bulundu (p<0.001).

Sonuç: ESWL’de başarı taş yoğunluğu, taş-cilt mesafesi, BMI ve 
taş boyutuna bağlıdır. Bu parametrelerden taş yoğunluğu ve taş-cilt 
mesafesinin daha fazla olduğu olgularda ESWL başarısının daha 
düşük olduğu izlenmektedir. Bu veriler,  daha geniş hasta sayılarını 
içeren çok merkezli prospektif-randomize çalışmalarla desteklen-
melidir.

Anahtar Kelimeler: HU (Hounsfield ünitesi), böbrek taşı, 
ESWL, taş-cilt mesafesi

Key Words: Renal calculi, ESWL, Hounsfield, stone-to-skin 
distance
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Taş cilt mesafesi Hounsfield ünitesinin ESWL ye etkisiŞimşek ve ark.

lar 3 seans ESWL sonrası değerlendirildi. Her bir seans 
için şok sayısı 1500–2500 (ortalama:2234), şok şiddeti 
14-22 (ortalama:18) kv olarak ve iki seans arası en az 7 
gün olacak şekilde tedavileri planlandı. ESWL sırasında 
ağrısı olan hastalara diklofenak sodyum 75 mg i.m uygu-
lanarak analjezi sağlandı.

Hastalar ESWL sonrası 1. Gün, 2. Hafta ve 4. Hafta 
kontrole çağrıldı. Kontroller DÜSG (Direkt Üriner Sis-
tem Grafisi) ve gerektiğinde IVP (İntravenöz Pyelografi) 
veya BT ile yapıldı. Başarı taşın fragmante olup parçala-
rın dökülmesi, semptomların kaybolması, klinik önemsiz 
residual fragmant <4 mm ve başka bir tedavi yöntemine 
ihtiyaç duyulmaması olarak kabul edildi.

Hastaların demografik verilerinin, taş yoğunluğunu, 
taşın çapı, taş-cilt mesafesinin karşılaştırılmasında logis-
tik regresyon analizi, Mann Whitney-U testi ve Ki-Kare 
testi kullanıldı ve p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi.

Bulgular 
Hastaların demografik verileri ve taş parametreleri 

Tablo 1’de özetlendi. Çalışmaya alınan hastaların orta-
lama yaşları 45,2±15.7yıl, ortalama BMI 25,7±3.5kg/m2 
idi. Ortalama taş boyutu 117,5±58,4 mm2, taş cilt mesa-
fesi 10,5±1.4cm ve taş dansitesi (HU) 878.8±370.4 olarak 
tespit edildi. Taş cilt mesafesi ortalama 9,5±0,8cm’nin al-
tında ve taş yoğunluğu ortalama 680±88,3 altında olan 
hastalarda (n:30) tamamen taşsızlık sağlandığı izlendi. 
ESWL sonrası rest taşı kalan hastaların (n:19) ortalama 
taş cilt mesafesi 11,5±1,3cm ve taş yoğunluğu 1210±220,6 
olduğu izlendi. Çalışmaya alınan hastaların %53,1’i erkek, 
%49,9 kadındı. Hastaların büyük çoğunluğunda (%53,1) 
ailelerinde taş öyküsü yoktu. Birinci derecede yakınla-
rında taş bulunan hasta oranı ise %24,5 olarak bulundu. 
Renal pelvis taşlarının tedavisinde BMI, taş çapı,  cilt-taş 
mesafesi ve taşın yoğunluğu tedavi başarısını etkileyen 
parametreler olarak tespit edildi (Tablo 2).  BMI ile cilt-
taş mesafesi arasında positif korelasyon bulundu (r=0.48, 
p<0.001). Ortalama taş dansitesi (HU) taş tedavisinde 
güçlü prediktör değer olarak tespit edildi ve rezidü taşı 
olan hastaların dansiteleri istatistiksel olarak daha yüksek 
bulundu (p<0.001).

ESWL sonrası hiçbir hastada ürosepsis veya renal 
hematom gelişmedi. 8 olguda lomber bölgede peteşi ve 
ekimoz, 3 olguda makroskopik hematüri ve 1 olguda ise 
taş yolu gözlendi. Bu hastaya üreteral DJ kateter konul-
duktan sonra taşlarını spontan olarak döktü.

Tartışma 
Üriner sistem taşlarının tedavisinde çeşitli tedavi se-

çenekleri kullanılmaktadır. Bu tedaviler arasında ESWL, 
perkütan nefrolitotripsi, üreteroskopik girişimler (rijit 
veya fleksibl URS), laparoskopik üreterolitotomi, ret-
rograd intrarenal girişimler ve açık cerrahi girişimlerdir. 
Özellikle yetişkin hastalarda 20 mm’nin altındaki böbrek 
ve üreter taşlarında ilk tedavi seçeneği ESWL olarak ka-
bul edilmektedir (11,12). Diğer tedavi yöntemleri ile kar-
şılaştırıldığında ESWL, daha az girişimsel olması, uygula-
ma kolaylığı, hastanede kalış süresinin kısa olması, düşük 
morbidite oranları ve böbrek hasar oranın düşük olması 
nedeniyle tercih edilmektedir (12).

Kontrastsız bilgisayarlı tomografideki taş HU değer-
lerinin ESWL sonrası taştan temizlenme oranını belir-
lemede önemli bir parametre olduğu daha önceki çalış-

Tablo 2.  Stone free ve residü taşı olan hastalarda başarıyı etkileyen 
parametreler

Tüm hastalar
Stone-free (30) 
hastalar

Rezidü taşı 
olan hastalar

p

Yaş 45.2±15.7 44.3±16.6 46.6±14.4 NS
BMI 25.7±3.5 24.6±9.5 27.5±3.1 0.003
Taş çapı mm2 117.5±58.4 97.3±51.2 149.2±55.9 0.002

Taş dansitesi 
(HU)

878.8±370.4 680±88,3 1210±220,6 0.001

Cilt taş 
mesafesi (cm)

10.5±1.4 9,5±0,8 11,5±1,3cm 0.001

Tablo 1:  ESWL tedavisi gören hastaların demografik verileri ve taş 
parametreleri 

Renal pelvis taşı olan hastalar 
(n=49)

Yaş 45.2±15.7
Cinsiyet 
       Erkek 26 (%53.1)
       Kadın 23 (%46.9)
BMI (kg/m2) 25.7±3.5
Taş-cilt mesafesi (cm) 10.5±1.4
Taş dansitesi (HU) 878.8±370.4
Aile öyküsü
      Yok 26 (%53.1)

1.	 derece 12 (%24.5)
2.	 derece  7 (%14.3)
3.	 derece 4 (%8.2)

Taş boyutu (mm2) 117.5±58.4
Taşın olduğu taraf
       Sağ 23 (%46.9)
       Sol 26 (%53.1)
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malarda gösterildi (13). Bu çalışmada amacımız, böbrek 
pelvis taşı olan hastalarda taş-cilt mesafesi ve HU değer-
lerini kullanarak taştan temizlenme oranını ön görmeyi 
planladık.  Lojistik regresyon analizi ile hem taş-cilt me-
safesi hem de HU’nin birbirinden bağımsız olarak ESWL 
sonrası taştan temizlenme oranını tahmin etmede etkili 
olduğunu gördük.

Obezite, çağımızda giderek artan oranda görülen bir 
beslenme sorunudur. Bu parametrenin en kolay ölçüm 
yöntemi ise BMI’dir.  Bir insanın kilogram cinsinden 
ağırlığının boyunun karesine bölünmesi ile elde edi-
lir.  Çalışmamızda yer alan hastaların tedavi başarısı ya 
da başarısızlığına göre sınıflandırılma sonucunda taştan 
temizlenme oranı arttıkça BMI oranı azalmaktaydı yani 
BMI ile ters orantılıydı. Buna neden muhtemelen ESWL 
sırasında taşın odaklanmasının daha zor olması ya da şok 
dalgalarının emilerek şiddetinin azalması olabilir.

Yapılan bazı klinik çalışmalarda taş-cilt mesafesi 110 
mm’den büyükse ve ortalama taş dansitesi 900 HU’den 
büyükse, bu hastalar için ESWL başarı oranı 0.49 odds 
oranındadır. Bu oranları belirtirken taş-cilt mesafesinin 
doğru şekilde ölçülmesi de son derece önem arz etmek-
tedir. Pareek ve arkadaşları bu mesafeyi 3 boyutlu olacak 
şekilde 00, 450 ve 900 ölçtükten sonra bunların ortalaması-
nı alarak taş-cilt mesafesini tespit ettiler (14). Ancak Pace 
ve arkadaşları sadece 450 mesafede ölçerek bu oranı bul-
dular (15). Biz de çalışmamızda taş-cilt mesafesini Pace 
ve arkadaşlarının belirttiği şekilde hesapladık. Özellikle 
taş cilt mesafesi 9,5cm ve taş yoğunluk değeri 750’nin al-
tında olan hastalarda ESWL başarısının anlamlı şekilde 
arttığı kanaatindeyiz.

Böbrek taşlarını ESWL ile tedavi ederken, BMI ile 
taş-cilt mesafesi arasında korelasyonun başarıyı etkile-
diği yapılan çalışmalarda gösterilmiş. Ancak cinsiyet ve 
ırklar arasında vücut yağ dağılımı bu parametreyi etki-
lemektedir. Hammad ve arkadaşları 113 böbrek taşı olan 
hastaya ESWL uygulamışlar, taş-cilt mesafesi, vücut yağ 
mesafesini ekleyerek ya da çıkararak nonkontrast tomog-
rafide ölçmüşler. Tedaviye alınan hastaların %61’i başarılı 
şekilde tedavi edilmiş. Başarılı ve başarısız grupları kar-
şılaştırdıklarında başarılı grupta taş-cilt mesafesi anlamlı 
derecede daha düşük bulundu. Ayrıca bu mesafeyi etkile-
yen yağ oranı ve kas oranı da yine başarılı şekilde tedavi 
edilen grupta daha düşüktü. Yazar total taş-cilt mesafe-

sinin ESWL başarısını etkileyen önemli bir prediktör ol-
duğunu, bu parametrede yağ ve yağ dışı komponentlerin 
bağımsız etkiye tek başlarına katkı sağlamadığının ancak 
total taş-cilt mesafesinin önemli olduğunu belirtti (16). 
Başka bir çalışmada Pace ve arkadaşları,  çapları 5-20 
mm arasında değişen 111 böbrek taşı olan hastaya ESWL 
uygulamışlar. Taş çapı, lokalizasyonu ve taş-cilt mesafe-
sini ölçmüşler. ESWL sonrası %40 oranında stone-free, 
%24 oranında taşların komplet fragmente olduğu ve %36 
oranında ise taşların inkomplet fragmente olduğunu tes-
pit ettiler. Çalışmanın sonucunda yazarlar taş dansitesi-
nin<900 HU altında olması ve taş-cilt mesafesinin <9 cm 
olması,  taş boyutu, lokalizasyonu ve BMI ‘den bağımsız 
olarak, ESWL başarısını etkilediğini gösterdiler (15).  Ya-
pılan başka bir çalışmada, çapları 0.5 ile 1.5 cm arasında 
değişen 64 böbrek taşlı olguya ESWL uygulanmış ve 30 
hastada stone-free, 34 olguda ise residüel taş tespit etmiş-
ler. Residüel taşı olan olgularda taş-cilt mesafesi 11.5 cm, 
stone-free olan grupta ise 8.1 cm olarak bulunmuş ve bu 
değerler residüel taşı olan hastalarda istatistiksel olarak 
anlamlı derecede daha yüksek olduğu vurgulanmış. Ya-
zarlar, taş-cilt mesafesinin 10 cm büyük olmasının ESWL 
başarısını olumsuz yönde etkilediğini ve taşın lokalizas-
yonuna bakılmaksızın taş-cilt mesafesinin ESWL tedavi 
öncesi mutlaka kullanılması gerektiğini vurgulamışlar 
(14). Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz %61 ESWL başa-
rısında taş-cilt mesafesi, BMI ve taş dansitesinin, ESWL 
başarısını etkileyen en önemli iki parametre olduğunu 
gördük.

Taşların içeriğinin nonkontrast bilgisayarlı tomogra-
fideki HU ile belirlenebilmesine yönelik birçok çalışma 
yapılmıştır (7).  Yapılan bir in vivo çalışmada kontrastsız 
bilgisayarlı tomografide ölçülen HU değerinin taşın içe-
riğini tespit etmeye yardımcı olduğu bulunmuş, özellikle 
kalsiyum ve ürik asit taşlarını ayırabildiği gösterilmiştir 
(17). Ürik asit taşlarının kalsiyum taşlarına göre belirgin 
derecede düşük HU değerlerinin olduğu belirtilmiştir.

Sonuç
Elde ettiğimiz veriler, renal pelvis taşları olan hasta-

larda ESWL öncesi BMI, taş-cilt mesafesi, ve HU değer-
lerinin ölçülmesinin başarı oranını ön görmede yaralı 
olduğunu göstermektedir. Bu verilere göre,  daha geniş 
hasta sayılarını içeren prospektif randomize, çok merkez-
li çalışmalara ihtiyaç vardır.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 43-47
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Özet
Amaç: Penil fraktür etiyolojisi, acil cerrahi 

tedavi ve postoperatif  komplikasyonlarının  ret-
rospektif  olarak değerlendirilmesi.

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmamızda, ma-
yıs 2006 ve mayıs 2013 yılları arasında acil cerrahi 
girişim ile tedavi ettiğimiz ve takibi mümkün olan 
46 olgu retrospektif olarak değerlendirildi. Has-
taların tümünde tanı anamnez ve fizik muayene 
ile konuldu. Ek görüntüleme tekniklerine ihtiyaç 
duyulmadı. Hastalar acil serviste muayene edil-
dikten en geç 4 saat içinde operasyona alındılar. 
Hepsinde subkoronal sirkumsizyonel insizyonla 
girilerek penis derisi soyuldu ve tunikadaki yır-
tıklar 3/0 vicryl ile primer tamir edildi. Ek olarak 
üretral defekti olanlar foley sonda klavuzluğunda 
primer olarak onarıldı.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 33,2±9,4 
idi. Hastaların fraktür sonrası hastaneye başvuru 
süreleri ortalama 4,97±0,31 saatte değişiyordu. 
Etyolojik olarak en sık sebebin 22 olgu ile cinsel 
ilişki sırasında olduğu görüldü. Acil olarak ope-
rasyona alınan hastalarda ortalama defekt boyutu 
1,75±0,62 cm olarak ölçüldü. Olguların 4’ünde 
penis fraktürüne ek olarak üretrada defekt eşlik 
ediyordu. Hastalar operasyon sonrası 3. ayda, 6. 
ayda, 12. ayda kontrole çağrıldı. Hastaların hiç 
birinde penil deformite saptanmadı. 6. ayda ve 
12. ayda yapılan sorgulamalarda IIEF-5 skorla-
rının ortalama 22,6±0,79 olduğu izlendi. Üretral 
travması olan 4 hastada üretral darlık gelişmediği 
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Penile fracture and results of treatment, retrospective study of 46 patients in single center

Abstract 
Objectives: Assessment of penile fracture 

etiology, immediate surgical treatment and pos-
toperative complications retrospectively.

Material and Methods: In this study, betwe-
en  May 2006 and May 2013 possible follow-up 
46 patients, have treated with emergency surgery, 
were evaluated retrospectively. In all patients, the 
diagnosis was made by history and physical exa-
mination. And did not need additional imaging 
techniques. Patients were  included in the opera-
tion no later than 4 hours after the examination 
in emergency department. In all of them, penis 
skin opened with subcoronal circumcision incisi-
on and lasarations of tunica were fixed primarily 
with 3/0 vicryl suture. In addition, patients with 
urethral defect were primarily fixed with foley 
catheter guidance.

Results: The average age of the patients was 
33,2±9,4. The average length of hospital admissi-
ons of patients after fracture changes in 4,97±0,31 
hours. The most common etiologic cause was fo-
und to be during sexual intercourse in 22 of 46 
cases. The mean size of the defect  was measu-
red as 1.75 ± 0.62 cm in patients who went to an 
emergency operation. In 4 of 46 cases,in addition 
to penil fracture was accompanied by a urethral 
defect. Patients were recalled to control at the 3rd, 
6th, and 12th months after the operation. None 
of the patients had penile deformity. The avara-
ge IIEF-5 scors were 22,6±0,79 at 6th and 12th 
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Giriş
Penil fraktür çoğunlukla ereksiyon halinde olan pe-

nise künt travmaya bağlı gelişen korpus kavernozumlar-
da ki tunika albugineanın rüptürüdür. Travma sonucu 
tunika albugineanın yırtılması ve korpus kavernozum 
içindeki kanın buck fasyası altına drene olması ile karak-
terizedir. Genellikle cinsel ilişki, mastürbasyon veya uyku 
esnasındaki ereksiyonlardaki ani pozisyon değiştirilmesi 
sonucu meydana gelir (1). Dünyada ve ülkemizdeki ger-
çek insidansı bilinmemektedir. Penil fraktür tek korpus 
kavernosumda oluşmasına karşın travmanın şiddetine 
bağlı olarak bazen her iki korpus kavernozum hatta üret-
rayı da kapsayabilir.

Hastalar klasik olarak peniste çıtırtı sesi, ani başlayan 
ağrı, ereksiyon halinin hızla kaybolması, peniste şişlik, 
ekimoz ve deviasyon ile başvururlar (2). Tanıda şüphe-
de kalınmadığı sürece anamnez ve fizik muayene yeter-
lidir. Muayenede penis, tunik albugineanın yırtılması ile 
birlikte kanın buck fasyasının içine ektravaze olması so-
nucu şiş, ekimotik bir görünüm alır ve fraktür hattının 
karşı tarafına doğru eğilir. Tedavide altın standart erken 
dönemde cerrahidir (3). Bu çalışmamızda kliniğimizde 
penil fraktür nedeniyle opere olan hastaların bulgularını 
ve post-operatif takiplerindeki ereksiyon kalitelerini de-
ğerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem
Mayıs 2006 – Mayıs 2013 tarihleri arasında Bakırköy 

Dr. Sadi Konuk Eğitim Araştırma Hastanesi Üroloji Kli-
niğine penil fraktür tanısıyla başvuran 45 hastanın ve-
rileri retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların acil 
servise başvuru sırasındaki şikâyetleri sonrasında üroloji 
kliniğinde ayrıntılı bir şekilde fizik muayene yapıldı ve 
anamnezleri alındı. Fraktürün sebebi ve fraktürden ne 
kadar zaman sonra hastaneye başvurduğu tespit edildi. 
Muayenede hematomun yaygınlığı, penil deviasyonun 
hangi tarafa olduğu, idrar yapıp yapamadığı, eksternal 

meatusta kan olup olmadığına bakıldı.
Hastaların tümünde tanı anamnez ve fizik muayene 

ile konuldu. Ek görüntüleme tetkiklerine ihtiyaç duyul-
madı. Hastalar acil serviste muayene edildikten en geç 4 
saat içinde operasyona alındılar. Operasyonların 9’u spi-
nal anestezi ile 36’sı genel anestezi ile yapıldı. Hepsinde 
subkoronal sirkumsizyonel insizyonla girilerek penis de-
risi soyuldu ve tunikadaki yırtıklar 3/0 vicryl ile primer 
tamir edildi. Hastalar 24 saat hospitalizasyon sonrası ta-
burcu edildi. 

Bulgular
Hastaların yaş ortalaması 33,2±9,4 idi.  Hastaların 

fraktür sonrası hastaneye başvuru süreleri ortalama 4,97 
±0,31 saatte değişiyordu. Hastalar anamnezlerinde 22’si-
nin cinsel ilişki sırasında, 19’unda erekte penisin elle 
manuplasyonu sırasında, 3’ününde uykuda penis erekte 
haldeyken üzerine düşme, 1 hastada da bisikletten düşme 
nedeniyle penil fraktür olduğunu ifade ettiler (tablo 1).

Hastaların yapılan fizik muayenelerinde penil hema-
tom, ekimoz ve şişliğe ek olarak 3 hastada eksternal mea-
da kan mevcuttu (resim 1).  Acil olarak operasyona alınan 
hastalarda ortalama defekt boyutu 1,75±0,62 cm olarak 
ölçüldü. Defeklerin 32’si sağ korpus kavernozumda, 9’si 
sol korpus kavernozumda, 4’ü her iki korpus caverno-
zumda izlendi.  Sağ korpus kavernozum defektlerinin 2’  
sinde ve bilateral korpus kavernozum defektlerinin 2’sin-
de üretradada defekt eşlik ediyordu (tablo 2). Üretradaki 
defektler foley sonda kılavuzluğunda primer olarak ona-
rıldı. Operasyon sonrası sadece 1 hastada cilt enfeksiyonu 
gelişti. Diğer hastalarda herhangi bir erken komplikasyon 
gelişmedi. Tüm hastalar 24 saat hospitalizasyon sonrası 
taburcu edildi. Hastalar operasyon sonrası 3.ayda, 6. ayda 
ve 12. ayda kontrole çağrıldı. Fiziksel muayenelerinde 
ve sorgulanmalarında sadece 3 hastada ağrılı ereksiyon 
olduğu izlendi. Hastaların hiçbirinde penil deformite 
saptanmadı. Hastaların 6. ayda ve 12. ayda yapılan sor-

Penis fraktürü ve tedavi sonuçlarıŞimşek ve ark.

görüldü.
Sonuç: Penil fraktür tipik fizik muayene ve anamnezi ile kolay 

tanı koyulabilen nadir bir ürolojik acildir. Hastalar hızlı bir şekilde 
değerlendirilmeli ve mümkün olan en kısa sürede ameliyata alın-
malıdır. Acil cerrahi sonrası erken ve geç dönem sonuçları oldukça 
iyidir.

Anahtar Kelimeler: Penis, fraktür, üretra

months after  the operation. In 4 patient who had urethral defect 
there was no urethral stricture.

Result:Penile fracture is a rare urological emergency that can 
be easily diagnosed with the typical physical examination and me-
dical history. Patients should be quickly assessed and as soon as 
possible, should be operated. After emergency surgery the early and 
late results are pretty good.

Key Words: Penis, fracture, urethra 
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gulamalarında ereksiyonlarının doğal olduğu, uygulanan 
IIEF–5 skorlarının ortalama 22,6  ±0,79 olduğu izlendi. 
Üretral travması olan 4 hastada üretral darlık gelişmediği 
kontrollerinde yapılan üroflowmetri ve retrograd üret-
rografilerle tespit edildi. 

Tartışma  
Penil fraktür çoğunlukla ereksiyon halindeki peniste 

travmaya bağlı görülen tipik fizik muayene ve anamnez 
bulguları olan nadir ürolojik bir acildir. Erekte olmayan 
peniste tunika albugineanın ortalama kalınlığı 2 mm iken 

erekte hale geçtiğinde 0,25–0,50 mm’ye kadar incelmek-
te ve elastikiyeti azalmaktadır. Böylelikle kavernozumlar 
travmaya daha hassas duruma gelmektedir (4). Yapılan 
çalışmalarda tunica albuginea’nın yırtılabilmesi için kan 
basıncının 1500 mmHg’yi geçmesi gerektiği gözlenmiştir 

(5). Bu nedenle çoğunlukla erekte peniste ani travmalar 
fraktür etiyolojisinde rol oynar. 

Literatürde penis fraktürünün en sık nedeni cinsel 
ilişkide pozisyon değişimi sırasındaki travma olduğu 
bildirilmektedir. (%33-60).  Diğer nedenler arasında; 
nokturnal ereksiyon sırasındaki ani hareketler, yataktan 
düşme ve mastürbasyon sayılabilir. Çoğu hastada ise 
utanma duygusu nedeni ile doğru ve ayrıntılı anamnez 
almak mümkün olmayabilir (5-8). Bizim hasta grubunda 
etiyolojide yaklaşık %48,8’ inde cinsel ilişki , %42,2’ sinde 
erekte penisin elle manuplasyonu, %6,6’ sında penis erek-
te haldeyken üzerine düşme bulunmaktadır.

Penil fraktür en sık 12–82 yaşları arasında görülür. Bi-
zim serimizde yaş ortalaması 33,2 (20-54 ) idi. Ülkemizde 
ve dünyadaki gerçek insidansı bilinmemektedir. Bu duru-
mun en büyük sebebi utanma duygusu ile kayıtlara geç-
meyen vakalardır. Literatürde bildirilen vakaların çoğu 
Akdeniz ve kuzey yarımküre ülkelerine aittir (Japonya, 
Tayvan ve Singapur vs).

Fraktür halindeki penis görünümünü McEleny ve ar-
kadaşları patlıcan deformitesi (eggplant deformity) veya 
patlıcan belirtisi (aubergine sign) olarak tanımlamışlar-
dır (8–10). Hematom genellikle buck fasyası ile penise 
sınırlıdır. Eğer buck fasyasını aşarsa hematom scrotum 
ve perineye ilerleyebilir. Vakaların %5-30’unda, ek olarak 

korpus spongiosum ve üretra yaralanmaları vardır. Bizim 
serimizde de sadece 4 hastada üretra yaralanması eşlik 
ediyordu. Bu vakalarda üretroraji, idrar ekstravazasyonu, 
idrar yapamama, gecikmiş vakalarda üretra darlığı mey-
dana gelebilir. Dikkatli anamnez ve fizik muayene ile tanı 

Tablo1: Penil fraktürlü olguların özellikleri (sa: saat)
Penil fraktürlü olgular (n:45)

Ortalama yaş 33,2±9,4
Hastaneye başvuru süresi (sa) 4,97 ±0,31
Etiyoloji
Cinsel ilişki sırasında ani hareket 22(%48,8)
Penisin elle manipülasyonu 19(%42,2)
Erekte penisin üstüne düşme 3(%6,6)
Diğer 1(%2,2)

Tablo 2: Olgulardaki defekt özellikleri ve üretra yaralanması
Penil fraktürlü olgular (n:45)

Ortalama defekt boyutu (mm) 1,75±0,62
Kavernozal defekt lokalizasyonu
Sağ 32 (%71,1)
Sol 9(%20)
Bilateral 4 (%8,8)
Üretra yaralanması 2 sağ, 2 bilateral, toplam 4 (%8,8)

Resim 1: Tipik penil fraktür olgu görünümü

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 48-51
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konur. Şüpheli vakalarda kavernozografi, klasik ve/veya 
renkli doppler ultrasonografi, manyetik rezonans görün-
tüleme, anjiografi, yine üretral travma şüphesi olan olgu-
larda üretrografi tetkikleri yapılabilir. Penil ultrasonog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemlerinin 
tanıda başarıları sınırlıdır (5–11). Teşhis anamnez ve ins-
peksiyon ile konulabildiği için eğer aynı zamanda üretra 
rüptüründen de şüphelenilmiyor ise ek tanı yöntemlerine 
gerek yoktur (4-13). Biz de hasta grubumuzda tanıları ek 
tanı yöntemlerine başvurmadan, dikkatli anamnez ve fi-
zik muayene bulguları ile koyduk. Sadece muayenesinde 
eksternal meada kan olan 4 vakaya retrograd üretrografi 
çekilerek üretra yaralanmasının eşlik ettiğini tespit ettik. 
Ayrıca literatürde üretral yaralanmayı tespit etmek için 
cerrahi müdahaleyi geciktirmemek amacıyla retrograd 
üretrografi yerine intraoperatif üretroskopi yapılmasını 
savunan yazarlar mevcuttur (15).

Penil fraktür vakalarının tedavisi tartışılmakla birlikte 
standart tedavisi acil cerrahi girişimdir. Cerrahi tedavide, 
hematom boşaltılmakta, yırtılmış tunika albuginea tamir 
edilip, kanama kontrolünden sonra ameliyat sonlandırıl-
maktadır. Ahmad ve ark.’nın (8) cerrahi ve konservatif 
yöntemi karşılaştırdıkları çalışmalarında cerrahi grubun-
da %92, konservatif grupta ise %59’luk başarı elde edil-
miştir. Penil fraktür tedavisinde erken cerrahi onarım, 
konservatif tedavi ile karşılaştırıldığında düşük morbi-
ditesi, iyi fonksiyonel sonuçları ve hastanede kısa kalış 
süresi nedeniyle önemli avantajlara sahiptir ve tedavide 
önerilen yöntemdir.

Erken cerrahi onarım ile penil kurvatür, fibrotik plak 
oluşumu, ağrılı ereksiyon gibi komplikasyonlar büyük 
oranda önlenmekte, cinsel fonksiyon korunmakta ve 
hastanede kalış süresi azalmaktadır. Geç dönem komp-
likasyonlar: peniste eğrilik, ağrılı ereksiyon, cinsel ilişki 
sırasında peniste ağrı, ereksiyon kusurları, üretro-kaver-
nöz fistül, üretro-kutanöz fistül, üretral darlıktır (4-9, 11-
13). Bizim hasta grubumuzdaki bütün hastalar acil ser-
viste muayene edildikten en geç 4 saat içinde operasyona 
alındılar. Hiçbir hastaya konservatif tedavi uygulanmadı. 
Fiziksel muayenelerinde ve sorgulanmalarında sadece 3 
hastada ağrılı ereksiyon olduğu, hastaların hiçbirinde pe-
nil deformite izlenmedi. 

Sonuç
Penil fraktür tipik fizik muayene ve anamnezi ile ko-

lay tanı koyulabilen nadir bir ürolojik acildir. Genellikle 
tanısında ayrıntılı bir anamnez ve fizik muayene yeterli-
dir. Üretral yaralanma şüphesi varsa retrograd üretrogra-
fi veya intraoperatif üretroskopi yapılabilir. Hastalar hızlı 
bir şekilde değerlendirilmeli ve mümkün olduğu en kısa 
sürede ameliyata alınmalıdır. Acil cerrahi sonrası erken 
ve geç dönem sonuçları oldukça iyidir.    
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Özet
Amaç: Aspirasyon ve medikal tedavi ve aspiras-

yon tedavisinin başarısız olduğu durumlarda şant 
teknikleri tanımlanmıştır. Distal ve proksimal tek-
niklerin tanımlandığı; özellikle de distal tekniklerin 
popüler olduğu bu günlerde, bir açık teknik olarak 
Al-Ghorab yöntemini uyguladığımız hastaları ve 
orta dönem sonuçlarımızı sunmayı amaçlamaktayız.

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2008- Haziran 
2012 tarihleri arasında hastanemizin acil servisi-
ne priapizm şikayeti ile başvuran hastalar arasında 
15 hastanın dosyası geriye dönük olarak incelendi. 
Hastalar öncelikle kavernoz cismin boşaltılması ve 
sempatomimetik ajan uygulaması (epinefrin) ile te-
davi edilmiş ve bu aşamadan sonra hastalara genel 
anestezi altında müdahale yapılmıştı. Hastaların pri-
apizm süreleri, post operatif yaşam kaliteleri, vizüel 
analog skala (VAS) ile pre ve post operatif ağrıları, 
Uluslararası Erektil Fonksiyon Endeksi -5 (İEEF-5) 
ile erektil fonksiyon durumları değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 45.2 idi 
(39-52). Ortalama priapizm süresi 16.2 saat (8-22) 
idi. Preoperatif VAS değerleri ortalama 6,9 (5-9) 
iken, post operatif VAS seviyeleri 2,3 (1-5) idi. Has-
talar ortalama olarak 12 ay boyunca takip edilmişti. 
12. ay sonunda İEEF ortalama 19,4(5-23) idi.

Sonuç: Priapizmin cerrahi tedavisinde, Al-
Ghorab yönteminin invaziv olmasının yanında gü-
venilir ve etkili bir yöntem olduğunu düşünmekte-
yiz.
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Priapizm tedavisinde Al-Ghorab tekniğinin etkinliği 

The efficacy of Al-Ghorab technique in the treatment of priapism

Abstract
Objective: It is described that shunt techniques 

are the treatment options when aspiration and me-
dical treatments were failed. Especially, the distal 
shunt techniques are popular in nowadays. The aim 
of the study is to demonstrate mid-term outcomes of 
the distal surgical technique of priapism, Al-Ghorab 
approach.

Material and Methods: Fifteen patients applied 
to our emergency clinic between June 2008 and June 
2012 with the diagnosis of priapism were included in 
the study. Patients were initially treated by aspiration 
and intracavernosal sympathomimetic (epineph-
rine) application. Then Al-Ghorab technique was 
applied under general anesthesia to these patients. 
Patients were further evaluated with duration of pri-
apism, post-operative quality of life, visual analogue 
scale (VAS), and international index of erectile func-
tion (IIEF-5).  

Results: Mean patient age was 45.2 (39-52). 
Mean priapism duration was 16.2 hours (8-22). Pre-
operative VAS scores was 6,9 (5-9) and postoperative 
VAS scores was 2,3 (1-5). After 12 months of follow 
op, IIEF scores were found to be 19,4 (5-23).

Conclusion: Even though Al-Ghorab is an inva-
sive approach, we believe that it is a safe and efficient 
technique.

Key Words: Priapism, Distal Shunt, Al-Ghorab
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Giriş: 
Priapizm, cinsel uyaran olup olmamasına bağlı olma-

dan gelişen 4-6 saatlik ereksiyon hali olarak tanımlanır 
(1). Oluş mekanizmasına göre de üçe ayrılır:
1.	 	Düşük akımlı veya iskemik priapizm
2.	 	Yüksek akımlı veya non-iskemik priapizm
3.	 	Tekrarlayan priapizm

İskemik priapizm, tüm priapizm olgularının %90’dan 
fazlasını oluşturmaktadır ve hipoksi ile karakterizedir. 
Çeşitli yayınlarda yaklaşık 4 saat sonra iskeminin irrever-
sible bir hale geldiğini ve kavernosal fibrozisin başladığı 
raporlanmıştır (2, 3). Bu grup hastalarda en kısa zaman-
da müdahale gereklidir. Özellikle 24 saat müdahale edil-
memiş olgularda, kavernozal kaslarda nekroz, fibrozis ve 
irreversible erektil disfonksiyon (ED) meydana gelebilir 
(3).

İskemik priapizm tedavisinde ilk adım, kavernozal 
cisimlerde beklemiş kanın boşaltılması ve sempatomime-
tik ajanın  kavernozal enjeksiyonudur (fenilefrin, efedrin, 
epinefrin, norepinefrin, metaraminol). Sempatomimetik 
uygulaması kavernozal kasların kasılmasını ve böyle-
ce penis detumesansını sağlamaktadırlar (4). Düzelme 
oranları, sadece aspirasyon için %36, aspirasyon ve sem-
patomimetik ajan enjeksiyonun kombinasyonu için %43-
81’dir (5).

Aspirasyon ve medikal tedavi ve aspirasyon tedavisi-
nin başarısız olduğu durumlarda şant teknikleri tanım-
lanmıştır. Distal ve proksimal tekniklerin tanımlandığı; 
özellikle de distal tekniklerin (Winter, Lou gibi) popüler 
olduğu bu günlerde, bir açık teknik olarak Al-Ghorab 
yöntemini uyguladığımız hastaları ve orta dönem sonuç-
larımızı sunmayı amaçlamaktayız.

Teknik
Al-Ghorab yöntemi, priapizm tedavisinde açık dis-

tal şant yöntemidir.  Genel anestezi altında glans penis 
dorsumdan tranzisonel olarak insize edilir, her iki korpus 
kavernosuma uzun aks üzerinden insizyonlar yapılır. Ka-
vernoz cisimler heparin ile yıkanır ve takiben glans penis 
sütüre edilir (Resim 1).

Gereç ve Yöntemler
Haziran 2008- Haziran 2012 tarihleri arasında has-

tanemizin acil servisine priapizm şikâyeti ile başvuran 
hastalar arasında 15 hastanın dosyası geriye dönük ola-
rak incelenerek çalışmaya dâhil edildi. Yüksek akımlı 

priapizm olan olgular, orak hücre anemisi olan hastalar, 
maligniteye sekonder gelişen olgular ve tedavi öncesi 24 
saati geçmiş olgular çalışmaya alınmadı.

Hastalar öncelikle kavernoz cismin boşaltılması ve 
sempatomimetik ajan uygulaması (epinefrin) ile tedavi 
edilmişti. Bu aşamadan sonra hastalara genel anestezi al-
tında müdahale yapılmıştı. Hastaların priapizm süreleri, 
post operatif yaşam kaliteleri, vizüel analog skala (VAS) 
ile pre ve post operatif ağrıları, Uluslararası Erektil Fonk-
siyon Endeksi -5 (İEEF-5) ile erektil fonksiyon durumları 
değerlendirildi.

Sonuçlar
Hastaların yaş ortalaması 45.2 idi (39-52). Ortalama 

priapizm süresi 16.2 saat (8-22) idi. Preoperatif VAS de-
ğerleri ortalama 6,9 (5-9) iken, post operatif VAS seviye-
leri 2,3 (1-5) idi. 12 ay boyunca takip edilen hastaların 12. 
ay sonunda İEEF ortalaması 19,4(5-23) idi.

Tartışma
Priapizm, gerçek ürolojik bir acildir. Hastada şiddet-

li ağrı oluşmasının yanında dört saat sonra hastada ka-
vernozal fibrozis gelişmekte, bu süreden önce müdahale 
edilmesi kalıcı sonuçları önleyebilmektedir. Priapizm te-
davisinde öncelikli boşaltma ve medikal tedavi ile başarılı 
olunamaması durumunda, şant tedavisi yapılması elzem-
dir. Bu şantlar, korpus kavernozumdaki birikmiş olan ka-
nın drenajı sağlanarak detumesansın meydana gelmesini 
sağlama amaçlıdır. İki çeşit şant bulunmaktadır; distal ve 
proksimal şantlar. Distal şantlar arasında Winter, Ebbe-
hoj, Al-Ghorab, proksimal şantlar arasında ise Quackel 
ve Grayhack sayılabilir.

Distal şantlar arasında en sık ve uygulaması en ko-
lay olanlar arasında korporaglandüler şant yöntemi olan 
Winter tekniğidir. Burada bir biyopsi iğnesi uygulanarak 
kavernoz cisimler ile spongiöz cisimler arasında şant ya-
pılması amaçlanır (6). Winter şant, çok popüler olması-
na rağmen her üç vakanın birisinde başarısız olmaktadır 
(5). Burada, en başarılı yöntem, diğer yöntemler başarısız 
olduğu durumlarda dahi kullanılabilen bir yöntem olan 
Al-Ghorab yöntemidir (7).

Biz de, hastalarımız boşaltma tedavisinden fayda 
görmediği durumlarda, Al-Ghorab şantını tercih ettik. 
Buradaki amacımız, tekniğin görece invaziv olmasına 
rağmen, %46 oranında raporlanan yeniden operasyon 
gereksinimini engellemekti (8). Literatüre bakıldığında, 

Al-ghorab tekniğinin etkinliğiZengin ve ark.
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Al-Ghorab yöntemi daha çok diğer yöntemler başarısız 
olduğunda uygulanan bir yöntem olarak kendine yer bul-
muş görünmektedir. Biz, direk olarak bu yöntemi kulla-
narak hastalarımızın tamamında şant başarısı elde ettik.

Literatürde hastaların post operatif ağrıları ile ilgili 
çok fazla çalışma mevcut değildir. Biz hastalarda fonksi-
yonel başarının yanı sıra VAS ile subjektif başarısını da 
değerlendirdik. Hastalar acil servise başvurduğunda kay-
dedilen VAS değerleri ortalama 6,9 iken, operasyondan 
12 saat sonra ölçülen değerlerde %67 düzelme tespit ettik.

Priapizm olan hastalarda uzun dönem en korkutucu 
sonuç, erektil disfonksiyondur (ED). Biz de, hastalarımı-
zı 12 ay sonuna değerlendirerek erektil fonksiyonlarını 
kaydettik. Hastalarımızın yalnıza ikisinde erektil dis-
fonksiyon gelişti (%13). Literatüre bakıldığında, genel 
olarak distal şant uygulanmış hastalarda, %25 oranında 
ED geliştiği rapor edilmektedir (9). Bizim çalışmamızda 

bu orandan daha düşük bir değer ortaya çıkmasına se-
bep olarak hastalarımızın şanttan ilk operasyon ile fayda 
görmelerini, bu sebeple fibrozisin en kısa zamanda geri 
döndüğünü düşünmekteyiz. Hastaların ortalama İEEF 
skorları 19,4 idi.

Sonuç 
Priapizmin cerrahi tedavisinde, Al-Ghorab yöntemi-

nin invaziv olmasının yanında güvenilir ve etkili bir yön-
tem olduğunu düşünmekteyiz.
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Özet
Amaç: Finasterid ve dutasterid verilen rat-

ların prostatlarında özellikle vasküler olmak 
üzere histopatolojik değişikliklerin araştırılma-
sı.

Gereç ve Yöntemler: Çalışma grubundaki 
20 adet Wistar Albino suşu rata günlük 80 mg/
kg/gün finasterid (n=10) veya 16 mg/kg/gün 
dutasterid (n=10), 15 gün boyunca orogastrik 
gavaj enjektörü ile verildi. Kontrol grubunda-
ki 6 rata ilaç verilmedi. Deney sonunda ratlar 
anestezi ile sakrifiye edildikten sonra, testisle-
ri, veziküla seminalisleri ve prostatları cerrahi 
olarak eksize edildi. Prostat kesitleri, endoteli 
işaretlemek için CD31 antikoru ile immünohis-
tokimyasal olarak boyandı ve ışık mikroskobu 
altında incelendi. 

Ortalama mikrodamar yoğunluğu (MDY), 
ortalama proliferatif mikrodamar yoğunluğu 
(PMDY), ortalama damar alanı (DAL) ve orta-
lama damar çevresi uzunluğu (DÇEV), 3 farklı 
alanda X200 büyütmede, dijital görüntüleme 
sistemi kullanılarak hesaplandı.

Bulgular: Çalışma sonunda kontrol, fi-
nasterid ve dutasterid gruplarında prostat 
ağırlığı sırasıyla; 0.47±0.02 gr, 0.28±0.02 gr 
ve 0.19±0.02 gr olarak tespit edildi (p=0.006). 
Kontrol, finasterid ve dutasterid gruplarında 
MDY değerleri sırasıyla; 5.16, 11.66 ve 10.28 
olarak bulundu (p=0.001). Kontrol, finasterid 
ve dutasterid gruplarında PMDY sırasıyla; 6.33, 
15.23 ve 15.43 olarak saptandı (p=0.001). Du-
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Ratlarda finasterid ve dutasteridin prostat vaskülaritesine etkisinin araştırılması 

To investigate the effect of finasteride and dutasteride on rats prostate vascularity

Abstract
Objective: To investigate the histopatholo-

gical changes, particularly vascular changes on 
prostate glands of the rats that were treated with 
finasteride and dutasteride.

Material and Methods: Either finasteride 
80 mg/kg/day (n=10) or dutasteride 16 mg/kg/
day (n=10) for 15 days were administered to 20 
Wistar Albino rats dailly in study group with 
orogastric gavage syringe. No drugs were admi-
nistered to the control group (n=6). At the end 
of the study, all rats were anesthetically sacrified 
and their testicles, seminal vesicles and prosta-
tes were excised surgically. Prostatic sections 
were stained with CD31 antibodies immuno-
histochemically to mark endothelium and were 
examined under light microscopy. 

The mean microvessel dansity (MVD), 
mean proliferative MVD (PMVD), mean vessel 
area (MVA) and the mean length of vessel cir-
cumference (MVCD) were measured in three 
different areas on X200 magnification by using 
digital imaging system.

Results: The weight of the prostate at the 
end of the study in control, finasterid and dutas-
terid group was; 0.47±0.02 gr, 0.28±0.02 gr and 
0.19±0.02 gr, respectively (p=0.006). The MVD 
in control, finasterid and dutasterid group were 
5.16, 11.66 and 10.28, respectively (p=0.001). 
The PMVD in control, finasterid and dutasterid 
group was 6.33, 15.23 and 15.43, respectively 
(p=0.001). The MVA and the MVCD were sig-

Özgün araştırma / Original research
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Giriş
Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), özellikle 50 yaş 

ve üzerindeki erkek popülasyonunda çok sık karşımıza 
çıkan bir sağlık problemidir. Uzun süre yaşayan hemen 
her erkekte (90 yaşına giren erkeklerin %90’ında) mev-
cut olan histolojik bir tanıdır (1). Alt üriner sistem semp-
tomlarının prevalansını ölçen bir çalışma, 40-79 yaş arası 
hastalığın başladığı ve ilerlediğini ortaya koymuştur (2). 
Buna göre 40-49 yaş arası erkeklerin %13’ünde ve 70 yaş 
üstü erkeklerin %28’inde BPH’ya bağlı orta-ciddi işeme 
zorluklarının olduğu görülmüştür (3). 

Morbiditenin daha az oluşu nedeni ile, özellikle son 
yıllarda BPH’nın medikal tedavisi ile ilgili önemli geliş-
meler ve yenilikler olmuştur. Beş alfa-redüktaz inhibi-
törü olan “finasterid” ve “dutasterid” bu amaçla kulla-
nılan ilaçlardandır (4). Testesteron, dihidrotestosterona 
(DHT) iki izoenzimi olan 5α-redüktaz enzimi ile çevri-
lir. DHT, BPH gelişimi ile ilgilidir ve 5α-redüktaz enzi-
mi inhibisyonu yolu ile DHT düzeyindeki azalma BPH 
ile ilgili semptomları iyileştirirerek prostat cerrahisi ve 
akut üriner retansiyon riskini azaltır (5). Son on yılda 
5α-redüktaz Tip II izoenzimi üzerinden 5α-redüktaz 
inhibisyonunun sadece finasteridle sağlandığı bilinmek-
tedir. Hem 5α-redüktaz tip I, hemde 5α-redüktaz tip II 
üzerinden enzim inhibisyonu yapan ilaç ise dutasterid-
dir. Araştırıcılar DHT supresyonunu daha hızlı ve daha 
fazla miktarda yaptığını göstermişler. Bununla birlikte 
Tip I izoenziminin inhibisyonunun net faydaları her iki 
ilaç kıyaslanmadığı sürece bilinmeyecektir. Finasteridin 
BPH ile ilişkili hematüriyi azalttığı ve kontrol altına al-
dığı gösterilmiştir (6). Finasterid tedavisi ile prostatik an-
jiyogenezin inhibisyonu, prostatik mikrovasküler damar 
dansitesini anlamlı ölçüde azaltır. Bu ardışık ilişki finas-
teridin prostatik üretral kanamayı azalttığı mekanizmaya 
histokimyasal bir bakış açısı sağlar (7). 

Bu çalışmada deneysel olarak finasterid ve dutasterid 

verilen ratların prostatlarında oluşan özellikle vaskülarite 
üzerindeki histopatolojik değişiklikler araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntemler
Çalışma hayvan deneyi olarak planlandı ve çalışma 

grubu için Wistar Albino suşu ratlar kullanıldı. Çalışmaya 
alınan tüm ratlar Afyon Kocatepe Üniversitesi Tıp Fakül-
tesi Deneysel Araştırmalar ve Hayvan Laboratuvarı’ndan 
sağlandı ve deney süresi boyunca (15 gün) kalacakları ve 
laboratuvar sorumlusunun gösterdiği alana, kafesler için-
de olacak biçimde yerleştirildi ve sağlıklı olarak yaşatıl-
dılar. Tümü de eşit çevre koşullarını paylaştı ve aynı tip 
yiyecekle beslendiler. Tüm hayvanlar düzenli olarak tar-
tıldılar ve günlük olarak genel sağlık durumları açısından 
kontrol edildiler. 

Deney süresi bitiminde, finasterid, dutasterid ve 
kontrol grubu anestezik madde olarak sodyum pentotal 
kullanılarak (150 mg/kg) intraperitoneal enjeksiyon ile 
sakrifiye edildi. 

Çalışma Grubunun Oluşturulması
Deney hayvanları çalışmanın amacına yönelik olarak 

3 gruba ayrıldı. On adet finasterid verilecek, 10 adet du-
tasterid verilecek ve 6 adet kontrol grubunu oluşturacak 
toplam 26 adet vücut ağırlıkları 219 - 302 gr arasında de-
ğişen Wistar Albino suşu rat kullanıldı. Tüm hayvanla-
rın beslenmeleri 15 günlük deney süresince “ad libitum” 
(istedikleri kadar yiyecek ve su ile beslenebilecekleri şe-
kilde) olarak yapıldı. Deney grubundaki ratlara 80 mg/
kg/gün finasterid 15 gün süreli olarak, dutasterid 16 mg/
kg/gün 15 gün süreli olarak ratların vücut ağırlıklarına 
göre hesaplanarak, günlük olarak hazırlanan suda eritil-
miş süspansiyon biçiminde, orogastrik gavaj enjektörü ile 
hergün aynı saatte verildi. Kontrol grubunun beslenmesi 
de “ad libitum” olarak yapıldı. Deney süresi bitiminde, 
deney ve kontrol grubundaki ratlar anestezi ile sakri-
fiye olduktan sonra, batın orta hat vertikal insizyon ile 
açılarak testisler, veziküla seminalisler ve prostat ortaya 

nificantly lower in dutasterid group compared to finasteride group 
(341.71 vs. 814.71 µm2, p=0.019 and 69.51 vs. 109.34 µm, p=0.007, 
respectively).

Conclusion: In the dutasteride group there was a statistically 
significant decrease in the weight of the prostate gland at the end 
of study compared to the other groups. The MVD was significantly 
higher in dutasteride and finasteride group compared to control 
group, but not different between finasteride and dutasteride group.

Key Words: Finasteride, Dutasteride

tasterid grubunda DAL ve DÇEV değerleri, finasterid grubuna göre 
anlamlı ölçüde düşük olarak bulundu (341.71’e karşı 814.71 µm2, 
p=0.019 ve 69.51’e karşı 109.34 µm, p=0.007).

Sonuçlar: Dutasterid grubunda, deney sonrası prostat ağırlı-
ğında diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı azalma mev-
cuttu. Dutasterid ve finasterid gruplarında MDY kontrol grubuna 
göre anlamlı ölçüde yüksek olduğu, fakat finasterid ve dutasterid 
verilen ratlarda farksız olduğu saptandı.

Anahtar Kelimeler: Finasterid, Dutasterid
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kondu. Bu organlar eksize edildi, ağırlıkları ölçüldü ve 
%10’luk formol solüsyonu içinde histopatolojik inceleme 
yapılmak üzere Patoloji Anabilim Dalı’na ulaştırıldı(Şekil 
1)

Histopatolojik Değerlendirme
Histopatolojik değerlendirme Afyon Kocatepe Üni-

versitesi Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı’nda yapıl-
dı. Ratlara ait prostat dokularından hazırlanan kesitler, 
%10’luk formaldehit ile tespit edildikten sonra rutin taki-
be alındı ve hematoksilen-eozin ile boyanarak histopato-
lojik olarak incelendi. 

İmmunohistokimyasal Boyama
Prostat dokusundan poly-L-lisinli lamlara alınan 2 

mikronluk kesitlerde, endotele karşı CD31 antikoru kul-
lanılarak immünohistokimyasal boyama yapıldı. Doku 
kesitlerine immunohistokimyasal boyama şu şekilde 

uygulandı: Dokular deparafinizasyon ve dehidratasyon 
aşamasından geçirildi. “Citrat buffer” (pH 6.0) içerisin-
de mikrodalga fırında 90 watt güçte 20 dakika kaynatıldı. 
Distile su ile yıkandı. Endojen peroksit aktivitesini gider-
mek için %0.1’lik H2O2 ile 10 dakika inkübe edildi. Dis-
tile su ile yıkandı. Üç ayrı tris yıkama solüsyonunda 5’er 
dakika yıkandı. Beş dakika Ultra V blok solüsyonu (Lab-
Vision, USA) ile muamele edildi. CD31 antikoru (1:100 
dilüsyon, Neomarkers, USA) ile 1 gece inkübe edildi. Tris 
yıkama solüsyonu ile 5’er dakika yıkandı. Biotinlenmiş 
horseradish peroksidaz (LabVision, USA) solüsyonunda 
20 dakika inkübe edildi. Tris yıkama solüsyonu ile yıkan-
dı. Kromojen olarak 3-amino-9-ethylcarbazole solüsyo-
nunda boyanma yoğunluğu kontrol edilerek 5-15 daki-
ka bekletildi. Distile sudan geçirildi. Zıt boyama olarak 
Mayers hematoksilen (10 dakika) uygulandı. Distile suda 
yıkandı. Kurutularak montajlandı. Boyanan preparatlar 
ışık mikroskobu altında incelendi. 

İmmunohistokimyasal Değerlendirme
Kontrol, finasterid ve dutasterid grubuna ait ratların 

prostat materyallerinden hazırlanan doku kesitlerine im-
munohistokimyasal boyama yöntemi ile CD31 antikoru 
uygulandı. Bu antikor ile pozitif endotelin işaretlenmesi 
hedeflendi. Ortalama mikrodamar yoğunluğunu, ortala-
ma proliferatif mikrodamar yoğunluğunu, ortalama da-
mar alanını ve ortalama damar çevresi uzunluğunu belir-
lenebilmesinde dijital görüntüleme sistemi kullanıldı. Bu 
amaçla immunohistokimyasal olarak CD31 antikoru ile 
boyanmış doku kesitlerindeki görüntüler Nikon Eclipse 

Şekil-2. Deney sonrası kontrol grubu,finasterid grubu ve dutasterid grubu  bir ratın prostat, veziküla seminalis, mesane ve testislerinin karşılaştır-
malı makroskobik görünümü

Kontrol grubu                                  		          Finasterid grubu                                                          Dutasterid Grubu

Şekil 1. Deney grubundan bir rata ait olan prostat, veziküla seminalis, 
mesane, testislerin görünümü.
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E-600 mikroskoba monte edilmiş Olympus DP70 kamera 
sistemi ile bilgisayara aktarıldı. Görüntü analizinin ger-
çekleştirimesinde BAB görüntüleme analiz sistemi (BAB 
A.Ş., Türkiye) kullanıldı. 

Ortalama mikrodamar yoğunluğu, ortalama prolife-
ratif mikrodamar yoğunluğu, ortalama damar alanı ve 
ortalama damar çevresi uzunluğunu değerlendirmek için 
X200 büyütmede 3 farklı alanda sayım ve ölçüm yapıldı. 
Ortalama mikrodamar yoğunluğu ve ortalama prolifera-
tif mikrodamar yoğunluğunu değerlendirmek için önce 
küçük büyütme ile (X40) damarlanmanın en yoğun oldu-
ğu alanlar saptandı. Daha sonra X200 büyütme ile 3 farklı 
alandaki damarlar sayılarak ortamaları alındı. Böylece 
her bir rata ait prostat dokusu için mikrodamar yoğunlu-
ğu ortalaması bulundu. Bu ortalamalar toplanarak grup 
mikrodamar yoğunluğu ortalamaları elde edilmiş oldu. 
Mikrodamar yoğunluğunun belirlendiği aynı görüntüler-
de tek bir endotel hücresinin boyanması bile pozitif kabul 
edilerek sayıldı ve mikrodamar yoğunluğu sayısına ekle-
nerek proliferatif mikrodamar yoğunluğu bulundu.

Damar alanlarının ve damar çevresi uzunlukların 
hesaplanmasında da aynı görüntüler kullanıldı. Her bir 
olgu için 3 farklı X200 büyütme alanında saptanan damar 
alanı ve damar çevresi uzunlukları ortalamaları ve daha 
sonra bunların toplanması ile grup ortalamaları elde edil-

miş oldu. 
İstatistiksel Yöntem
Çalışmamızda elde edilen veriler ortalama (ort) ± 

standart sapma (SD) olarak verildi. Finasterid verilen, 
dutasterid verilen ve kontrol grubuna ait sonuçlar istatis-
tiksel olarak tek yönlü varyans analizi (One-way ANO-
VA) ve bağımsız değişkenler t-testi ile değerlendirildi. p≤ 
0.05 anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmamızda elde edilen bulgular Tablo I-VI’ da 

gösterilmiştir.
Dutasterid grubunda kontrol grubuna ve finasterid 

grubuna göre deney sonrası prostat ağırlığında anlamlı 
azalma mevcuttu (p=0.006).

Tablo I. Kontrol grubu, finasterid grubu ve dutasterid grubu ratların 
deney sonrası prostat ağırlıklarının karşılaştırılması.

 Gruplar Deney sonrası prostat ağırlığı P*
Kontrol Grubu (n=6) 0.47±0.02

0.006
Finasterid Grubu (n=10) 0.28±0.02
 Dutasterid Grubu (n=10) 0.19±0.02

*: Oneway Anova

Tablo II. Ratlarda ait MDY (mikrodamar toğunluğu), PMDY (prolife-
ratif mikrodamar toğunluğu), DAL (ortalama damar alanı), DÇEV (da-
mar çevresi uzunluğu ortalaması) verileri.

MDY PMDY DAL DÇEV

Kontrol 
Grubu
(n=6)

1 6.33 8.33 205.77 56.34

2 5.67 7.33 280.2 65.06

3 4.00 4.67 616.61 109.09

4 5.00 5.67 1340.06 103.95

5 4.33 6.00 2781.31 186.53

6 5.67 6.00 393.91 90.77

Finasterid 
Grubu
(n=10)

1 14.00 19.67 486.32 84.36

2 13.00 17.33 447.82 79.45

3 13.67 17.67 1002.75 106.65

4 10.00 12.33 807.88 122.22

5 12.00 15.33 800.52 111.67

6 9.67 15.00 687.5 106.66

7 11.33 15.67 498.55 76.54

8 11.67 13.67 2153.64 201.34

9 9.33 12.00 470.21 99.13

10 12.00 13.67 791.94 105.32

Dutasterid 
Grubu
(n=10)

1 6.67 9.00 163.37 48.5

2 9.00 11.67 816.22 103.61

3 17.00 20.67 305.61 72.01

4 11.67 14.67 268.92 65.09

5 10.87 19.33 139.65 50.9

6 11.00 18.67 258.87 67.77

7 8.33 14.67 142.08 48.63

8 6.67 14.00 616.91 102.07

9 13.33 20.67 508.13 80.4

10 8.33 11.00 197.38 56.16

Tablo III. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların prosta-
tındaki ortalama mikrodamar yoğunluğu (MDY) değerleri.

Gruplar N MDY P*

Kontrol 6 5.16

P= 0.001
Finasterid 10 11.66

Dutasterid 10 10.28

*: Oneway Anova

Tablo IV. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların prosta-
tındaki ortalama PMDY değerleri.

Gruplar N PMDY P

Kontrol 6 6.33

P=0.001
Finasterid 10 15.23

Dutasterid 10 15.43

*: Oneway Anova
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Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki her bir 
rata ait ortalama mikrodamar yoğunluğu(MDY), proli-
feratif mikrodamar yoğunluğu(PMDY), ortalama damar 
alanı(DAL), Ortalama damar çevresi uzunluğu(DÇEV) 
değerleri Tablo II’ de gösterilmiştir.

MDY: Mikrodamar Toğunluğu
Finasterid grubuyla dutasterid grubu arasında MDY 

açısından anlamlı fark saptanmazken, kontrol grubunda 
MDY, finasterid ve dutasterid gruplarına göre istatistiksel 
olarak anlamlı ölçüde düşük idi (p<0.001). 

Finasterid verilen, dutasterid verilen ve kontrol gru-
bundaki ratların prostatındaki birim alana düşen maksi-
mum damar sayısı (PMDY) değerleri Tablo IV’te göste-
rilmiştir.

PMDY: Proliferatif Mikrodamar Yoğunluğu
Finasterid grubuyla dutasterid grubu arasında PMDY 

açısından anlamlı fark saptanmazken, kontrol grubunda 
PMDY, finasterid ve dutasterid gruplarına göre istatistik-
sel olarak anlamlı ölçüde düşük idi. 

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların 
prostatındaki ortalama damar alanı (DAL: mikrometre-
kare) Tablo V’te gösterilmiştir.

DAL: Ortalama Damar Alanı
Kontrol grubuyla finasterid grubu arasında DAL açı-

sından anlamlı fark yoktu (p=0.74). Kontrol grubuyla du-
tasterid grubu arasında DAL açısından anlamlı fark sap-
tanmadı (p=0.08). Dutasterid grubunda DAL finasterid 
grubuna göre istatististiksel olarak anlamlı olarak düşük 
saptandı (p=0.019).

Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların 
prostatındaki ortalama damar çevresi uzunluğu (DÇEV: 

mikrometre) Tablo VI’da gösterilmiştir. 
DÇEV: Ortalama Damar Çevresi Uzunluğu
Kontrol grubuyla Finasterid grubu arasında DÇEV 

açısından anlamlı fark yoktu (p=0.72). Kontrol grubuyla 
dutasterid grubu arasında DÇEV açısından anlamlı fark 
saptanmadı (p=0.07). Dutasterid grubunda DÇEV finas-
terid grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde dü-
şük saptandı (p=0.007). 

Kontrol grubu, Dutasterid grubu ve Finasterid grubu-
na ait ratların CD31 ile immunohistokimyasal boyama ile 
elde edilen prostat kesitlerine ait mikroskobik görüntüler 
Şekil 3, 4, 5’te gösterilmiştir.

Tartışma
Finasterid DHT seviyesini düşürerek ve endotel-

yal büyüme faktörleri ile etkileşerek anjiyogenezi azal-
tır ve kanamayı önler (8). Dutasterid tedavisinin serum 
DHT’yi 2-4 hafta içerisinde %86-89 oranında düşürdüğü 
gösterilmiştir(9). Androjenler prostat dokusunda hücre 
proliferasyonunu stimüle ederler ve programlanmış hüc-
re ölümünü (apoptozis) baskılarlar(10). Ratlarda and-
rojen deprivasyonunun programlanmış hücre ölümüne 
(apoptosis) yol açtığı gösterilmiştir(11). Köpek prostat 
epitelinin büyümesi, bazal membran ve stromal hücreler 
arasındaki etkileşim ile düzenlenebilmektedir(12).

Androjenlerin hangi mekanizma ile prostat vaskü-
laritesini etkiledikleri tam bilinmemektedir. Androjen 
reseptörlerinin, olasılıkla prostatın vasküler yapılarında 
yerleşmiş olabileceği belirtilmiştir (13). Bu da androjen-
lerin etkilerini, androjen reseptörleri içeren stromal ve 
epitelyal hücrelerde DHT’ye bağlı vazoaktif maddelerin 
salınımından sağladığı öne sürülmüştür(14).

Finasterid verilmesinin prostatın hem glandüler hem 
de stromal yapılarında azalmaya ve atrofiye yol açtığı 
gösterilmiştir(15). BPH’lı erkelere 6 ay süre ile finaste-
rid verilmesi ile yapılan bu klinik çalışmada prostatların 
histopatolojik incelenmesi sonucunda epitelyal volümün 
azaldığı gösterilmiştir. Mutlak stromal volüm azalmasına 
karşın tüm prostat volümü içindeki yüzdesi artmıştır. 

Finasterid ile yapılan bir klinik çalışmada, total pros-
tat ortalama hacminin ve ortalama transizyonel zon hac-
minin anlamlı olarak azaldığı saptanmıştır. Finasteridin 
asıl etkisinin prostatın glandüler komponentinde oluştu-
ğu, buna karşın stromal komponentinde çok az etki oluş-
turduğu gösterilmiştir. Bu etkinin daha çok transizyonel 

Tablo V. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların prostatın-
daki ortalama damar alanı (DAL: mikrometrekare).

Gruplar N DAL P*

Kontrol 6 936.31

P=0.10
Finasterid 10 814.71

Dutasterid 10 341.71

*: Oneway Anova

Tablo VI. Kontrol, finasterid ve dutasterid grubundaki ratların prosta-
tındaki ortalama damar çevresi uzunluğu (DÇEV: mikrometre)

Gruplar n DÇEV P*

Kontrol 6 101.95
P=0.03Finasterid 10 109.34

Dutasterid 10 69.51

*: Oneway Anova
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zonda olduğu bildirilmiştir(16).
Vasküler yapıyı değerlendirmede CD31 immunhisto-

kimyasal boyama dışında F8 ve CD34 de kullanılmakta-
dır. Bunlar içinde en spesifik boyayan CD31’dir (17).

Finasterid verilmesi prostatta DHT düzeyini azaltır-
ken, testosteron düzeyini yaklaşık 10 kat arttırdığı bildi-
rilmiştir(11). Bu durum kastrasyondan farklılık göster-
mektedir, çünkü kastrasyonda hem testosteron hem de 
DHT düzeyi birlikte azalmaktadır. Prostattaki vaskülarite 
üzerine etki eden çeşitli büyüme faktörlerinin bir kısmı, 
testosteron düzeyinden olumlu yönde etkilenirken, bir 
kısmı da olumsuz yönde etkilenmektedir. Tüm bunlar 
prostattaki vaskülarite üzerine birçok faktörün etki ettiği-
ni göstermektedir. Sonuçta, tüm bu faktörlerin net etkisi 
olarak vaskülaritede azalma ya da artma oluşacaktır.

Altı hafta süre ile 160 mg/kg/gün dozunda finasterid 
verilmesi ile prostatta yüksek finasterid konsantrasyonu-
na ulaşıldığı gözlenmiştir(18). 

Kendi çalışmamızda intraprostatik finasterid ve du-
tasterid düzeyi ölçümü yapılmasa da, 15 gün süre ile 80 
mg/kg/gün finasterid ve 16 mg/kg/gün dutasterid veril-
miştir. Prostat ağırlıklarındaki anlamlı azalma olması ve 
oluşan atrofik bulgularla belirli histopatolojik değişiklik-
ler düşünüldüğünde, intraprostatik olarak yeterli finaste-
rid ve dutasterid düzeyinin oluştuğu sonucuna ulaşılmış-
tır.

Klinik bir çalışmada hematürisi olan ve TUR-P ön-
cesi 12 ay süre ile 5 mg/gün finasterid verilen ve veril-
meyen olguların prostat dokularının immünohistokim-
yasal incelenmesinde FVIII/CD34 boyanması sonucu 
mikrovasküler yoğunluk (MVD) hesaplanmış, finasterid 
alan grupta 32±9.4 SD (standart sapma), almayan grup-
ta ise 63.9±29 SD (p<0.05) olarak saptanmıştır. Sonuçta 
finasterid verilmesine bağlı MVD’nin %50-70 azaldığı 
saptanmıştır. Finasteridin vasküler büyüme faktörlerinin 
ekspresyonunu azaltmış olabileceği ve diğer büyüme fak-
törlerinin (epitelyal büyüme faktörleri ve reseptörleri) de 
ekspresyonunu azaltmış olabileceği öne sürülmüştür(17). 

Finasterid insanda BPH dokusundaki epitel ve stro-
mal hücrelerinde testosteronun DHT’ye dönüşümünü in-
hibe etmektedir. Bu inhibisyonun belirgin olarak epitelde 
daha yüksek olduğu saptanmıştır. Bunun nedeni, epitel 
ve stromada 2 ayrı 5-alfa-redüktaz izoenziminin olduğu 
ve bunların Ki değerlerinin birbirinden değişik olması-

Şekil 5. Finasterid grubu prostat dokusunda glandlar arasında kırmızı 
renkte boyalı damar yapıları (CD31, X200).

Şekil-3. Kontrol grubunda prostat dokusunda az sayıda kırmızı renkte 
boyanmış damar yapısı (CD31, X200).

Şekil 4. Dutasterid grubu prostat dokusunda glandlar arasındaki stro-
mada kırmızı renkte boyalı damar yapıları (CD31, X200).
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dır(19). Ki, inhibisyon katsayısıdır. Ortalama inhibisyon 
katsayısı olan Ki epitelde, stromaya göre anlamlı olarak 
daha düşüktür. Bu da finasteridin epitelyal komponent-
te, stromaya göre anlamlı olarak daha güçlü inhibisyon 
yaptığını göstermektedir (19). Vücut dokularında ve 
prostatta vasküler yapılar stromada yer almaktadır. İnsan 
prostatındaki epitelyal ve stromal hücrelerdeki 5-alfa-re-
düktaz enzim aktivitelerinde belirgin ayrım olduğu belir-
tilmiştir(20). Bu da enzimlerin Vmax ve Km değerlerindeki 
farklılıktan ötürüdür(21). Sonuç olarak çalışmamızda da 
finasterid ve dutasterid alan ratların prostatlarında mak-
raskopik olarak izlenebilen anlamlı küçülme gözlenmiş-
tir. Bu, finasteridin ve dutasteridin prostat ağırlığını belir-
gin olarak azalttığını göstermektedir. Özellikle dutasterid 
grubunda finasterid grubuna göre prostat ağırlığındaki 
azalma daha belirgin olup dikkat çekicidir. 

Sonuçlar
Çalışmamızda finasterid ve dutasterid verilen ratlar-

da MDY açısından istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tanmazken (p=0.001), kontrol grubunda MDY her iki 
gruba göre anlamlı şekilde düşük tespit edildi (p=0.001). 
Finasterid ve dutasterid grubu arasında PMDY açısından 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı ancak kontrol 
grubunda her iki gruba göre anlamlı şekilde düşük tespit 
edildi (p=0.001) Damar alanı ortalaması (DAL) açısından 
incelendiğinde kontrol grubuyla dutasterid ve finasterid 
grubu arasında anlamlı fark saptanmazken, dutasterid 
grubunda finasterid grubuna göre anlamlı olarak düşük 
olduğu saptanmıştır (p=0.019). Damar çevresi uzunlu-
ğu ortalamasının (DÇEV) dutasterid grubunda finaste-
rid grubuna göre anlamlı olarak düşük olduğu saptandı 
(p=0.007). 
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Özet
Amaç: Prematür Ejakülasyon (PE) muhte-

melen en sık ve aynı zamanda en az anlaşılmış 
erkek seksüel disfonkisyonudur. Aynı zamanda 
özellikle Türkiye’de PE’ nin tedavi oranları da 
bilinmemektedir. Bu çalışmanın amacı PE’nin 
sıklığını ve tedavi oranlarını ortaya koymaktır.

Gereçler ve Yöntem: Mayıs 2007-Ocak 
2008 tarihleri arasında üroloji kliniğine başvu-
ran hastaların refakatçilerinden seçilen evli 107 
erkek çalışmaya dahil edildi. PE varlığını ortaya 
koymak için 25-50 yaşları arasında olan katı-
lımcıların önce prematür ejakülasyon değerlen-
dirme formunu (PEDT) doldurmaları istendi. 
PE şikayeti olan 33 katılımcıya da bu şikayet 
nedeniyle tedavi alıp almadıklarını ve bunların 
sebeplerini soran ikinci bir anket verildi. 

Bulgular: Katılımcıların ortalama yaşı 
34.68 yıl idi. Ortalama PEDT skoru 6.5±2.4 
olarak ölçüldü. Katılımcıların 74’ünün PEDT 
skoru 8 ve 8’in altında idi (% 69.15). 8 kişinin 
PEDT skoru 9 ve 10 idi (% 7.47). 25 kişinin ise 
11 ve daha yüksekti (% 23.36).  PE şikayeti olan 
33 kişiden 28’i bu şikayet için tedaviye başvur-
madığını belirtti. Bunun nedeni sorulduğunda 
alınan en sık cevap ise “Utandım” idi. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçlarına göre 
Türkiye’de orta yaşlı erkeklerde PE sıklığı yak-
laşık % 23 oranındadır. Aynı zamanda çalışma-
mız PE için başvurulan tedavi oranlarının çok 
düşük olduğunu göstermiştir. 

Anahtar Kelimeler: Prematür ejakülasyon, 
tedavi oranı, sıklık
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Prematür ejakülasyon sıklığı ve tedavi oranı; kesitsel bir anket çalışması

The prevalence and the treatment ratio of premature ejaculation; A cross-sectional questionnaire study

Abstract
Objective: Premature ejaculation (PE) is 

probably the most common and least unders-
tood of all male sexual dysfunctions. Treatment 
ratio of PE is also unknown, especially in Tur-
key.  Aim of this study was to determine the 
prevelance of PE and the treatment ratio of it. 

Materials and Methods: 107 men who 
were married and who came urology outpa-
tient clinic to accompany with a patient were 
involved in the study between May 2007 and 
January 2008. Initially, each participant -aged 
from 25 to 50 years- was asked to complete a 
Premature Ejaculation Diagnostic Tool (PEDT) 
questionnaire, whose results were used to diag-
nose presence or absence of PE. Thirty-three of 
all participants were then requested to complete 
another questionnaire to learn if they seek a tre-
atment for PE or not, and the reasons of them. 

Results: The mean age of the participants 
was 34.68 (25-49) years. The mean PEDT score 
was 6.5±2.4. PEDT score of the 74 participants 
were equal or smaller than 8 (69.15%). 8 parti-
cipants’ PEDT score were 9 or 10 (7.47%). The 
last 25 participants noted equal or greater than 
11 (23.36%). Twenty-eight of the 33 partici-
pants who had PE stated that they did not seek 
a treatment for PE. When asked why they did 
not seek for the treatment, the most common 
answer was: “I was ashamed”. 

Conclusion: According to the results of 
this study the prevalence of PE is about 23 per-
cent among middle aged man in Turkey. Also, 
this study highlighted the lack of treatment aga-
inst PE. 

Key Words: Premature ejaculation, treat-
ment ration, prevalence
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Giriş
Prematür ejakülasyon (PE) en az etyolojisi kadar 

tanımı da net olarak aydınlatılamamış, erkekte bilinen en 
sık seksüel bozukluk olup cinsel olarak aktif erkeklerin 
ortalama % 30-40’ında görülmektedir [1]. 1943 yılında 
“Psikosomatik Bozukluk” olarak tanımlanmış, bu 
tarihten sonra çok farklı tanımlamalar da kullanılmıştır. 
Daha sonra American Psychiatric Association’ın 
tanımına göre vajinal penetrasyondan önce veya hemen 
sonra, minimal bir seksüel stimulasyonla kişlinin istemi 
olmaksızın kontrolü dışında persistan veya rekürrent 
ejakulasyonudur. Bu tanımlama 2008 yılında son haliyle; 
süregen olarak, vaginal penetrasyondan önce veya 
penetrasyon sonrası 1 dakika içinde meydana gelen ve 
geciktirilemeyen, negatif kişisel sıkıntı ve problemlere yol 
açarak, kişinin cinsel ilişkiden kaçınmasına neden olan 
bir durum olarak tanımlanmıştır [2]. 

Tanımından da anlaşılabileceği gibi PE şikayeti olan 
hastanın iki temel sorunu vardır. Birincisi ejekülasyon 
kontrolü sağlayamama, ikincisi bu durumdan sıkıntı ve 
kaygı duymasıdır. Hastaların bu kaygılardan kurtulması 
için tedavi almaları gerekir. Peki, durum böyle midir? 
Erektil disfonksiyon ile ilgili yapılan bir çalışmada, 
hastaların çoğunluğu cinsel problemleri ile ilgili konuşmayı 
doktorun başlatması gerektiğini düşünmektedir [3] ve bu 
durumu konuşmanın hem kendilerini hem doktorları 
utandırdığını düşünmektedirler. Biz de günlük üroloji 
pratiğinde PE ile ilgili aynı kaygı ve çekingenliği 
hastalarımızdan gözlemlemekteyiz. Bu gözlemimizin 
doğru olup olmadığını öğrenmek ve hastaların gerçekten 
PE konusunda tedavi alıp almadıklarını, bu konuda 
konuşmanın kendilerini utandırıp utandırmadığını ve 
benzeri soruların cevaplarını araştırmak için bu çalışmayı 
planladık. 

Gereç ve Yöntemler
Çalışmaya dahil edilen gönüllüler Mayıs 2007- 

Ocak 2008 tarihleri arasında Devlet Hastanesi üroloji 
polikliniğine başvuran hastaların yanlarında gelen 
refakatçiler arasından seçildi. Çalışmaya alınma kriterleri 
25-50 yaşları arasında olmak, erkek olmak, evli ve 
düzenli ilişkisi olmak idi. Kriterlere uyan ve çalışmamıza 
katılmayı kabul eden gönüllülere, doldurmaları için 
Prematür Ejakülasyon Değerlendirme Formu (PEDT; 
Premature Ejaculation Diagnostic Tool) ve ayrıca bazı 

hastalara kendi hazırladığımız ve 5 sorudan oluşan ikinci 
bir form verildi. 

PEDT, Türkçe validasyonu yapılmış, 5 sorudan oluşan 
ve PE varlığını sorgulayan bir formdur. Bu formdaki 
sorular katılımcılara anlatıldı ve formu kendilerinin 
doldurmaları istendi. Ancak yine de yardım isteyen 
kişilere formu doldurma esnasında yardım edildi. 
PEDT skoru değerlendirmesi; 8 puan veya daha düşük 
ise çok düşük ihtimalle PE var, 9-10 puan muhtemel 
PE var ve 11 ve daha yüksek puan ise PE var şeklinde 
yapılır. İlk formun sonucunda 9 ve daha fazla puan alan 
katılımcılara ikinci form verildi. Bu formda 5 soru yer 
almaktaydı; 1- PE probleminiz için doktora başvurdunuz 
mu?, 2-Başvurduysanız hangi uzmana başvurdunuz?, 
3-Başvurmadıysanız sebebi nedir?, 4- Hangi tedaviyi 
kullandınız? 5- Eşinizin cinsel ilişki memnuniyeti ne 
orandadır (PE açısından)? Beşinci soruda; Hiç memnun 
değil (0), Çoğunlukla memnun değil (1), Yarı yarıya 
memnun (2), Çoğunlukla memnun (3), Her zaman 
memnun (4) şeklinde bir puanlama yapıldı. 

Bulgular
PEDT formu 107 kişi tarafından dolduruldu. 

Çalışmaya katılanların yaş ortalaması 34.68 idi. Ortalama 
PEDT skoru 6.5±2.4 olarak ölçüldü. Katılımcıların 
74’ünün PEDT skoru 8 ve 8’in altında idi (% 69.15). 8 
kişinin PEDT skoru 9 ve 10 idi (% 7.47). 25 kişinin ise 
11 ve daha yüksekti (% 23.36). Katılımcıların demografik 
verileri ve PEDT skorları Tablo 1’ de gösterilmiştir. 

İkinci formu dolduran 33 kişiden sadece 5’i 
PE problemi nedeniyle tedavi almak için doktora 
başvurduğunu belirtti (% 15.15).  Aldıkları tedavinin 
medikal olduğunu belirten katılımcıların 4’ü SSRI, 
1’i de SSRI’a ek olarak lokal anestezik kullanmıştı. 
Doktora başvuran 5 hastanın 5’i de üroloji uzmanına 
başvurmuştu. Tedavi aramayan katılımcılar ise bunun 
sebebi olarak kendilerine sunulan 5 seçenekten en çok 
işaretledikleri 3 seçenek sırasıyla, “Utandım” “Tedavisi 
olduğunu bilmiyordum” ve “Tedaviye gerek duymadım” 
idi. Eş tatminini sorgulayan 5. sorunun ortalama puanı 
ise 1.87 olarak ölçüldü (Tablo 2).

Tartışma
Prematür ejakülasyon erkek seksüel disfonksiyonları 

içinde en sık görüleni olmasına rağmen, yeterince tanı 
konulamamakta ve tedavi edilememektedir [4]. Tanısı 
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kısalmış ejakülasyon zamanı, ejakülasyon üzerinde 
yetersiz kontrol, cinsel ilişkide yetersiz tatmin ve bu 
konudaki stresi içeren seksüel hikâye ile konulur [5]. 
Etyolojisi fizyolojik, psikolojik ve davranışsal durumlara 
bağlıdır ve geçmiş dönemlerdeki tedavisi davranış 
terapilerinden oluşmuştur. Medikal tedavisi ise gençlerde 
ve hiperorgazmik formlarında SSRI, hipoorgazmik 
formlarında ise beraberinde Fosfodiesteraz-5 inhibitörleri 
kullanılması şeklinde yaygın olarak uygulanır [6]. 

Çalışmamızda katılım kriteri olarak cinsel aktif 
25-50 yaş arası erkekleri belirledik. PE’na neden olan 
hastalık veya ilaç kullanımı gibi faktörleri dışlamadık. 
Bunun nedeni genel toplumdaki oranı ortaya koymaktı. 
Zira bu bir etyopatogenez çalışması değil bir yönüyle 
sıklık çalışması sayılabilir. Ayrıca hasta yakınlarını 

seçme sebebimiz ise; başka semptomla da olsa üroloji 
polikliniğine başvuran hastalara anket yapmanın yanlış 
olabileceğini düşündük. Seçtiğimiz topluluktaki PE 
oranları daha önceki çalışmalarla uyumlu görünmektedir.  
Çalışmamızda PE varlığını öngörebilmek için geçerliliği 
kanıtlanmış olan PEDT skorunu kullandık [7]. Şerefoğlu 
ve ark. yaptığı çalışmada bu formun Türkçe versiyonunun 
Türk toplumunda kullanılabileceğini göstermişlerdir. 
PE değerlendirmenin bir diğer yöntemi de intravajinal 
ejakülasyon gecikme süresinin (IELT; Intravaginal 
Ejaculation Latency Time) hesaplanmasıdır. Bu yöntemde 
süre penisin vajene girişinden itibaren boşalma süresine 
kadar geçen zamanı gösterir. Ölçüm için kadın partnerin 
kullandığı bir kronometre kullanılır. Ancak bu yöntemin 
pratik olmamamsı ve çalışmalarda PEDT nin IELT’yi 
öngörebildiği gösterildiği için [7] biz de bu kesitsel anket 
çalışmasında PEDT’nin yeterli olacağını düşündük. 

Anketimize katılan gönüllülerden orta ve yüksek 
PEDT skoru olanların 6’da birinden azının PE problemi 
nedeniyle tedaviye başvurduğu görülmüştür (n=5). Daha 
sonraki sorularda başvurmama nedenleri araştırıldığında 
utanmaları ve PE’un tedavisinin olduğunu bilmedikleri 
katılımcıların verdikleri cevaplar arasında yüksek 
oranda bulunuyordu. Eşlerinin tatminleri sorulduğunda 
ise ortalamanın altında bir puan vermeleri aslında 
erkeklerin bu konuda tedavi gerekliliğine inandığının bir 
göstergesidir. İkinci anketimizin sonuçlarını özetleyecek 
olursak; erkekler bu durumdan utanıyor ve eşlerinin de 
tatmininin düşük olduğunu biliyor ancak yine de doktora 
başvurmuyorlar. Bunları bir arada değerlendirdiğimizde; 
PE’un yaygınlığına rağmen tedavi oranın düşük olmasını, 
toplumumuzun psikososyal ve kültürel altyapısını 
oluşturan örf, adet ve inançlarına bağlanabilir. Bununla 
birlikte bu konuda toplumu bilgilendirme ve hastaları 
bu konuda konuşmaya cesaretlendirme bu işle ilgilenen 
ürolog, androlog ve psikiyatristlere düşmektedir. Son 
olarak çalışmamızın kısıtlayıcı yönü olarak katılımcı 
sayısının az olmasını belirtebiliriz. 

Sonuç
Sonuç olarak bu çalışmada 25-50 yaş arası erkeklerde 

PE prevalansı % 23 olarak bulunmuştur. Kendi ifadelerine 
göre PE şikayeti bulunan katılımcıların sadece %15’i 
tedaviye başvurmuş ve medikal tedavi almıştır. Hasta 
sayısına oranla tedavi oranının düşük olduğu PE ile ilgili 

Tablo 2: Prematür Ejekülasyon şikayeti olduğu düşünülen katılımcılara 
sorulan sorular ve cevap sayıları

Sorular Seçenekler Cevap Sayısı
1-PE probleminiz için 
doktora başvurdunuz 
mu?

Evet 5

Hayır 28

2-Başvurduysanız hangi 
uzmana başvurdunuz?

Üroloji 5
Psikiyatri 0
Diğer 0

3-Başvurmadıysanız 
sebebi nedir?

Utandım 10

Tedavisi olduğunu bilmiyordum 7
Tedaviye gerek duymadım 6
Kimsenin bilmesini istemedim 3
Diğer 2

4- Hangi tedaviyi 
kullandınız?

Doktorun önerdiği genel tedbirler 0

Hap 5
Krem 1
Diğer 0
Kendi yöntemim ve tedbirlerim 4

5- Eşinizin cinsel 
ilişki memnuniyeti 
ne orandadır (PE 
açısından)?

Hiç memnun değil (0), 3

Çoğunlukla memnun değil (1), 12
Yarı yarıya memnun (2), 8
Çoğunlukla memnun (3), 6
Her zaman memnun (4) 4

Tablo 1: Katılımcıların demografik verileri ve PEDT skorları
Katılımcı sayısı, n 107
Ortalama yaş, yıl 34.68±7.2

Ortalama PEDT skoru
PEDT skoru 0-8 arası olanlar, n
PEDT skoru 9-10  arası olanlar, n
PEDT skoru 11-20 arası olanlar, n

6.5±2.4
74
8

25

Ortalama evlilik süresi, yıl 12.32±4.3
Eğitim seviyesi, yıl 6.33±3.2
Ortalama gelir seviyesi, TL/ay 1243.15±231.82

PEDT: Prematür Ejekülasyon Değerlendirme Formu
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genel toplumu da yansıtabilecek daha büyük katılımlı ve 
daha ayrıntılı bilgiler içeren çalışmalara ihtiyaç olmakla 
birlikte, PE tedavisiyle ilgilenen klinisyenlere hem 
doktorları hem de genel toplumu bu konuda bilgilendirme 
ve tedaviye cesaretlendirme görevi düşmektedir.
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Özet 
Ürinom, perirenal veya paraüreteral alan-

da, ekstravaze idrarın birikimi olarak tanımlan-
maktadır. Ürinomlar genellikle obstrüksiyona 
sekonder veya üriner sistemde yaralanmaya ne-
den olan künt veya delici yaralanmalar sonucu 
meydana gelir. Ürinom tedavisinde birçok fark-
lı yöntem mevcuttur. Travma sonucu oluşan ve 
çift J stent ile tedavi edilen periüreteral ürinom 
olgusunu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Ürinom, Çift J Stent, 
Travma 

Abstract 
Urinoma is defined as a collection of ext-

ravasated urine in the perirenal or paraurete-
ral space. Urinomas usually ocur secondary to 
obstruction or due to penetrating or blunt tra-
uma leading to injuries of the urinary system. 
There are many different methods for treatment 
of urinoma. We present a case of periureteral 
urinoma secondary to trauma and treat with 
double J stent.

Key Words: Urinoma, Double J Stent, Tra-
uma
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Travma nedeniyle oluşan periüreteral ürinomun çift J stent ile tedavisi: Olgu sunumu

Periureteral unironoma secondary to trauma treatment with double J stent: A case report

Giriş 
Ürinom genellikle ekstravaze idrarın kronik olarak 

perirenal alanda birikmesi ile oluşur. Nadir olarak retro-
peritoneal alanda, peritoneal kavitede, plevral kavitede ve 
mediastende de ürinom görülebilir (1). Ürinom genellik-
le üriner sistemine travma sonucu ortaya çıkar. Posterior 
üretral valv, üreter taşı ve mesane veya üreter tümörü gibi 
obstruktif üropatiler de ürinoma neden olabilir (2). İnt-
rapelvik basınç 40 cm H2O veya üzerine çıktığı zaman 
pyelosinüsal reflü meydana gelir ve kaliksiyel fornikslerin 
rüptüne neden olur. Böbreği daha fazla hasardan koru-
maya yönelik yüksek basınçlı sistemi dekomprese etmek 
için ürinom meydana gelir (1.3).

Ürinomun tedavisinde izlemden eksplorasyona kadar 
giden birçok tedavi yöntemleri mevcuttur. Travma sonu-
cu oluşan ve çift J stent ile tedavi edilen periüreteral üri-
nom olgusunu sunduk.

Olgu Sunumu
Altmış üç yaşında kadın hasta kliniğimize iki aydır 

devam eden sol yan ağrısı şikayeti başvurdu. Yapılan fi-
zik muayenede ve laboratuar tetkiklerinde anormal bulgu 
saptanmadı. Hastanın iki ay önce düşme (künt travma) 
öyküsü mevcuttu. Üriner sistem ultrasonografisinde sol 
böbrekte grade 2 pelvikaliektazi ve sol böbrek posterior 
pararenal kompartmanda 10x5 cm sıvı ekojenitesi izlen-
di. İntavenöz ürografide sol böbrekte hidronefrez dışında 
ek patoloji saptanmadı (Resim 1). Opaklı batın tomog-
rafisinde sol böbrekte posteromedialinde ve sol böbrek 
posterio medialinde periüreteral alanda 10x5 cm boyu-
tunda kolleksiyon izlendi (Resim 2). Periüreteral ürinom 
ön tanısıyla hastaya çift J stent takıldı. Stent takılmasının 
ardından hastanın ağrı şikayeti gerilerken, 5 gün sonra 
çekilen tomografide kolleksiyonun dramatik olarak kay-
bolduğu ve üriner sistemin normal olduğu izlendi (Resim 

Olgu / Case
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3). Bir ay sonra JJ stenti çekilen hastada hiçbir kompikas-
yon izlenmeyerek taburcu edildi.

Tartışma
Ürinom, çocuklarda üreteropelvik/üreterovezikal bi-

leşke obstruksiyonu, posterior üretral valv, üreter taşı gibi 
obstruksiyona ve nörojen mesaneye bağlı oluşabilir. Eriş-
kinlerde ise üreter taşına bağlı üreteral obstrüksiyona ve 
benign prostat hiperplazisi gibi birçok benign veya ma-
lign hastalıklar spontan ürinom oluşumuna neden ola-
bilir (4). Ürogenital sistem anomalileri künt renal trav-
malarda üriner sistem yaralanması riskini arttırmaktadır. 
Özellikle yapışıklıklara bağlı immobil, fikse bir böbrek 
mevcutsa ruptür olasılığı artmaktadır (5). 

Ürinomun klinik tablosu çoğunlukta non-spesifiktir. 
Bununla birlikte akut ve persistan yan ağrısı, hematüri, 
bulantı, kusma, ateş, peritoneal irritasyon bulguları ve/
veya sepsise de neden olabilir. (6-8). Renal parankim rüp-
türü masif kan kaybı ve karın ağrısı ile akut abdominal bir 
tabloya yol açan farklı bir durumdur (6). Ekstravaze olan 
idrarın visseral organları itmesi ve intestinal refleks sti-
mülasyon ile ortaya gastrointestinal semptomlara neden 
olabilir. Sağ tarafta renal pelvis rüptürü kolesistit, apan-
disit, hepatit, pyelonefrit ve taş hastalığını taklit edebilir. 

Sol renal pelvis rüptürleri ise divertikülit ve taş hastalığı 
ile karışabilir (9).

Küçük boyutlu ürinomlar drenaj gerektirmeden 
spontan olarak rezorbe olabilir. Renal pelvis rüptürünün 
üreteral stent ile konservatif tedavisi mümkündür (10). 
Çift J kateter veya perkütan nefrostomi özellikle küçük 
rüptür varlığında yapılacak üriner diversiyon yöntem-
leridir (11). Bizim olgumuzda ürinomun boyutu (10x5 
cm) büyük olmasına rağmen JJ stent ile başarı ile tedavi 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 67-69

Resim 1. İntavenöz ürografide sol böbrekte hidronefrez

Resim 2. Sol böbrek posteromedialinde periüreteral alanda 10x5 cm 
boyutunda kolleksiyon

Resim 3. Sol üriner sistemde çift J stent
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edilmiştir. Ürinomun cerrahi tedavisinin de özellikle ta-
nıda gecikilmiş ve/veya ürinom boyutu büyük olan olan 
olgularda, ayrıca beraberinde cerrahi olarak düzeltilmesi 
gereken patolojilerin olduğu durumlarda başarılı olduğu 
bildirilmiştir (12).

Sonuç 
Ürinomun tedavisinde izlemden eksplorasyona kadar 

giden birçok tedavi yöntemleri mevcuttur. Olgumuzda 
da görüldüğü üzere büyük boyutlara ulaşan ürinom var-
lığında da minimal invaziv bir yöntem olan çift J stent ta-
kılması göz önünde bulundurulmalıdır. 
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Özet
Testis torsiyonu, ani başlayan skrotal ağrılı, 

adolesan döneminde erkeklerde cerrahi gerek-
tiren bir acildir. Tanının konulması ve en kısa 
sürede cerrahi yaklaşımın uygulanması testisin 
kurtarılmasını sağlamaktadır. Birçok çalışmada 
vazodilatatör, antioksidant gibi birçok ajan tes-
tis zararını azaltmak ve önlemek amaçlı denen-
miştir. Papaverin bu ajanlardan bir tanesidir. 27 
yaşında 12 saattir süren skrotal ağrı nedeniyle 
acile başvuran hasta hızlı bir şekilde değerlen-
dirilip, testis torsiyonu ön tanısıyla cerrahiye 
alındı. Testis detorsiyone edildikten sonra ren-
ginde bir değişiklik olmadığı izlendi. Ardından 
korda papaverin enjeksiyonu yapıldı ve testis 
renginde ve dokusunda belirgin bir iyileşme 
izlendi. Bilateral orşiopeksi uygulanarak işlem 
sonlandırıldı.

 Anahtar Kelimeler: Testis Torsiyonu, Pa-
paverin, Skrotal Ağrı
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Testis torsiyonu ve papaverin kullanımı

Testicular torsion and papaverın usage

Olgu / Case

Abstract
Testicular torsion remains a common sur-

gical emergency of adolescent males presen-
ting with sudden onset of intense scrotal pain. 
Prompt recognition of the condition and im-
mediate surgical intervention is the only hope 
for testicular salvage.And several studies have 
tested several agents such as vasodilators and 
antioxidants to inhibit or temper testicular da-
mage. Papaverin is the one of these agents.A 
twenty-seven old patient presented with the 
torsion of testis twelve hours after induced tor-
sion.Exploration had been prompt and testis 
was detorsioned, but colour of testis was  not 
recover. After injection of papaverin the testis 
was gotten beter, so  orchiopexy was done. 

Key Words: Testicular Torsion, Papaverin, 
Scrotal Pain

Giriş
Testis torsiyonu daha çok yenidoğan ve pubertal dö-

nemde görülen akut skrotal ağrı ile hastanın başvurduğu, 
testis kanlanma bozukluğu sonrası testis nekrozuna ka-
dar gidebilen tablodur. Genellikle ilk 6 saat sonrası nek-
roz başlar ve bu oran 12 saatten sonra artıp, 24 saatten 
sonra tüm olgularda testis dokusunda nekroz tamamla-
nır ve atrofi izlenir. Birçok çalışmada vazodilatatör, an-
tioksidan gibi birçok ajan testis doku zararını azaltmak 
ve önlemek amaçlı denenmiştir. Papaverin bu ajanlardan 
bir tanesidir. Bu ajan opium haşhaşından elde edilen 

nonspesifik fosfodiesteraz enzim inhibitörüdür. Dokuda 
siklik AMP ve siklik GMP düzeylerini artıran , hücre içi 
kalsiyum(CA) düzeyini düşüren düz kas gevşemesi yapan 
bir ajandır (1). Non-okluziv superior mezenterik arter is-
kemisinde papaverinin kan akımını arttırmadaki başa-
rısını gösteren çalışmalar mevcuttur (2,3,4). Fokal akım 
anormalliği olmayan serebral akım azlığında intrakarotid 
papaverin enjeksiyonu da serebral akımda uniform bir 
artış sağladığı da gösterilmiştir(5,6,7). 

Olgu Sunumu
Yirmiyedi yaşında erkek hasta acil servise sol skrotal 
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ağrı ile başvuruyor. Skrotal ağrının başlangıcı ile acil ser-
vise hastanın başvurusu arasında on iki saat süre geçmiş-
tir. Acil serviste yapılan renkli doppler ultrasonografide 
sol testisde kan akımı saptanmadığı izleniyor. Bunu taki-
ben hasta acil şartlarda operasyona alındı ve operasyon 
başladığında ağrının başlangıç süresi  ile yaklaşık on üç 
saat geçmişti. Rapheden açılan insizyonla katlar geçilip 
sol testise ulaşıldı ve tunika albugineaya kadar testis ve 
kord serbestlendi. Sol testisin mor renkte ve ödemli ol-
duğu ve kordun yaklaşık 360 derece rotasyone olduğu 
izlendi. Daha sonra testis detorsiyone edildi (Resim 1), 
sıcak komprese alındı ve on beş dakika beklendi ancak 
renk değişikliği olmadı (Resim 2). Bunun üzerine 0,025 
gr papaverin (1/2 ampul)  korda enjekte edildi ve 0,025 gr  
papaverin de kord ve testise damlatıldı. Papaverin sonrası 
on dakika daha beklendi ve sol testisde pembeleşme yö-
nünde belirgin olan renk değişikliği izlenmesi (Resim 3) 
üzerine bilateral testis fiksasyonu yapılıp işlem sonlandı-
rıldı. On gün sonra yapılan kontrol renkli doppler ultra-
sonografide bilateral testislerde normal arteriyel ve venöz 
akımlar izlendiği raporlandı.

Tartışma
Testis torsiyonu özellikle çocuk ve adölesanlarda sık 

görülen bir ürolojik acildir. Torsiyon başlangıcından iti-
baren her geçen dakika çok önemlidir. Gerek bazı hasta-
lar için var olan hastaneye ulaşım zorluğu, gerek çocuk-
ların ailelerine skrotal ağrıdan bahsetmelerindeki güçlük, 
gerekse nadir de olsa müphem skrotal ağrı ve şiddetli in-
guinal, abdominal ağrı ile seyreden tablo nedeni ile acil 
serviste yaşanılan zaman kaybı geçen süreyi uzatmak-
tadır. En çok karıştırılan durum epididimittir(8). Karın 
ağrısına bulantı ve kusma eşlik edebilir (9).  Hasta olayın 
başlangıcından sonra ilk birkaç saat içinde görülürse, ma-
nuel detorsiyon denebilir. Manuel detorsiyon olguların 
2/3’ünde başarılı olur (10,11). Geç tanı testis fonksiyon 
kaybı ve infertiliteye neden olmaktadır (12,13). 

Cerrahi eksplorasyon sırasında detorsiyon sonrası 
yapılan sıcak kompresyon vazodilatasyon ile kan akımı-
nı arttırırken özellikle uzun süreli detorsiyonda bu işle-
min yeterli kan akımını sağlamadığı izlenmektedir. Eğer 
detorsiyondan 10-15 dakika sonra testis normal rengini 
almışsa canlılığını koruyor demektir (14). Detorsiyon 
sonrası kan akımının hızla artması ortamda oluşan ser-
best radikallerinde uzaklaşmasını sağlamaktadır.  Kan 

akımını arttırmada beyin cerrahlar ve genel cerrahlar 
tarafından da nonokluziv kan akımını arttırmada kulla-

Resim 1.Testis detorsiyonu hemen sonrası.

Resim 2. Testis detosriyondan 15 dakika sonrası.

Resim 3. Papaverin enjeksiyonundan 10 dakila sonra(detorsiyon son-
rası 25.dakika).
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nılan ajan olan papaverinin kullanımı yararlı olabileceği 
düşünülmüştür (15). 

Papaverin nonselektif fosfodiesteraz inhibitörüdür; 
düz kasları gevşeterek vazodilatasyon yapar. Papaverin’in 
damar ve diğer yapıların düz kas hücreleri üzerindeki 
gevşetici nitelikteki etkilerinin hücrelerde fosfodiesteraz 
enzimini inhibe etmesi ile ilişkili olduğu sanılmaktadır. 
Tıkayıcı olmayan mezenter iskemi, serebrovasküler has-
talıklar ve erektil disfonksiyon papaverinin bazı klinik 
kullanım alanlarıdır. Papaverin, izole perfüze sıçan ka-
raciğerinde kullanılmış, mikrosirkülasyonu düzelttiği 
görülmüştür (16,17). Bu olgu sunumunda papaverinin 
yukarıda sayılan etkilerinden yararlanarak, testis torsi-
yonunda testis hasarını önleyici rolünü ortaya koymaya 
çalıştık. Bu yönde ileri çalışmalara gerek duyulmaktadır.

Kaynaklar
1.	 Tabriziani H, Frishman WH, Brandt LJ. Drug therapies for 

mesenteric vascular disease. Heart Dis 2002:4;306-14.
2.	 Herskowitz M, Gilllego V, Ward M, et al. Cocaine induced 

mesenteric ischemia; treatment with intra-arteriel papave-
rine. Emerg Radiol 2002:9;172-4.

3.	 Sammartano RJ, Boley SJ, Kleinhaus S, Sprayragen S. Intra-
arterial papaverine HCl in acute superior mesenteric arteri-
al occlusion. Gastroenterology 2000:118:954- 968.

4.	 Boley SJ, Sammartano RJ, Brandt LJ, et al. Intra-arteri-
al vasodilators and thrombolytic agents in experimental 
superior mesenteric artery embolus. Gastroenterology 
2000:118:954- 968.

5.	 Shenkin HA.  Effects of various drugs upon cerebral circula-
tion and metabolism in man. J. Applied Physiol 1991:3:465-
471.

6.	 Haggendal E. Effects of some vasoactive drugson the ves-
sels of cerebral grey matter in the dog. Acta Physiol Scand 
1995:66: 55-72.

7.	 McHenry LC, Jaffe ME, Kawamura J, et al. The effect of pa-
paverine on regional cerebral blood flow in focal vascular 
disease of the brain. New Eng J Med 1970:282: 1 167-1 170.

8.	 Bird S. Failure to diagnose of testicular torsion. Aust Fam 
Physician 2003;32:527-8.

9.	 Williamson RCN: Torsion of the testis and allied conditi-
ons. Br J Surg 63: 465-476, 1976.

10.	 Harrison RH: Testicular torsion. In Glenn JF( ed) : Uro-
logic Surgery. Philadelphia, Toronto, JB Lippincott Co 
1983,1067-1076.

11.	 Smith DR: Disorders of the testis, scrotum and spermatic 
cord. In Smith DR (ed) : General Urology. Los Altos Cali-
fornia, Lange Medical Publications 1981, 505-513.

12.	 Pentyala S, Lee J, Yalamanchili P, Vitkun S, and Khan SA, 
Testicular torsion: a review. Journal of Lower Genital Tract 
Disease, vol. 5, no. 1, 2001: 38–47.

13.	 Bartsch G, Frank ST, Marberger H, and Mikuz G, “Testicu-
lar torsion: late results with special regard to fertility and en-
docrine function.  Journal of Urology vol. 124, no. 3, 1980: 
375–378.

14.	 Amelar RD, Dubin L, Walsh PC. Male infertility. Philadelp-
hia, London, Toronto, WB Saunders Co 1977:79-190, 215-
236.

15.	 Mehmet K ,Hakan Y. Acute Mesenterıc Ischemia Klinikleri 
J Surg Med Sci 2005:1:17-23.

16.	 Marteau P, Ballet F, Chazouilleres O, et al. Effect of vasodi-
lators on hepatic microcirculation in cirrhosis: a study in 
theisolated perfused rat liver. Hepatology 1989: 9:820-3.

17.	 Chazouilleres O, Ballet F, Chretien Y, et al. Protective effect 
of vasodilators on liver function after long hypothermic 
preservation: a study in the isolated perfused rat liver. He-
patology 1989: 9:824-9.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 70-72



75

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 73-78

Özet
Antenatal hidronefrozlu bir hastanın post-

natal değerlendirilmesindeki en kritik nokta, 
böbrek fonksiyonları riskte olan hasta grubu-
nu erken dönemde tesbit ederek izlem ve te-
davi protokollerini oluşturmaktır. Ancak tüm 
antenatal hidronefrozlu bebeklerin postnatal 
dönemde rutin radyolojik değerlendirmelere 
alınması da radyasyon riski taşımaktadır ve ek 
maliyetler getirmektedir. Özellikle vezikoürete-
ral reflü taramasında kullanılan işeme sistoüret-
rografisi hem hastada hem de ailede anksiyete 
oluşturmaktadır.

Antenatal hidronefrozlu bir bebeğin post-
natal izlem ve tedavisi, hidronefrozun izole 
olup olmamasına, hidronefrozun derecesine, 
diferansiyel böbrek fonksiyonlarına, hastanın 
semptomatik ya da asemptomik olmasına göre 
farklılıklar gösterir. 

İzole hafif antenatal hidronefrozlar genel-
likle spontan regresyon gösterir. Son zamanlar-
da, asemptomatik olguların ayrıntılı radyolojik 
değerlendirmeye alınmasına ve antibiyotik pro-
filaksisi uygulamasına gerek olmadığı yönünde 
görüşler ağırlık kazanmaktadır. Orta ve ileri 
derecede antenatal hidronefrozlarda ise üriner 
anomali görülme insidansı daha yüksektir. Bu 
hasta grubunda hidronefroza neden olan ürete-
ropelvik bileşke darlığı, vezikoüreteral reflü ve 
posterior üretral valv gibi patolojileri erken dö-
nemde tanımlamak, gerekli izlem ve tedavinin 
planlaması ve üst üriner sistemin korunması 
açısından önem taşımaktadır. Vezikoüreteral 
reflülü ve üreteropelvik bileşke darlığı olan ol-
gularda böbrek fonksiyonları açısından risk 
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Antenatal hidronefrozun postnatal  güncel yönetimi

Postnatal  current management of antenatal hydronephrosis

Abstract
The most critical point in the postnatal 

evaluation of a patient with antenatal hydro-
nephrosis is to diagnose the patients whose re-
nal fonctions are at risk in an early stage and to 
plan the follow-up and treatment modalities in 
this group of patients. However, routine radio-
logical evaluation of every patient with antana-
tal hydronephrosis carries the risk of radiation 
with additional cost. Moreover, performance of 
voiding cysto-urethra graphy, for the diagnosis 
of vesicoureteral reflux, causes anxiety for both 
the patient and the parents. 

The postnatal evaluation and management 
of patients with antenatal hydronephrosis vary 
depending on the degree of hydronephrosis, the 
presence of associated anomalies, the differen-
cial renal functions and the clinical findings of 
the patient.

 	 Isolated mild antenatal hydroneph-
rosis usually regresses spontaneously. The latest 
consensus suggests that extensive radiological 
evaluation and antibiotic prophylaxis in asym-
pthomatic patients with mild antenatal hydro-
nephrosis are not necessary. However, the in-
sidence of significant urological pathologies in 
moderate and severe antenatal hydronephrosis 
is high. Therefore, diagnosing the underlying 
pathologies such as ureteropelvic junction obs-
truction, vesicouereteral reflux and posterir 
urethral valv in the early period and planning 
the management strategies are important to 
prevent the upper urinary tractus. Patients with 
vesicoureteral reflux and ureteropelvic junction 
obstruction are either operated or conservati-

Derleme / Review
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Hafif antenatal hidronefroza postnatal güncel yak-
laşım

Antenatal hidronefrozun postnatal yönetimi, hid-
ronefroza yol açan etiyolojiye göre farklılıklar gösterir. 
Ancak bilinen bir gerçek vardır ki o da antenatal hidro-
nefrozlu olguların % 50-70’ini hafif (mild) ya da geçici 
hidronefrozlar oluşturmaktadır (1). Hafif hidronefrozlar 
Fetal Üroloji Derneği’ne (FÜD) göre Grade I-II olarak 
değerlendirilen (renal pelvis çapı <10mm) olgulardır (2). 
Özellikle bu hasta grubunda postanatal dönemde hangi 
radyolojik görüntüleme yöntemlerinin planlanacağı, ne 
kadar süre ile izlem yapılacağı ve antibiyotik profilaksisi 
tartışmalıdır (3-5). Çünkü bir grup yazar, hafif antena-
tal hidronefrozun büyük oranda geçici olduğunu, ken-
diliğinden iyileşebildiğini, ancak olguların küçük bir 
bölümünde idrar yollarında anomali saptandığını ifade 
etmektedirler. Aynı yazarlar, idrar yollarında anomali 
saptanan olguların büyük bir bölümünün de asempto-
matik olduğunu ve cerrahi girişim gerektirmediği kanı-
sındadırlar. Bu nedenle hastaların rutin radyolojik tetkik-
lerle araştırılmasının hem ek bir maliyet getirdiğini hem 
de hastanın gereksiz yere radyasyona maruz kaldığını 
ve özellikle işeme sistoüretrografisi (İSUG) gibi invaziv 
tetkiklerin hasta ve ailede stres oluşturduğunu düşün-
mektedirler (4,6,7). Öte yandan diğer yazarlar, antenatal 
hafif hidronefrozlu olguların rutin radyolojik tetkiklerle 
taranmasının var olan ürolojik anomalilerin erken dö-
nemde saptanmasına ve renal fonksiyon kaybı olmadan 
tedavinin başlanmasına imkan tanıdığı için, önermekte-
dirler (8-10). Tartışmalı olan bir konu da hafif antenatal 
hidronefrozlu bebeklerin postnatal dönemde ne kadar 
süre ile izlenmesi gerektiği ve izlem sırasında antibiyotik 
profilaksisine gerek olup olmadığıdır. Bazı yazarlar, anti-
biyotik profilaksisi yapılan ve yapılmayan grup arasında 
fark olmadığını, (11) profilaksi yapılmayan reflülü has-
talarda bile idrar yolu enfeksiyon riskinin artmadığını, 
(12,13) hatta antibiyotik profilaksisinin virulan mikroor-

ganizmaları arttırarak zararlı bile olduğunu düşünmek-
tedirler (14). Diğerleri ise, özellikle vezikoüreteral reflülü 
hastalarda antibiyotik profilaksisinin hastayı idrar yolu 
enfeksiyonundan koruyarak üst üriner sistemin hasar-
lanmasını önlediği, bu nedenle de reflü kaybolana dek 
profilaksisinin devam etmesi gerektiği görüşündedirler 
(15-17). Yine bazı yazarlar kısa süreli izlemin yeterli ol-
duğunu düşünürken, (18,19) bazıları uzun süreli (2-3 yıl) 
izlemi önermektedirler (20-23). Bu yazarlar; özellikle or-
ta-ağır hidronefrozların (FÜD’e göre Grade III, IV)  daha 
ileriki bir dönemde % 15 oranında kötüleşebildiğini veya 
kaybolan bir hidronefrozun tekrarlayabildiğini ileri sür-
mektedirler (20-23).

Sonuç olarak, hafif antenatal hidronefrozlu olguların 
büyük oranda iyi seyirli olması nedeniyle, rutin her has-
tada ayrıntılı radyolojik değerlendirme ile tarama ve an-
tibiyotik profilaksisi yapmak yerine, hastaya göre karar 
vermek daha popüler hale gelmektedir. Her ne kadar hafif 
antenatal hidronefrozlu olgularda rekürrens veya kötüleş-
me çok daha az görülse de, postnatal tek bir ultrasona göre 
hastayı izlemden çıkarmak da doğru bir yaklaşım değildir.

Orta-ağır antenatal hidronefroza postnatal güncel 
yaklaşım

Gerek antenatal, gerekse de postnatal ilk ultrasonog-
rafide (USG) hidronefrozun derecesi orta şiddetli (FÜD’e 
göre grade III-IV hidronefroz veya renal pelvis çapı 10 
mm den büyük olanlar) ise bu hastalarda ürolojik ano-
mali olma riski % 70-90’lara kadar çıkmaktadır (20). Bu 
nedenle bu hasta grubunun postnatal dönemde ayrıntılı 
radyolojik değerlendirilmeye ve izleme alınması birçok 
yazar tarafından kabul görmektedir (20). Bu hastalarda 
İSUG ile vezikoüreteral reflü ve posterior üretral valvi 
araştırmak önemlidir. Reflüsü olmayan hastalarda ise 
diüretik renogram yaparak üst üriner sistemde obstrük-
siyon olup olmadığı araştırılmalıdır. Hekim, saptanan pa-
toloji, patolojinin derecesi, hastanın semptomatik olması 
ve yaş gibi bir takım kriterleri dikkate alarak klinik izlem 

faktörleri dikkate alınarak hastanın konservatif olarak izlenmesi-
ne ya da cerrahi yapılmasına karar verilir. Vezikoüreteral reflü ve 
üreteropelvik bileşke darlığı için açık cerrahi yöntemlerin sonuçları 
son derece başarılı iken son zamanlarda minimal invaziv teknikle-
rin de benzer başarıları yakaladıkları bildirilmektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Antenatal hidronefroz, postnatal yöne-
tim, üreteropelvik bileşke darlığı, vezikoüreteral reflü, posterior 
üretral valv

vely followed-up depending on the risk factors affecting the renal 
functions of the patient. Open surgical techniques for the treatment 
of vesicouereteral reflux and ureteropelvic junction obstruction are 
very successful. However, the same success rates have also been re-
ported recently by minimal invazive surgery.

Key Words:  Antenatal hydronephrosis, postnatal manage-
ment, ureteropelvic junction obstruction, vesicoureteral reflux, 
posterior uretral valv
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ya da cerrahiye karar verir.  
Orta-Ağır antenatal hidronefrozlar, pek çok ürolo-

jik probleme bağlı ortaya çıkabilir. Olguların yaklaşık % 
10-30’unda sebep üreteropelvik bileşke darlığı (ÜPD), % 
10-30’unda ise veziko-üreteral reflü (VÜR)’dür (1,9,24). 
Ayrıca üreterovezikal darlık (ÜVD), posterior üretral 
valv (PÜV) ve üreteroseller de antenatal hidronefrozun 
bir sebebi olabilir (7,24-27). 

ÜPD’ye adinamik bir segment, üreteral polip veya 
çaprazlayan damarlar neden olabilir (1,9,28). Postnatal 
ÜPD düşünülen hastalarda yaşamın birinci haftası içinde 
USG yapmak, 1-2. aylar içinde Tc-99m merkaptaasetilt-
riglisin (MAG3) böbrek sintigrafisi çekmek, diferansiyel 
renal fonksiyonları ve diüretiğe yanıtı değerlendirmek 
önemlidir (20,24). Ameliyat kararını vermede hastanın 
aynı merkezde ve aynı ekip tarafından izlenmesi önem 
arz eder. Ultrason ve sintigrafinin her defasında farklı ki-
şiler tarafından yapılması ve yorumlanması değerlendir-

mede karmaşaya yol açabilir.
Diüretik renogramda obstrüktif patern gösteren in-

fantlar, eğer diferansiyel fonksiyon % 40 ve üzeri ise seri 
USG ve renogramlar ile izlenebilir (7). İzlem sırasında 
orta-ağır derecede hidronefrozun sebat etmesi veya art-
ması, parankimin incelmesi, % 5-10’luk fonksiyon kaybı 
veya olguların semptomatik (ağrı, ateşli idrar yolu enfek-
siyonları) olması genellikle cerrahi endikasyonu koydur-
maktadır (29-32).

Antenatal hidronefrozun %10-30’u, VÜR ile ilişkili 
olsa da, son zamanlarda yapılan çalışmalar antenatal hid-
ronefrozlu tüm yenidoğanların sadece %12-21’inde VÜR 
saptandığını göstermektedir (33,34). Öte yandan II-V. de-
rece VÜR’sü olan olguların % 27’sinde de postnatal USG 
normal olabilmektedir (34,35). Bu nedenle bazı yazarlar 
hidronefrozun derecesini dikkate almadan hastaların ref-
lü açısından rutin İSUG ile taranmasını önerirken, (36) 
bazıları da olguların sadece  %12-21’inde VUR olduğunu, 

POSTNATAL USG

Hidronefroz yok
(FÜD Grade 

Aileyi İYE 
açısından uyar!

Antibiyotik 
profilaksisi

Alt Üriner sistem 
obstrüksiyonu

USG ile seri izlem Diüretik renografi

Obstrüksiyon yok Obstrüksiyon var

VUR yok
VUR var

Cerrahi

İSUG

Hafif Hidronefroz
(FÜD Grade I-II)

Orta-Ağır Hidronefroz 
(FÜD Grade III-IV)
Hafif hidronefroz + 
üreter dilatasyonu

Cerrahi
(Eğer kriterler 

uyuyorsa)

Şema 1: Antenatal hidronefrozlu bebeğe postnatal yaklaşım.
(İSUG: İşeme sisto-üretra grafisi, FÜD: Fetal Üroloji Derneği, USG: Ultrasonografi, VUR: Vezikoüreteral reflü)
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dolayısıyla %79-88 oranında gereksiz İSUG çekildiğini 
düşünmektedirler (37,38).  İSUG’nin radyasyon riski yanı 
sıra aile ve çocukta da anksiyeteye yol açtığı bir gerçektir. 
Çalışmalar, antenatal hidronefrozlu hastalarda renal skar 
gelişme oranını  %10 olarak bildirmektedir (4,9,15,39). 
Güncel görüş, orta ve ağır hidronefrozlarda, hidronef-
rozlu çift toplayıcı sistemlerde, üreterosellerde, dilate 
üreter veya mesane-üretra anomalisi saptanan olgularda, 
İSUG’nin gerekli olduğu yönündedir. Ancak hafif hidro-
nefrozlu bir hastada hidronefrozun giderek artması ya da 
idrar yolu enfeksiyonu ataklarının olması durumunda da 
İSUG çekilmesi önerilmektedir (4,29,31). 

Bir yaş altı ve 1-5 yaş arası düşük dereceli reflüsü olan 
hastalar genellikle konservatif olarak izlenir. I-II. derece 
reflülerin %80’i, III-V. derece reflülerin ise % 30-50’si 4-5 
yıllık izlemde iyileşebilmektedir. Ancak bilateral yüksek 
dereceli reflülerde spontan iyileşme oranı daha düşüktür. 
İzlem sırasında böbrekte skar gelişen hastalarda, yine-
leyen ateşli idrar yolu enfeksiyonlarında cerrahi girişim 
düşünülmelidir (39). Tartışmalı olan bir konu da, reflü-
lü hastalara antibiyotik profilaksisi uygulamasıdır. Bazı 
yazarlar antibiyotik profilaksisinin idrar yolu enfeksiyon 
gelişme riskini azalttığını düşünürken, bazıları da sonuç-
ların değişmediğini düşünmektedirler (15,16). Pratikte, 
genellikle çocuk tuvalet eğitimini tamamlayana kadar 
antibiyotik profilaksisi uygulanmaktadır (39). Özellikle 
ülkemizde idrar yolu enfeksiyonları, halen son dönem 
böbrek yetmezliğinin nedenleri arasında önemli bir yer 
tutmaktadır. Bu nedenle pek çok yazar, bu hastaları izler-
ken antibiyotik profilaksisi uygular. Ayrıca sünnet, reflülü 
hastalarda idrar yolu enfeksiyonu riskini azaltması nede-
niyle önerilmektedir (40,41). Anti-reflü cerrahi yapılma-
sına karar verilen hastalarda, hastanın özelliklerine göre 
cerrah, endoskopik subüreterik enjeksiyon, açık cerrahi, 
laparaskopik veya laparoskopi yardımlı robotik teknik-
lerden birini tercih edebilir (24,39,42,43).

Antenatal hidronefrozlu erkek bir bebekte bilateral 
hidronefroz ve mesane dilatasyonu varsa bu hasta post-
natal erken dönemde PÜV açısından acil olarak değerlen-
dirilmelidir. Çünkü PÜV, anlamlı derecede morbidite ve 
mortaliteye sahip bir anomalidir. Hastalarda üriner akımı 
sağlamak için mesane hemen kateterize edilmeli, İSUG 
ve MAG3 böbrek sintigrafisi planlanmalıdır (29,20,24). 
Özellikle İSUG’de posterior üretrada dilatasyon görülme-

si PÜV açısından tipiktir. Sistoskopi ile tanı doğrulanır ve 
aynı seansda valv ablasyonu yapılabilir. Olguların yaklaşık 
yarısında sekonder VÜR vardır. Bu nedenle yaşamın birin-
ci haftasından itibaren antibiyotik profilaksisine başlamak 
doğru bir yaklaşımdır. Bu hastaların büyük bir çoğunluğun-
da mesane disfonksiyonu da vardır. PÜV’lı hastalar, kronik 
böbrek yetmezliği açısından uzun süreli pediatrik nefroloji 
ve ürolojinin takibi altında olmalıdırlar.

Antenatal hidronefrozun % 5-15’inden üreterovezikal 
darlık sorumludur (20). USG’de hidronefroz ile birlikte 
üreterovezikal bileşkeden başlayan dilate üreter görünü-
mü de vardır. Distal üreterin çapı genellikle 8 mm den 
geniştir. Obstrüktif, reflülü, obstrüktif reflüsüz formlar-
da olabilir. Bu hastalar konservatif izlemle genellikle % 
85 oranında remisyon gösterirler. Bu nedenle hastaların 
izlemi önemlidir. Ancak izlem sırasında idrar yolu enfek-
siyonu ataklarının tekrarlaması, ciddi hidrofrozun devam 
etmesi veya renal fonksiyon kaybı durumunda hasta, cer-
rahi açıdan değerlendirilmelidir (44). 

Antenatal hidronefrozun % 1-3’ünde neden, üretero-
seldir (20). Genellikle postnatal ultrasonografide tanısı 
konabilir. Çift toplayıcı sistem olan olgularda ipsilateral 
böbreğin üst polünde de hidronefroz dikkat çekicidir. Bu 
hastalar eşlik eden reflü açısından İSUG ile araştırılma-
lıdır. Dimerkapto süksinik asid böbrek sintigrafisi hem 
böbreğin total fonksiyonunu hem de hidronefrotik olan 
üst polün, total fonksiyona olan katkısını gösterir.

Antenatal hidronefrozlu bebeklere postnatal güncel 
yaklaşımı gösteren algoritma Şema 1 de özetlenmiştir. 

Sonuç 
Antenatal hidronefrozlu bir bebeğin postnatal izlem 

ve tedavisi, hidronefrozun izole olup olmamasına, hidro-
nefrozun derecesine, diferansiyel böbrek fonksiyonlarına, 
hastanın semptomatik ya da asemptomik olmasına göre 
farklılıklar gösterir. Hafif hidronefrozlar genellikle spon-
tan regresyon gösterir. Asemptomatik hafif hidronefrozlu 
olgularda rutin işeme sistoüretragrafisi çekilmesine ve 
antibiyotik profilaksisine gerek yoktur. Orta ve ileri dere-
cede antenatal hidronefrozlarda ise üriner anomali olma 
insidansı daha yüksektir. Bu hasta grubunda hidronefro-
za neden olan patolojiyi gerekli radyolojik araştırmalar ile 
erken dönemde tanımlamak, gerekli izlem ve tedavinin 
planlaması ve üst üriner sistemin korunması açısından 
önem taşımaktadır.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (1): 73-78
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 Özet
Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici 

cinsel performans için gerekli ereksiyonu sağ-
lama ve sürdürmedeki yetersizliğin sürekli-
lik kazanması hali olarak tanımlanır. Benign 
prostat hiperplazisi (BPH) ve ED sıklıkla ileri 
yaşta görülmekte ve ortak fizyopatolojiyi pay-
laşmaktadırlar. Her iki durum hastanın yaşam 
kalitesini olumsuz etkileyen önemli sağlık 
problemleridir. ED tedavisinde fosfodiesteraz 
tip 5 enzim inhibitörleri (PDE5i), BPH’da alfa 
bloker tedaviler birinci basamak tedavi olarak 
kullanılmaktadır. Son yıllarda BPH’ya bağlı alt 
üriner sistem semptomlarının (AÜSS) tedavi-
sinde PDE5i’lerin kullanımı gündeme gelmiş-
tir. PDE5i’ler hem erektil fonksiyonları hem de 
AÜSS iyileştirerek BPH’da monoterapi olmaya 
adaydır. Bu derlemede BPH’ya bağlı AÜSS olan 
hastalarda PDE5i’lerin kullanımındaki güncel 
durum tartışılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hi-
perplazisi, erektil disfonksiyon, fosfodiesteraz 
tip 5 enzim inhibitörleri, prostat
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Benign prostat hiperplazisi ve erektil disfonksiyon tedavisinde fosfodiesteraz tip 5 en-
zim inhibitörlerinin rolü var mıdır?  

Is there a role of phosphodiesterase type 5 enzyme ınhibitors in the treatment of benign prostatic hyperp-
lasia and erectile dysfunction?

Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatın transiz-

yonel zonunda düz kas ve epitelyal hücre proliferasyonu 
ile karakterize, prostat’ın kötü huylu olmayan büyümesi-
dir.[1] BPH oluşumunda etiyolojik faktörler yaş ve fonk-
siyonel testis varlığıdır. BPH gelişimi 30-40 yaş aralığında 
erkeklerde %10 iken 60-70 yaş arasındaki erkeklerde bu 
oran %50-60’tır.[2] Kırk yaşın üzerindeki erkeklerin ya-

rısından çoğunda histolojik BPH vardır. Histolojik BPH 
varlığı mutlaka klinik tablo olacağı anlamına gelmez. 
BPH’da klinik tabloyu oluşturan parametreler büyümüş 
prostat, alt üriner sistem semptomu (AÜSS) ve mesane 
çıkım tıkanıklığıdır (MÇT).[3] (Şekil 1).

BPH’ya bağlı depolama ve miksiyon ile ilgili olan ya-
kınmaların nedeni büyümüş adenom kitlesine bağlı sta-
tik bileşen, prostat stromasında bulunan düz kas aktivite-

Abstract
Erectile dysfunction (ED) is defined as 

persistent inability to achieve or maintain a 
penile erection sufficient for satisfactory sexu-
al performance. Benign prostatic hyperplasia 
(BPH)  is often seen at advanced age like ED, 
and they share a common pathophysiologic 
mechanism. Both are major health problems 
that negatively affect the patients’ quality of life. 
As the first-line treatment, phosphodiesterase 
type 5 inhibitors (PDE5i) are used for ED, and 
alpha-blockers for BPH. The using of PDE5i in 
the treatment of lower urinary tract symptoms 
(LUTS) due to BPH, has been gaining popula-
rity in recent years. Having therapeutic effects 
for both erectile function and LUTS, PDE5i are 
good candidates as a monotherapy in BPH pati-
ents. In this review, the current status of PDE5i 
therapy for patients with LUTS due to BPH is 
discussed.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia, 
erectile dysfunction, phosphodiesterase type 5 
enzym inhibitors, prostate
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sine bağlı dinamik bileşen ve aşırı aktif mesane ile ilişkili 
mesane bileşenine bağlıdır. BPH’da izlem-gözlem, ilaç 
tedavileri (alfa bloker, 5 alfa redüktaz inhibitörleri, anti 
kolinerjikler, kombinasyon tedavileri) ve cerrahi tedavi 
seçenekleri mevcuttur. BPH progresyonu için risk faktör-
leri varlığına, uluslararası prostat semptom skoru (IPSS) 
ve yaşam kalite skorunun düzeyine göre izlem, medikal 
veya cerrahi tedavi planı yapılmalıdır. Düşük semptoma-
tik (IPSS ≤7), yaşam kalite skoru <3, risk faktörleri ol-
mayan hastalarda izlem önerilebilir. Medikal tedavi adayı 
hastalarda büyümüş olan adenom kitlesine yönelik 5-alfa 
redüktaz inhibitörleri, prostat stromasında bulunan düz 
kas aktivitesine bağlı mesane çıkım direncine yönelik alfa 
reseptör blokerleri ve mesane bileşenine yönelik antiko-
linerjik ilaçlar tedavi seçeneklerinin temelini oluşturur. 
İlaç tedavisinden fayda görmeyen ve/veya BPH’ya bağlı 
komplikasyon gelişen hastalarda cerrahi tedavi öneril-
mektedir.[4]  

Ancak BPH tedavilerinin erektil disfonksiyon (ED), 
ejakülasyon bozukluğu gibi yan etkileri vardır.[5] Teda-
vi seçiminde hastanın tedaviden beklentileri göz önünde 
bulundurulmalı, tedaviye bağlı yan etkiler hakkında iyi 
bilgilendirme yapılmalı ve hasta ile ortak karar verilme-
lidir. Yaygın olarak kullanılan alfa blokerler; terazosin, 
doksazosin, alfuzosin, tamsulosin, silodosindir. Son iki 
ilaç alfa1A reseptörlerine daha selektif ilaçlardır ve eja-
külasyon yan etkileri diğer ilaçlara göre daha belirgindir. 
Tüm alfa bloker ilaçlar BPH’ya bağlı AÜSS tedavisinde 
benzer etkinliğe sahiptirler ve maksimum idrar akım hı-
zında (Qmax) 2-3 ml/sn artış ve IPSS’te 2-4 puanlık azal-
ma sağlarlar.[6] 

Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici cinsel perfor-
mans için gerekli ereksiyonu sağlama ve sürdürmedeki 
yetersizliğin süreklilik kazanması hali olarak tanımlanır. 
[7] ED’nin dünya genelinde 150 Milyon’dan fazla erkeği 
etkilediği bilinmektedir. Ülkemizden Akkuş ve arkadaş-
larının yaptığı 1982 erkeği kapsayan ED prevalans ça-
lışmasında 40-70 yaş grubundaki erkeklerin %69.2’inde 
değişik derecelerde ED saptanmıştır.[8] Yine ülkemizde 
yapılan ve ön sonuçları bildirilen Erkek Sağlığı Bilinçlen-
dirme Projesi’nde ortalama yaşı 48 olan 11586 erkeğin 
%67’sinde çeşitli derecelerde ED saptanmıştır. Kliniği-
mizden yapılan benzer bir çalışmada herhangi bir de-
recede ED prevalansı %71,8 olarak bulunmuştur.[9] ED 

patofizyolojisinde vasküler, nörojenik, hormonal, psiko-
jenik, ilaca bağlı, travma, anatomik ve yapısal nedenler 
(Peyronie, Penil kruvatur) gibi bir çok faktör mevcuttur.
[10] PDEi’ler, ED tedavisinde birinci basamak tedavi 
şeklidir. Aslında PDE enzimi özellikle düz kas dokusu ve 
endotelyal doku olmak üzere vücutta birçok organ ve sis-
temde bulunmaktadır.[11,12] (Tablo1) Ereksiyon fizyo-
lojisinden bilindiği üzere, sinir veya endotelden salınan 
NO düz kas hücresinde Guanilat Siklaz enzimini aktive 
ederek cGMP oluşumunu sağlamaktadır. cGMP hücre 
içi kalsiyumu azaltıp düz kas gevşemesi sağlamaktadır. 
PDE5 enzimi cGMP’yi 5’GMP’ye yıkmaktadır. PDE5i’ler 
bu yıkımı önleyerek düz kas gevşemesini uzatarak etki 
göstermektedirler. 

İlk olarak 1998 yılında Sildenafil ardından 2003 yı-
lında Vardenafil ve Tadalafil ED tedavisinde kullanıma 
sunulan PDE5i’lerdir. Birbirlerinden farklı yarılanma 
ömürleri ve yan etki profiline sahip olmaları yanında ED 
tedavisinde benzer etkinliğe sahiptirler.[10] Her üç ilaç 
kardiyak açıdan güvenlidir. Ancak nitrat içeren ilaçlar ile 
kullanımları kontrendikedir. Alfa bloker ile birlikte kul-
lanımları incelendiğinde; Sildenafil 50/100 mg özellikle 
doksazosin ile ≤ 4 saat içinde kullanılır ise hipotansiyon 
riski daha muhtemeldir ve başlangıç dozu 25 mg olarak 
önerilmektedir. Vardenafil, sadece alfa bloker tedavi-
si ile stabil olan hastalarda başlanmalıdır. Tadalafil ile 
Doksazosin’in birlikte kullanımı önerilmez ancak Tam-
sulosin ile kullanımı güvenlidir.[10] 

BPH/AÜSS-ED Patofizyolojisi
Dünyada yaşlı nüfus her geçen gün artmaktadır. 

ABD’de 2020 yılında ≥65 yaş erkeklerin sayısı 54.6 mil-
yon olarak öngörülmektedir.[13] Aynı yıllarda 10.3 mil-
yon erkeğin AÜSS yakınmaları olacağı tahmin edilmek-
tedir.[14]  Toplum tabanlı Multinational Survey of the 
Aging Male (MSAM-7) çalışmasında AÜSS şiddetindeki 
artışın yaştan bağımsız olarak erektil fonksiyonları kötü 
yönde etkilediği gösterilmiştir.[16] Yine Massachusetts 
Male Aging Study (MMAS) çalışmasında AÜSS ile ED 
arasındaki birliktelik gösterilmiştir. Sonuçta ED ve LUTS 
birlikteliği riskinin oldukça yüksek (OR:1.39-7.67) oldu-
ğu bildirilmiştir.[5] 

Patofizyolojik olarak BPH-AÜSS-ED ilişkisi temelde 
dört mekanizmayla açıklanabilir. Bunlar azalmış NO/
cGMP yolağı, artmış Rho/Rho Kinaz aktivitesi, artmış 
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sempatik aktivite ve pelvik aterosklerozdur. Ancak hem 
BPH/ AÜSS hem de ED sıklıkla ileri yaştaki hastalarda 
görülmektedir. İleri yaştaki hastalarda diyabet, hipertan-
siyon ve metabolik sendrom gibi komorbid durumlar ne-
ticesinde gelişen kronik inflamasyon ve steroid hormon 
dengesizliği tabloyu daha da kötüleştirmektedir. Bu fak-
törler alt üriner sistem fonksiyonlarını olumsuz etkile-
mekte ve BPH/ AÜSS -ED gelişimine zemin hazırlamak-
tadır.[16] (Şekil 2)

Alt Üriner Sistemde PDE5 Expresyonu ve PDE5i’le-
rinin Rolü

Alt üriner sistemde PDE5 aktivitesini inceleyen ça-
lışmalar aslında PDE5’lerin bilinenin aksine prostat, 
mesane ve üretrada da yoğun olarak bulunduğunu gös-
termiştir. Mesanede PDE5 aktivitesi ilk olarak Truss ve 
arkadaşları tarafından 1996 yılında gösterilmiştir.[17] 
Uckert ve arkadaşları, PDE5’lerin mesane düz kasında ve 
inferior vezikal arterin endotelinde daha yoğun bulundu-

ğunu saptamışlardır.[18] Kuciel ve Ostrowski, 1970 yılın-
da özellikle prostatın glandüler dokusunda olmak üzere 
stromadaki düz kas ve damar etrafında yoğun PDE5 akti-
vitesinin olduğunu göstermişlerdir.[19] Yine PDE5’lerin 
penil üretrada da yoğun olarak bulunduğu ve alt üriner 
sistemde PDE5 yoğunluğunun mesane boynu, prostatik 
üretra ve prostat olarak sıralanabileceğini belirtmişlerdir.
[20] 

Takip eden çalışmalarda kansersiz cerrahi materyal-
lerden alınan düz kas örneklerinde karbakol veya adre-
nerjik uyarım ile oluşturulan kontraksiyonlar, PDE5i veya 
Na Nitropurisid ile geri çevrilmeye çalışılmıştır.[21-25]  
Oger ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada özellikle mesa-
ne boynundaki gevşemenin sildenafil sonrası istatistiksel 
olarak anlamlı düzeyde arttığı saptanmıştır (%37 vs %62).
[21] Diğer bir çalışmada prostat düz kas örneklerinde NE 
ile sağlanmış kontraksiyonlar Tadalafil ile %52, Vardena-
fil ile %35, Sildenafil ve Zaprinast ile <%30 oranda geri 
çevrilebileceği gösterilmiş.[23] Prostatta Endotelin-1 ile 
sağlanmış kontraksiyonları geri çevirmede Rolipram ve 
Tadalafil’in Sildenafil ve Vardenafil’den daha üstün oldu-
ğu bulunmuştur.[24] Bir başka çalışmada proksimal pe-
nil üretrada adrenerjik uyarı ile sağlanan kontraksiyonlar 
Sildenafil ile %35, Vardenafil ile %26 ve Tadalafil %20 
oranında geri çevrilebilmiştir.[25] Ancak üretradaki gev-
şeme etkisinin ortamdaki NO’dan bağımsız olabileceği, 
bu etkiye cAMP’ın da eşlik edebileceği belirtilmiştir.[26] 

PDE5i’lerin bir diğer etkisi alt üriner sistemde artmış 
kan akımı ile ilişkilendirilmektedir. AÜSS olan hayvan 
modellerinde metabolik değişiklikler mesane ve prostat-
ta fibrozis, artmış kontraktilite ve üretral direnç, kronik 
iskemi gibi morfolojik ve yapısal değişikliklere neden 
olmaktadır.[27,28] PDE5i’lerin alt üriner sistemdeki 
damarlarda gevşeme, kan akımında artış ve bu sayede 
doku oksijenizasyonunda artış sağlayarak BPH ile ilişki-
li AÜSS’yi düzeltebileceği düşünülmüştür. Wistar-Kyo-
to ratları, spontan hipertansif ratlar ve Tadalafil verilen 
spontan hipertansif ratların karşılaştırıldığı bir çalışmada 
Tadalafil’in prostat kesitlerinde artmış kan akımı ve ok-
sijenizasyon ile ilişkili olarak iskemiyi geri çevirebildiği 
gösterilmiştir.[22] 

PDEi’ler afferent sinir aktivitesi üzerinden de alt üri-
ner sistemde etkinlik göstermektedirler. PDE5i’ler, me-
sanede afferent sinir uyarımını azaltarak mesane dolum 

Şekil 2. BPH/ AÜSS /ED ilişkisindeki ortak patofizyolojik mekanizma-
lar.[17]

Şekil 1. BPH’de klinik tabloyu oluşturan parametreler (4).
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algısını ve urgency sıklığını azaltmaktadırlar.[29] Ancak 
NO/cGMP ve cAMP yolaklarınınn her ikisi de bu süreçte 
etkin rol oynamaktadır.

BPH’da PDE5i Kullanımı
Günlük Tadalafil (5 mg), uzun etki süresi ile BPH/

AÜSS veya BPH/AÜSS+ED varlığında 6 Ekim 2011 de 
FDA’dan onay alan ilk ve tek PDE5i’dir. PDE5i’ler IPSS 
ve yaşam kalitesinde düzelme sağlamakta ancak Qmax’ta 
istatistiksel anlamlı artış sağlamamaktadır.[30] Ancak 
Qmax ile IPSS arasında kötü bir korelasyon olduğu akıl-
da tutulmalıdır.[31] Kısa etki süreli Sildenafil ve Varde-
nafil, UK-369003 gibi PDE5i’lerde BPH semptomlarında 
düzelme sağlamakla birlikte bu moleküllerin henüz FDA 
onayları yoktur ve randomize kontrollü çalışmalar yeter-
sizdir.[32,33] 

Belki de bu konudaki ilk ve en önemli çalışma Ro-
ehborn ve arkadaşları tarafından yapılan Tadalafil doz 
bulma çalışmasıdır. On ülke, 92 merkezinde yapılan 
randomize, çift kör, placebo kontrollü, paralel dizayn 12 
haftalık çalışmada yaş≥45, AÜSS ≥6 ay, Prostat bx(-)>12 
ay, PVR<300, kapasite 150-550 ml, idrar hacmi≥125 ml, 
IPSS≥13, Qmax 4-15 ml/sn olan 1058 hasta çalışmaya 
dahil edilmiştir.  Hastalara plasebo, 2.5, 5, 10, 20 mg Ta-
dalafil verilmiş ve tedavi etkinliği IPSS, BPH Etki İndeksi 
(BII) ve Genel Değerlendirme Anketi (GAQ) ile değer-
lendirilmiştir. IPSS’teki düzelme tüm tadalafil dozlarında 
plaseboya göre üstün bulunmuştur. Plasebo ve Tadalafil 
2.5, 5, 10, 20 mg tedavilerinde IPSS skorundaki düzelme 
sırasıyla -2.3 ve -3.9, -4.9, -5.2, -5.2 puan olarak gözlen-
miştir. BII ve GAQ’da plasebo ile Tadalafil 2.5 mg arasında 
farklılık saptanmamıştır. İlaç dozu arttıkça özellikle 10 ve 
20 mg Tadalafil ile yan etkilerin kısmen daha fazla oldu-
ğunun gözlenmesi üzerine günlük Tadalafil 5 mg’ın AÜSS 

için en uygun doz olacağı sonucuna varılmıştır.[34] 
Bu çalışmadan sonra AÜSS’taki düzelmenin, hastala-

rın ED ve yaşam kalitesindeki düzelme ile ilişkili olabi-
leceği sorusu gündeme gelmiştir. Broderick ve arkadaş-
ları, 716 ED olan ve 340 ED olmayan hastada plasebo ve 
Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavi etkinliğini değerlendir-
dikleri 12 haftalık bir çalışmada bu soruya yanıt aramış-
lardır. Benzer hasta grubunda yapılan bir çalışmada ED 
olan grupta plasebo ile -2.4 puanlık, Tadalafil: 2.5, 5, 10, 
20 mg tedavilerinde sırasıyla -4.3, -4.8, -5.3, -5.6 puanlık 
IPSS değişimi gözlenmiştir. ED olmayan hasta grubunda 
ise plasebo ve Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavileri ile -2.4 
ve -3.2, -5.3, -5.1, -4.5 puanlık IPSS değişimi saptanmıştır. 
Plasebo ve Tadalafil 2.5, 5, 10, 20 mg tedavi dozları için 
yaşam kalite skorundaki değişim ED olan grupta sırası ile 
-0.6, -0.9, -0.9, -1.0, -1.1 iken ED olmayan grupta sırası ile 
-0.6, -0.7, -0.9, -0.8, -0.8 olarak bulunmuştur. Aynı çalış-
mada ED şiddetti ile IPSS değişimleri incelenmiş ancak 
istatistiksel farklılık bulunmamıştır. Yazarlar Tadalafil te-
davisinin ED varlığı ve ED şiddetinden bağımsız olarak 
IPSS ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini sonucuna varmış-
lardır.[35] 

Bu konuya olan ilgi arttıkça tadalafilin ile mesane 
fonksiyonlarına olan etkisi ilgi odağı olmaya başlamıştır. 
Roger Dmochowski ve arkadaşları yaş≥40, AÜSS ≥6 ay, 
prostat bx(-)>12 ay, PVR<350 olan orta-ciddi sempto-
matik AÜSS olan 200 hastada plasebo ve 20 mg Tadalafil 
tedavisinin mesane fonksiyonlarına etkisini incelemiştir. 
Önceki çalışmaları destekler nitelikte IPSS skorunun Ta-
dalafil grubunda plaseboya göre 4.2 puan daha fazla azal-
dığı bulunmuştur. Plasebo ile Tadalafil grupları arasında 
maksimum idrar akım hızındaki mesane basıncı ve di-
ğer ürodinamik parametrelerinde arasında farklılık sap-

Tablo 1. Vücutta PDE ekspresse edilen dokular ve PDE5i’leri.[13] 
Aile Genler Substratlar Doku dağılımı
PDE1 1A,1B,1C cAMP/cGMP Beyin, kalp, akciğer, düz kas
PDE2 2A cAMP/cGMP Kalp, akciğer, karaciğer, adrenal, trombosit, endotelyal hücreler
PDE3 3A,3B cAMP Kalp, akciğer, karaciğer, trombosit, düz kas, yağ dokusu hücreleri
PDE4 4A,4B,4C,4D cAMP Beyin, kalp, akciğer, karaciğer, böbrek, düz kas, endotelyal hücreler
PDE5 5A cGMP Beyin, kalp, düz kas, endotelyal hücreler
PDE6 6A,6B,6C cGMP Akciğer, hipofiz bezi, fotoreseptörler
PDE7 7A, 7B cAMP Beyin, kalp, böbrek, pankreas, iskelet kasları, T lenfositler
PDE8 8A,8B cAMP Beyin, kalp, karaciğer, göz, böbrek, over, testis, T lenfositler, tiroid
PDE9 9A cGMP Beyin, akciğer, karaciğer, böbrek
PDE10 10A cAMP/cGMP Beyin, testis, tiroid
PDE11 11A cAMP/cGMP Kalp, karaciğer, prostat, iskelet kasları, hipofiz bezi
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tanmamıştır.[36] Yazarlar Tadalafil tedavisinin mesane 
fonksiyonlarını olumsuz etkilemediğini ve PDE5i’lerin 
aşırı aktif mesanedeki yerinin araştırılması gerektiğini 
belirtmişlerdir.

Gacci ve arkadaşları, 2012 yılında BPH’ya bağlı AÜSS 
olan hastalarda tek başına PDEi ile PDE5i+Alfa bloker 
tedavilerinin etkinliğini değerlendirdikleri sistematik in-
celeme ve meta analiz sonuçlarını yayımlamışlardır.[37] 
Sistematik analize kliniğimizden bir çalışmanın da içinde 
bulunduğu 12 çalışma dahil edilmiştir. 

PDEi ile plasebonun karşılaştırıldığı 7 makalede top-
lam 3214 hasta, alfa bloker ile alfa bloker+PDE5i kombi-
nasyonunun karşılaştırıldığı 5 makalede toplam 216 hasta 
IPSS, Qmax ve IIEF açısından değerlendirilmiştir. Sonuç-
ta PDE5i’lerin plaseboya göre ortalama 2.9 puanlık IPSS 
düşüşü, 5.5 puanlık IIEF artışı sağlarken Qmax’ta deği-
şiklik yaratmadığı gözlenmiştir. Alfa bloker+PDE5i kom-
binasyonunun ise tek başına alfa blokerlere göre ortalama 
1.9 puanlık IPSS düşüşü, 1.53 ml/sn Qmax artışı ve 3.6 
puanlık IIEF artışı sağladığı gösterilmiştir. Aynı analizde 
genç, düşük BMI ve yüksek IPSS skoruna sahip hastaların 
tedaviden daha fazla fayda gördüğü belirtilmiştir. İstati-
siksel olarak öne çıkan yan etkiler ise flushing, gastroö-
zöfagial reflü, başağrısı ve dispeptik şikayetler olmuştur. 
Yazarlar PDE5i’lerin BPH hastalarında AÜSS ve erektil 
fonksiyonlar üzerinde anlamlı düzelme sağladığını ve ED 
varlığından bağımsız olarak BPH’lı hastalarda umut veri-
ci tedavi seçeneği olduğunu belirtmişlerdir.[37]  

Literatürdeki çalışmaların hemen hemen hepsi PDE-
5i’lerin plaseboya göre anlamlı derece IPSS skorunda 
azalma sağladığını ancak Qmax’ta herhangi bir değişime 
neden olmadığını belirtmektedir.[30] Bu bulguların aksi-
ni söyleyen literatürdeki ilk ve tek çalışma Oelke ve arka-
daşlarının yaptığı çalışmadır. Randomize, çift kör, plasebo 
ve aktif kontrollü, paralel dizayn çalışmaya yaş≥45, AÜSS 
≥6 ay, kapasite 150-550 ml, idrar hacmi≥125 ml, IPSS≥13, 
Qmax 4-15 ml/sn olan 511 hasta dahil edilmiştir. Hastalara 
Tadalafil 5 mg, Tamsulosin 0.4 mg ve plasebo verilmiştir. 
Tadalafil  ve Tamsulosin tedavi gruplarında IPSS ve BII de-
ğerlerindeki düzelme plaseboya göre üstün bulunmuştur. 
Sadece Tadalafil verilen grupta IIEF’te düzelme saptanır 
iken ortalama Qmax artışı plasebo grubunda 1.2 ml/sn Ta-
dalafil  ve Tamsulosin tedavi gruplarında sırasıyla 2.4 ve 2.2 
ml/sn olarak saptanmıştır. [38] 

Sonuçta PDE5i’ler düz kas gevşemesi, pelvik kan akı-
mında artma, afferent sinir uyarımında düzelme sağla-
maktadır. Cinsel fonksiyonlarının etkilenmesini isteme-
yen AÜSS ve/veya ED hastalarında umut veren bir tedavi 
yöntemidir. AÜSS olan hastalarda Tadalafil tedavisinin 
Alfa blokerler kadar etkin olduğu ve erektil fonksiyonları 
iyileştireceği artık kılavuzlarda yer almaya başlamıştır.[4] 
Ancak yan etki, uzun dönem ilaç güvenliği, ilaç etkile-
şimleri ve maliyet akılda tutulmalıdır. 
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