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Ozan Horsanalı, Sacit Nuri Görgel, Kutan Özer, Osman Köse, Yüksel Yılmaz
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği

Böbrek hücreli kanserde yaş ve cinsiyetin sağkalım üzerine etkisi

The effect of age and gender on survival in renal cell carcinoma

 
Özet
Amaç: Radikal nefrektomi yapılan hasta-

larda yaş ve cinsiyetin sağ kalıma etkisini araş-
tırmak.

Gereç ve Yöntemler: 1990 – 2012 tarihleri 
arasında kliniğimizde böbrek tümörü nedeniy-
le radikal nefrektomi operasyonu uygulanan 
177 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. 
Hastalar yaş gruplarına göre 5 gruba (<49, 50-
59, 60-69, 70-79, ≥80) ayrılarak yaş ve cinsiye-
tin sağkalıma etkisi araştırıldı. 

Bulgular: Hastaların 73’ü (%41,2) kadın, 
104’ü (%58,8) erkekti. Tüm hastaların yaş or-
talaması 69,11±12.42 yıl olarak hesaplandı. 
Hastaların ortalama takip süresi 36,7 ±38.92 
ay idi. Yaş gruplarına göre sağkalım değerlen-
dirildiğinde ≤49 yaş grubunda median sağka-
lım 29 ±28,65 ay, 50-59 yaş grubunda 46±11,34 
ay, 60-69 yaş grubunda 48 ±8,11 ay, 70-79 yaş 
grubunda 41±5,28 ay, ≥80 yaş grubunda 32±3,8 
ay olarak hesaplandı ve gruplar arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0,684) 
(Şekil 1). Kadınlarda median sağkalım 41 
±12,55 ay, erkeklerde 44±6,78 ay olarak bulun-
du (p=0,59)(Şekil 2).

 5 yıllık sağkalım analizlerinde erkek 
cinsiyette median 31,2 ay, kadınlarda ise 29,3 
ay  olarak hesaplandı. Yaş gruplarına göre 5 yıl-
lık sağkalım analizlerine baktığımızda ≤49 yaş 
grubunda median 48 ay, 50-59 yaş grubunda 
29,2 ay, 60-69 yaş grubunda 36,6 ay, 70-79 yaş 
grubunda 36,9 ay,  ≥80 yaş grubunda 35,5  ay 
olarak hesaplandı.

Sonuç: Çalışmamızda yaş ve cinsiyetin 
sağ kalım üzerine etkisi olmadığı gözlendi. Bu 
nedenle böbrek hücreli kanser nedeniyle ileri 
yaşlarda da radikal nefrektomi operasyonunun 
yapılabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Böbrek tümörü, cinsi-
yet, yaş

Geliş tarihi (Submitted): 11.10.2013
Kabul tarihi (Accepted): 10.03.2014

Yazışma / Correspondence
Uzm. Dr. M. Ozan Horsanalı
İzmir Katip Çelebi Üniversitesi 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
Üroloji Kliniği
Tel: 0507 994 22 17
E-mail: drozanhorsanali@yahoo.com

Abstract 
Objective: To evaluate the effect of age and 

gender on survival in patients who underwent 
radical nephrectomy.

Materials and Methods: A hundred and 
seventy seven patients who underwent radical 
retrospectively because of renal carcinoma were 
eveluated retrosepectively between 1990 and 
2012. Patients are divided into five groups (<49, 
50-59, 60-69, 70-79, ≥80)  according to age and 
to evaluate the effect of age and gender on sur-
vival

Results: Seventy three of all patients were fe-
male (41,2%) and 104 patiens were male (58,8%).  
Mean age of all patients was 69,11±12.42. Mean 
follow up time was 36,7±38.92 months. Medi-
an survival was 29 ±28,65 months in patients 
whom ≤49 years, 46 ± 11,348  months in pati-
ents whom ≤50-59 years, 48 ±8,11,  months in 
patients whom ≤ 60-69 years, 41±5,28 months 
in patients whom ≤70-79 years, 32±3,8  months 
in patients whom ≥80. There was no significant 
different among groups (p=0,684) (Figure 1). 
Median survival was 41±12,55  months in fe-
male patients, 44±6,78  months in male patients 
(p=0.59)(Figure 2). 

Five years median survival was 31.2 months 
in male patients and 29.3 months in female. Ac-
cording to age groups, five years survival. Me-
dian survival was 48 months in patients whom 
≤49 years, 29.2 months in patients whom ≤50-59 
years, 36.6 months in patients whom ≤ 60-69 ye-
ars, 36.9 months in patients whom ≤70-79 years, 
35.5 months in patients whom ≥80 years.

Conclusion: In our study, we observed that 
age and gender had no effect on survival. For this 
reason we think that radical nephrectomy opera-
tion is also performed in elderly patients due to 
renal cell cancer

Key Words: Renal cell carsinoma, gender, age

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 06-11
Özgün araştırma / Original research
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Böbrek hücreli kanserde yaş ve cinsiyetHorsanalı ve ark.

Giriş 
Gelişmiş ülkelerde renal hücreli karsinom yaş standar-

tize edildiğinde tüm kanserlerin %2-3 ‘ünü oluşturmak-
tadır ve insidansı 100000’de 5.8, mortalitesi de 100000’de 
1.4’dür (1). Tüm dünyadaki en yüksek insidans oranı, 
2010 yılında 100000’de 14.62 insidans ve 100000’de 5.17 
mortalite oranı ile Çek Cumhuriyetidir (2). Genel olarak 
tüm dünyada ve Avrupa’da insidansta yıllık %2 artış izlen-
mesine rağmen Danimarka ve İsveç’te insidansta azalma 
olduğu gözlenmiştir (3). Avrupa birliğinde,  2008 yılında 
88.400 yeni renal hücreli karsinom olgusu ve 39.300 böb-
rek kanseri ilişkili ölüm izlenmiştir. Avrupa’da 1990’ların 
başlarına kadar böbrek hücreli kanser için genel mortalite 
oranları artarken takip eden yıllarda stabilleşmiş ve son 
yıllarda tekrar artmaya başlamıştır. Avrupa’da mortalite 
oranları kadınlarda yılda 14.500 ve erkeklerde 24.800’dür 
(her iki cinsiyette 39.300) (4). 

Renal hücreli karsinom tüm böbrek malignitelerinin 
yaklaşık olarak %90’nını oluşturan, böbreğin en sık gö-
rülen solid lezyonudur. Spesifik histopatolojik ve genetik 
karakteristikleri olan farklı tipleri mevcuttur (5). Kadın-
erkek oranı 1.0:1.5 olup 60-70 yaş aralığında insidansı pik 
yapmaktadır. Sigara, obezite ve hipertansiyon gibi yaşam 
tarzı faktörleri etyolojik faktörler arasında yer almakta-
dır (6-9). Obezite tartışmalı bir konu olmakla birlikte 
obezitenin renal hücreli karsinomdan koruyarak obez 
hastalarda daha iyi prognoz sağladığını bildiren yayınlar 
mevcuttur (10). Birinci derece akrabalarında renal hüc-
reli karsinom izlenen hastalar renal hücreli karsinom açı-
sından artmış riske sahiptir (11,12). 

Ultrason ve bilgisayarlı tomografi gibi görüntüleme 
tekniklerinin sık kullanılmaya başlanmasıyla insidental 
olarak renal hücreli karsinom tanınma sıklığı artmıştır. 
Bu tümörler sıklıkla daha küçük ve düşük evredeki tü-
mörlerdir (13-15). 

Jung ve arkadaşları yaptıkları çalışmada genç hasta-
larda sporadik olarak saptanan renal hücreli karsinomun 
yaşlı hastalara göre daha düşük evrede ve daha düşük de-
receli olduğunu bildirmişlerdir. 45 yaşından genç olma-
nın ise sağ kalım açısından bağımsız prognostik faktör 
olduğunu bulmuşlardır (16).

Denzinger ve arkadaşları 3751 hastayı inceledikleri 
çalışmalarında, çalışma grubunun %60’ının erkek oldu-
ğu ve erkeklerin kadınlara göre tanı anında daha genç 

yaşta olduklarını bildirmişlerdir. Anlamlı olarak sıklıkla 
erkeklerde yüksek dereceli tümör ve eş zamanlı metastaz 
görülmüştür. Hâlbuki tümör büyüklüğü ve pTN evresi 
arasında cinsiyetler arasında fark saptanmamıştır. Şeffaf 
hücreli ve kromofob tipte renal hücreli karsinom tanısı 
erkeklerde az iken papiller tip renal hücreli karsinom ta-
nısının daha fazla olduğu bildirilmiştir. Cinsiyetin hasta-
lığa özgü sağkalım ve genel sağkalım üzerinde bağımsız 
etkisi olduğu bildirilmiştir (HR 0.75, p < 0.001, HR 0.80, 
p < 0.001). 

Bu çalışmada renal hücreli karsinom tanısı almış has-
talarda kadınların erkeklere kıyasla klinikopatolojik özel-
likler, artmış hastalığa özgü sağkalım ve genel sağkalım 
avantajı olduğu gösterilmiştir (17).

Çalışmamızda renal hücreli kanser nedeniyle radikal 
nefrektomi yapılan hastalarda yaş ve cinsiyetin sağ kalıma 
etkisini araştırdık

Yöntem ve Gereç
1990 – 2012 tarihleri arasında böbrek tümörü ön tanı-

sı ile radikal nefrektomi operasyonu uygulanan 184 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi.7 hastanın takip bilgi-
lerine ulaşılamadığından çalışmadan çıkarıldı. Hastalar 
yaş gruplarına (≤49, 50-59, 60-69, 70-79, ≥80) ayrılarak 
yaş ve cinsiyetin radikal nefrektomi uygulanan hastalarda 
sağkalıma etkisi araştırıldı. Literatürde de bilindiği gibi 
böbrek hücreli kanserde, sağkalım ve prognoz üzerine 
etkili parametreler olan tümör evresi, tümör grade’i, lenf 
nodu tutulumu ve tümör boyutu gibi parametreler ince-
lenmedi. Sadece yaş ve cinsiyetin sağkalım üzerine etkisi 
incelendi. İstatistiksel analiz SPSS 20.0 programı kullanı-
larak yapıldı ve p<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular                                               
Çalışmaya katılan 177 hastanın 73’ü (%41,2) kadın, 

104’ü (%58,8) erkekti. Tüm hastaların yaş ortalaması 
69,11±12.42 yıl olarak hesaplandı. Tüm hastaların orta-
lama takip süresi 36,7±38.92 ay olarak hesaplandı. Yaş 
gruplarına bakıldığında ≤49 yaş 6 erkek hasta (%50) 
ve 6 (%50) kadın hasta, 50-59 yaş grubunda 14 erkek 
(%60,87), 9 kadın hasta (%39,13) , 60-69 yaş grubunda 28 
erkek hasta (%59,57), 19 kadın hasta (%40,43), 70-79 yaş 
grubunda 35 erkek (%60,34), 23 kadın hasta (%39,66),  
≥80 yaş grubunda 21 erkek (%56,76), 16 kadın hasta 
(%43,24) mevcuttu (Tablo1). Klinik T evrelerinde, T1 
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evresinde 53(%30,5) hasta, T2 evresinde 75 (%43,1) has-
ta, T3 evresinde 38(%21,8) hasta, T4 evresinde 8 (%4,6) 
hasta mevcuttu. Patolojik T evresine göre T1 evresinde 
43(%24,6) hasta, T2 evresinde 58(%33,1) hasta, T3 ev-
resinde 65(%37,1) hasta ve T4 evresinde 9(%5,1) hasta 
mevcuttu. Yaş gruplarına göre genel sağkalım değerlendi-
rildiğinde ≤49 yaş grubunda median sağkalım 29±28,65 
ay, 50-59 yaş grubunda 46±11,34 ay, 60-69 yaş grubunda 

48±8,11 ay, 70-79  yaş grubunda 41±5,28 ay, ≥80 yaş gru-
bunda 32±3,8 ay olarak hesaplandı ve gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı(p=0,684) 
(Şekil1). Cinsiyete göre genel sağkalımlara bakıldığın-
da kadınlarda median sağkalım 41±12,55 ay, erkeklerde 
44±6,78 ay olarak bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmadı (p=0,59) (Şekil 2). Yaş gruplarına göre 
hastaların patolojik evrelerini incelediğimizde yaşla bir-
likte ileri T evresinde kanser görülme sayısının arttığını 
gördük (Tablo2). Yine yapılan istatistiksel analizlerde 
yaşla birlikte tümör grade’inin arttığını gördük (Tablo 
3). Cinsiyete göre patolojik evreleri ve tümör gradelerini 
incelediğimizde ise her iki cinsiyet arasında anlamlı fark 
olmadığını bulduk (Tablo 4).

  Hastaların 5 yıllık kansere özgü sağ kalımlarına 
bakıldığında erkek cinsiyette %56, kadınlarda ise %61 
olarak hesaplandı. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptan-
madı. Yaş gruplarına göre 5 yıllık kansere özgü sağ kalım  
analizlerine baktığımızda ≤49 yaş grubunda %53, 50-59 
yaş grubunda %74, 60-69 yaş grubunda %76, 70-79 yaş 
grubunda %56,  ≥80 yaş grubunda %32 olarak hesapla-
dık. İstatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı.

Tartışma
Genel olarak literatürde böbrek hücreli kanserin er-

keklerde kadınlara oranla 2 kat daha fazla görüldüğü 
bilinmektedir. Bugüne kadar yapılan birçok çalışmada 
kadınların sağ kalım açısından erkeklere oranla avantajlı 
olduğu bildirilmiştir. Aynı şekilde yaşın da yapılan çeşitli 
çalışmalarla sağkalımla olan ilişkisi gösterilmiştir. Genç 
yaşta böbrek hücreli kanser görülen hastalar yaşlı hasta-
lara göre sağkalım dezavantajına sahiptir.

Lui Shiong Lee ve arkadaşları sağkalım analizlerinde 
genç grubun daha yüksek metastaz oranlarına sahip ol-
duğu (%18 vs %10,5 p<0,05),  kanser spesifik 5 yıllık sağ-
kalım oranlarının (%82 vs %98, p<0,05) ve 5 yıllık genel 
sağkalım oranlarının (%82 vs %95, p<0,05) yaşlı gruba 
göre daha düşük olduğunu bildirdiler (18). 

Biz de yaptığımız çalışmada; 50 yaşından küçük has-
talarda median sağkalım süresinin, 50 ve üzerindeki yaş 
grubu hastalara göre daha düşük olduğunu gördük. Fa-
kat istatistiksel olarak genç yaşta tümör tesbitinin genel 
sağkalıma etkisi olmadığını bulduk. Bunun tümörün 
histolojik olarak daha yüksek grade’li ve ileri evredeki 
tümörler olabileceğini düşündük. Dolayısıyla genç has-

Patolojik 
evre <=49 yaş 50-59 yaş 60-69 yaş 70-79 yaş >=80 yaş

T1 1 7 17 11 7

T2 6 6 13 21 12

T3 2 8 17 23 15

T4 3 2 0 1 3

Tablo 2. Yaş gruplarına göre hastaların patolojik evre dağılımı

Grade <=49 yaş 50-59 yaş 60-69 yaş 70-79 yaş >=80 yaş

1 0 3 3 4 2

2 3 10 18 21 11

3 6 6 14 15 15

4 2 4 9 7 4

Tablo.3 Yaş gruplarına göre tümör grade’inin dağılımı

Erkek Kadın

pT1 19 24

pT2 36 22

pT3 43 22

pT4 5 4

Grade 1 5 7

Grade 2 36 27

Grade 3 36 20

Grade 4 18 8

Tablo 4. Cinsiyete göre patolojik T evresi ve grade dağılımı

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 06-11

Tablo 1. Yaş gruplarına ve cinsiyete göre hasta dağılımı
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talarda görülen bu tümörlerin daha invaziv seyrederek 
daha erken metastaz yaptığını ve sağkalımı azalttığını 
düşünmekteyiz. Fakat bizim verilerimizdeki genç hasta 
grubunda hasta sayısının az olması istatistik sonuçlarını 
etkilemiş olabileceğinden bu denli net karar vermenin 
doğru olmadığına da inanmaktayız.

Thompson ve arkadaşları 1720 hasta üzerinde yap-
tıkları çalışmada cinsiyet, tümör boyutu, TNM evresi 
ve multifokalite açısından sağkalımı incelediklerinde; 
istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını bildirdiler.  
Fakat 40 yaşından küçük hastalarda daha semptomatik 
tümörlere rastladığını bildirdi. (p=0,028) Yaşa göre kan-
sere özgü sağkalımda ise istatistiksel olarak anlamlı fark 
saptamadıklarını bildirdiler (19).

Karakiewicz ve arkadaşları ise 10 ile 89 yaş aralığında 
3595 hastayı inceledikleri çalışmada ortanca takip süresi 
2,9 yıl, ortalama sağkalım süresi 13,4 yıl idi. 50 yaşından 
genç hastalarda kansere özgü ölüm oranları daha düşük 
bulundu (20).

Biz de çalışmamızda; Thompson ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmayla uyumlu olarak yaşın sağkalım üzerine 
etkisinin olmadığını gördük. Genç hastalarda tümörün 
daha ileri evrede ve agresif nitelikte olduğunu, fakat genç 
yaşın sağkalımla ilişkisi olmadığını saptadık. Genç hasta-
ların başvuru sırasında daha semptomatik olmaları, yaşlı 
hastalara göre doktora daha geç başvurmalarına ve bu da 
tümörün daha ileri evrede tespit edilmesine neden olur. 
Genç hastalardaki tümörün ilk tespitinin, geç başvuru-
nun sonucu olarak ileri evrede yapılabiliyor olmasının, 
gençlerdeki sağkalımın yaşlı hastalara göre daha düşük 
olmasına neden olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca genç 
hastalarda bu tarzda ileri evre ve metastatik hastalığın 
görülme nedeninin büyük olasılıkla hastanın mesleği do-
layısıyla maruz kaldığı kanserojenlere, aile öyküsüne ve 
sigara kullanımıyla da ilişkili olabileceğini düşünmekte-
yiz. Ayrıca 80 ve daha ileri yaşlarda 5 yıllık kansere özgü 
sağkalımın düştüğünü saptadık. Bu hasta grubunda da 
saptanan böbrek hücreli kanserlerde, ileri yaşla birlikte 
zayıflayan immün sistemin etkisiyle ileri evrede ve yük-
sek gradeli tümörlerin gelişebileceğini düşünmekteyiz. 
5 yıllık kansere özgü sağkalım oranları ≤49 yaş grubun-
da %53, 50-59 yaş grubunda %74, 60-69 yaş grubunda 
%76, 70-79 yaş grubunda %56, ≥80 yaş grubunda %32 
bulunması bu nedenden kaynaklanıyor olabilir. Yine bu 

yaş grubunda artan komorbiditeler nedeniyle kanser dışı 
ölümlerin artması genel sağkalımı düşürmektedir. 

Sangchul ve arkadaşlarının 1508 hastayı kapsayan 
yaptıkları çalışmada patolojik T evresi pozitif lenf nodu 
veya uzak metastaz açısından kadın veya erkek cinsiyet 
arasında anlamlı fark saptamadıklarını, erkeklerde şeffaf 
hücreli patolojinin daha fazla görüldüğünü,  kadınlarda 
ise kromofob tipte patolojinin daha fazla görüldüğünü 
bildirdiler. Hem kanser spesifik sağkalım hem de genel 
sağkalım açısından ise kadınların erkeklere oranla daha 
iyi sağkalım avantajına sahip olduğunu bildirdiler (21). 

Edward N.R. ve arkadaşları ise 5654 hastayı incele-
dikleri çalışmada; kadın cinsiyette daha düşük T evresi, 

Şekil 1. Yaş gruplarına göre sağ kalım

Şekil 2. Cinsiyete göre sağkalım

Böbrek hücreli kanserde yaş ve cinsiyetHorsanalı ve ark.
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daha az metastaz ve daha düşük grade tümör gördükleri-
ni, kadın cinsiyette erkek cinsiyete oranla daha fazla şeffaf 
hücreli kanser görüldüğünü bildirdiler. Kadınların böb-
rek hücreli kanserden ölme riskinin ise erkeklere oranları 
%19 daha az olduğunu bildirdiler. Sağkalım analizinde ise 
<42 yaş ve 42-58 yaş aralığındaki kadınların  >58 yaşın-
daki kadınlara oranla daha iyi sağkalım avantajına sahip 
olduğunu, kadınlarda hastalığa özgü sağkalım açısından 
yaşın bağımsız bir risk faktörü olduğunu bildirdiler (22).  

Schrader A.J. ve arkadaşlarının 780 radikal nefrek-
tomi yaptıkları çalışmada; kadınların yaş ortalamasının 
65,3 yaş olduğu ve daha düşük T evresi ve daha az metas-
taz görüldüğünü bildirdiler. Bu çalışmada erkek cinsiye-
tin böbrek hücreli kanserden ölme riskinin kadın cinsiye-
te oranla arttığını kadın ve erkek cinsiyet arasında tümöre 
özgü sağkalımda anlamlı istatistiksel fark saptadıklarını 
(p=0.033, log rank: 5 yıllık kansere özgü sağkalım %74 
vs. %83) fakat multivariate analizlerde cinsiyetle sağ ka-
lım arasında anlamlı fark saptanmadığını bildirdiler (23).  

Biz de çalışmamızda cinsiyetle sağkalım arasında an-
lamlı fark saptamadık. Fakat kadın cinsiyette %61, erkek-
lerde %56 oranında 5 yıllık kansere özgü sağkalım oran-
ları saptadık. Kadın cinsiyetin istatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da erkeklere göre biraz daha sağkalım avantajı 
olduğunu gördük.

Onishi ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 768 
hastaya radikal nefrektomi yapıldı. Kadın cinsiyetin erkek 
cinsiyete göre daha iyi prognoz gösterdiği fakat istatistik-
sel olarak anlamlı fark olmadığı (p=0,061) bildirdiler. Alt 
grup analizlerinde ise şeffaf hücreli patoloji izlenen ka-
dın hastaların diğer patolojideki kadın cinsiyetlere göre 
istatistiksel olarak anlamlı sağkalım avantajı olduğunu 
bildirdiler (p=0,012) (24).  

Aron ve arkadaşlarının SEER veri tabanından fayda-
lanarak yaptığı 35 336 hastayı inceledikleri çalışmada; 
tanıdan sonra median genel sağkalımı kadın cinsiyet-
te 130 ay, erkek cinsiyette 110 ay (p<0.0001) olduğunu, 
5 yıllık kanser spesifik sağkalım oranlarının erkeklerde 
%78 kadınlarda %81, 5 yıllık genel sağkalım oranlarının 
ise erkeklerde %65 kadınlarda %69 olduğunu bildirildi-
ler. Multivariate analizlerde ise kanser spesifik sağkalım 
oranları her iki cinsiyette benzer iken genel sağkalım ka-
dınlarda anlamlı olarak daha fazla olarak bildirildi (25). 

Sonuç

Gerek beklenen yaşam süresinin uzaması gerekse er-
ken evrede tümör yakalama olasılığının artmasından do-
layı günlük pratiğimizde sık olarak böbrek hücreli tümör-
lerle karşılaşmaktayız. Çalışmamızda yaş ve cinsiyetin sağ 
kalım üzerine etkisi olmadığı gözlendi. Bu nedenle genel 
sağkalım oranının düşük olduğu düşünülen ileri yaştaki 
böbrek hücreli kanser hastalarında, sağ kalımı düşüre-
bilecek komorbit hastalıklar eşlik etmiyorsa radikal nef-
rektomi operasyonunun yapılabileceğini düşünmekteyiz. 
Özellikle genç yaştaki hasta grubunda hasta sayısının ye-
tersiz olması istatistiksel olarak yanıltıcı sonuçlara neden 
olmuş olabilir. Bu konuyla ilgili olarak daha büyük hasta 
gruplarıyla yapılacak randomize çift kör çalışmalarla ih-
tiyaç vardır. 
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Özet
Amaç: Monopolar transüretral prostatek-

tomi (TURP)’de 120 watt ve 160 watt enerji 
kullanımının, ereksiyon üzerine olan etkilerini 
incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Benign Prostat Hi-
perplazisi (BPH) nedeniyle monopolar TURP 
yapılan, cinsel yönden aktif 47 hasta, kesme 
için kullanılan enerji miktarına göre 120 watt 
(n=21) ve 160 watt (n=26), gruplarına randomi-
ze edildi. Hastalar, preoperatif ve postoperatif 3. 
ayda, IIEF-5 ve IIEF-15 sorgulama formları ile 
cinsel disfonksiyon yönünden değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması, sı-
rasıyla 120 watt grubunda 64.2±5.3, 160 watt 
grubunda ise 62.7±0.9 yıl idi. TURP sonrasında 
her 2 gruptaki hastaların işeme parametreleri, 
istatistiksel olarak anlamlı düzelme gösterdi. 
Bununla beraber, TURP sonrası 3. ayda, her 2 
gruptaki hastaların IIEF-5 ve IIEF-15 skorları, 
ameliyat öncesi döneme göre anlamlı olarak 
azaldı.

Sonuçlar: Monopolar TURP sonrası IIEF-
5 ve 15 skorları, kullanılan enerji miktarından 
bağımsız olarak 3. ayda azalmakla beraber, BPH 
tedavisinde etkin bir yöntem olan TURP’nin, 
erektil disfonksiyon oluşturup oluşturmadığı 
halen tartışmalı bir konudur.
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Monopolar Transüretral Prostatektomi’de 120 watt ve 160 watt enerji kullanımının 
erektil fonksiyon üzerine etkisi

The impact of 120 watt and 160 watt monopolar transurethral prostatectomy on erectile function

Abstract
Objective: We aimed to analyze the effect 

of 120 watt and 160 watt energy on erectile 
function used during monopolar transurethral 
prostatectomy (TURP).

Material and Methods: A total of sexually 
active 47 male patients, undergoing monopolar 
TURP because of Benign Prostatic Hyperplasia 
(BPH), were randomised into 120 watt (n=21), 
and 160 watt (n=26) groups, in terms of the 
amount of energy used for prostatic tissue cut-
ting. The patients were evaluated with IIEF-5 
and IIEF-15 questionnaires, preoperatively and 
in the postoperative 3rd month concerning 
erectile function. 

Results: The mean age of the patients was 
64.2±5.3 and 62.7±0.9 years, in the 120 watt 
and 160 watt groups respectively. The voiding 
parameters showed statistically significantly 
improvement in both groups after TURP. Ne-
vertheless, 3 months after the TURP, IIEF-5 and 
IIEF-15 scores of the patients decreased signi-
ficantly in both groups compared with the pre-
operative period. 

Conclusions: Although, in the 3rd month 
evaluation after monopolar TURP, IIEF-5 and 
IIEF-15 scores of the patients decrease, regard-
less of the amount of energy used, it is still a 
debated issue, whether TURP causes erectile 
dysfunction as an effective treatment option for 
BPH. 

Key Words: monopolar TURP, erectile 
dysfunction
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Giriş
Yaşın ilerlemesiyle beraber erkekleri etkileyen ve ya-

şam kalitesini düşüren en önemli ürolojik problemler, 
BPH ve cinsel disfonksiyondur (1). Yapılan çalışmalar, 
BPH ile cinsel disfonksiyon arasında bir ilişki olduğunu 
ortaya koymaktadır (2,3). BPH’nin cerrahi tedavisinde 
altın standart olarak kabul edilen yöntem olan TURP’nin, 
erektil disfonksiyon oluşturup oluşturmadığı halen tar-
tışmalıdır. Ancak, bazı yayınlarda TURP ile %35’e ulaşan 
erektil disfonksiyon gelişebildiği bildirilmektedir (4). 
BPH’ni tedavi ederken, cinsel fonksiyonu en az etkileyen 
yöntemin hangisi olduğu konusundaki araştırmalar halen 
devam etmektedir. Biz de çalışmamızda, BPH tedavisin-
de, cinsel yönden aktif olan erkeklerde, kesme işlemi için 
120 watt ve 160 watt enerji kullanılarak yapılan monopo-
lar TURP’nin, ereksiyon fonksiyonu üzerine olan etkile-
rini, Uluslararası Ereksiyon Fonksiyonu İndeksi (IIEF)-5 
ve IIEF-15 sorgulama formlarıyla incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler
Mayıs 2012-Mayıs 2013 tarihleri arasında, poliklini-

ğimizde BPH tanısı alan ve monopolar TURP planlanan, 
cinsel yönden aktif 47 erkek hasta çalışmaya dahil edil-
miştir. Hastalara fizik muayene, anamnez, üroflovmetri 
(ortalama akım hızı, maksimal akım hızı;Qmax), trans-
rektal ultrason (TRUS), tam idrar tetkiki, prostat spesifik 
antijen ve serum biyokimya analizleri yapıldı. Hastalar 
tarafından, Uluslararası prostat semptom skoru (IPSS) ve 
erektil fonksiyonu değerlendiren IIEF-5 ve IIEF-15 sor-
gulama formları dolduruldu. IIEF-5  formundaki 5 soru-
da toplam skoru 10 veya daha az olan hastalar, orta ve 
ciddi erektil disfonksiyon olarak kabul edilerek çalışma-
ya alınmadı. Kontrolsüz diyabet, hipertansiyon hastalığı 
olan ya da ereksiyonu etkileyen ilaç kullanımı olan has-
talar çalışma dışında bırakıldı. Takiben, hastalar TURP 
ameliyatında kesme amacıyla 120 watt ve 160 watt enerji 
kullanımına göre 2 gruba ayrıldı. Genel anestezi altında, 
26Ch Karl Storz rezektoskopla, 21 hastaya 120 watt (grup 
1), 26 hastaya (grup 2) ise 160 watt enerji kullanılarak 
monopolar TURP yapıldı. Tüm tetkikler, ameliyattan 3 ay 
sonra tekrar edildi ve elde edilen veriler, ameliyat önce-
siyle karşılaştırıldı.

İstatistiksel analiz
Veriler, SPSS 16.0 for Windows ile analiz edildi. Nor-

malite testi için Kolmogorov Smirnov testi uygulandı. 

Grupların pre-operatif verilerini post-operatif veriler-
le karşılaştırmada, veriler normal dağılıma uymuyorsa, 
non-parametrik Wilcoxon Testi kullanılarak karşılaştır-
ma yapıldı. Grup 1 ve 2’nin pre-operatif özelliklerini kar-
şılaştırmada, veriler normal dağılıma uyuyorsa, Students’ 
T testi, normal dağılıma uymuyorsa, Mann Whitney U 
testi kullanıldı. P<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular
Grup 1’deki hastaların yaş ortalaması 64.2±5.3 (aralık 

53-73), grup 2’deki hastaların yaş ortalaması ise 62.7±0.9 
(aralık 53-71) yıl idi. Ortalama operasyon süresi her 2 
grupta sırası ile 64.2±25.4 (aralık 20-120) ve 59.3±4.9 
(aralık 20-125) dakika olarak hesaplandı. Grupların, yaş, 
cerrahi süresi, IIEF-5 ve IIEF-15 değerleri açısından is-
tatistiksel olarak benzer olduğu tespit edildi (p>0.05). 
Hastaların, TRUS ölçümüyle saptanan ortalama prostat 
hacimleri sırası ile 68.0±23.4 (ortanca 67 (30-120)) ve 
62.7±4.0 (ortanca 64 (30-110)) gram idi. TURP sonrasın-
da her 2 gruptaki hastaların işeme parametrelerinin, is-
tatistiksel olarak anlamlı düzelme gösterdiği tespit edildi 
(Tablo 1 ve 2). IPSS skorlarında her 2 grupta da istatistik-
sel olarak anlamlı azalma olduğu görüldü. Bununla be-
raber, TURP sonrasında her 2 gruptaki hastaların IIEF-5 
ve IIEF-15 skorlarında istatistiksel olarak anlamlı düşüş 
olduğu görüldü (p<0.05)(Tablo 1 ve 2).

Tartışma
TURP, BPH’nin cerrahi tedavisinde halen altın stan-

dart olmasına rağmen, yüksek morbidite oranlarına sa-
hiptir (5). BPH, cinsel bozukluk sebeplerinden biri ola-
rak kabul edilirken (6), BPH için uygulanan tedavilerin 
de erektil disfonksiyon (ED)  ve cinsel bozukluk sebebi 
olup olmadığı halen tartışılmaktadır  (7). TURP sonrası 
ED gelişmesi, bu nedenle henüz tam aydınlatılamamış-
tır. Teorik olarak, yüksek frekanslı akımın, termal etkiyle 
nörovasküler demette hasar riski oluşturabileceği bilin-
mektedir. Ancak, konuyla ilgili yapılan bir çok çalışmada, 
ED gelişimi yönünden, sonuçların çok geniş bir aralıkta 
(%3-35) ortaya çıkmakta, hatta bazı çalışmalarda TURP 
sonrası ereksiyonda düzelme görüldüğü belirtilmektedir 
(8). BPH nedeniyle monopolar veya bipolar TURP ope-
rasyonu uygulanan 286 hastanın değerlendirildiği bir ça-
lışmada ise, erektil fonksiyonun, hastaların %17’sinde bo-
zulduğu, % 28’inde iyileştiği, %54’ünde ise herhangi bir 
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değişiklik olmadığı bildirilmiştir (9). Bu çalışmada, grup-
lar arasında IIEF skorunun benzer olduğu belirtilmiştir. 
Başka bir çalışmada, monopolar TURP, bipolar TURP, 
greenlight lazer vaporizasyonu ve açık prostatektomi uy-
gulanan toplam 80 hasta cinsel fonksiyonlar yönünden 
değerlendirilmiş ve uygulanan cerrahi işlemlerin, orgaz-
mik fonksiyon haricindeki cinsel fonksiyonlarda bir bo-
zukluk oluşturmadığı bildirilmiştir (10).

Benzer şekilde, TURP’nin IIEF skoru üzerine olan 
etkisini inceleyen, 108 hastanın retrospektif olarak ince-
lendiği bir çalışmada, postoperatif 1. ve 3. ayda IIEF skor-
larında anlamlı bir düşme olduğu, ancak 6. ayda yapılan 
değerlendirmede IIEF skorlarının düzeldiği bildirilmiştir 
(11). Bu çalışmada yazarlar, hastaların aslında TURP’den 
etkilenmediğini, daha ziyade invaziv bir prosedürün ge-
tirdiği kaygıdan etkilendiğini vurgulamaktadır. Ereksi-
yon sırasında hastaların hissedebileceği ağrının, erektil 
fonksiyon üzerinde oluşturacağı olumsuz etkinin üze-
rinde durulmuştur. Bu nedenle, TURP sonrasında tam 
bir cinsel düzelme sağlanabilmesi için en az 6 aylık bir 
sürenin geçmesi gerektiği vurgulanmıştır. Bizim çalışma-
mızda da hastalar, postoperatif 3. ayda değerlendirilmiş 
ve erektil fonksiyonun her 2 grupta da bozulduğu tespit 
edilmiştir. Bu yönüyle çalışmaya baktığımızda, 6. ayda 
yeniden yapılacak bir değerlendirmenin, değişik akım 
güçlerindeki erektil fonksiyonlar açısından farklı sonuç-

lar getirebileceği de göz ardı edilmemelidir.
TURP sonrasında erektil disfonksiyon gelişimini, 

IIEF-5 skoru ve nokturnal penil tümesans (NPT) ince-
lemeleriyle araştıran bir çalışmada, 63 hastanın 9’unda 
(%14) erektil disfonksiyon geliştiği gösterilmiştir (12). 
Ancak bu çalışmada da objektif ve subjektif veriler de 
TURP sonrası 3. ayda elde edilmiş ve daha uzun dönem-
deki erektil fonksiyonu değerlendiren bir inceleme yapıl-
mamıştır. Bununla birlikte, yazarlar TURP prosedürü-
nün, cinsel fonksiyonlar yönünden güvenilir bir yöntem 
olduğunu bildirmektedir.

TURP ameliyatında, kesme ve koterizasyon işlemleri 
için kullanılan elektrik akımının gücü konusunda belli 
bir standart bulunmamaktadır. Her merkez, genelde ken-
di cerrahi deneyimleriyle belirlediği akım gücünü işlem 
esnasında seçmekte ve tüm hastalarda aynı akım düzeyini 
değiştirmeden uygulamaktadır. Teorik olarak nörovaskü-
ler demette oluşabilecek termal hasar etkisinin, ereksiyon 
bozukluğu ve inkontinansa neden olabileceği bilinmekle 
beraber, literatürde, farklı akım düzeyleriyle TURP yapı-
lan ve sonrasında erektil fonksiyonu değerlendiren yayın 
bulunmamaktadır. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuç, 
erektil fonksiyon üzerinde farklı akım güçleriyle bir fark 
oluşturmadığını gösterse de TURP ve erektil disfonksi-
yon konusundaki çelişkili sonuçlar ve tartışmalar devam 
edecek gibi görünmektedir. Çalışmamızda, Qmax, ortala-
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Tablo 2: Grup 2’deki hastaların üroflovmetri, IPSS ve IIEF-5 skorlarının değişimi

TURP ÖNCESİ (n=26) TURP SONRASI (n=26) P DEĞERİ

Q MAX (ml/sn) 8.4±0.6 17.7±1.8 0.00*

ORTALAMA AKIM HIZI (ml/sn) 3.3±0.3 11.2±2.3 0.00*

IPSS 23.7±1.1 9.4±0.9 0.00*

IIEF-5 15.2±0.8 11.6±1.2 0.00*

IIEF-15 2.2±0.8 1.2±0.6 0.00*

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı 
Wilcoxon testi

Tablo 1: Grup 1’deki hastaların üroflovmetri, IPSS ve IIEF-5 skorlarının değişimi

TURP ÖNCESİ (n=21) TURP SONRASI (n=21) P DEĞERİ

Q MAX (ml/sn) 5.1±1.2 17.9±2.2 0.00*

ORTALAMA AKIM HIZI (ml/sn) 2.3±0.6 12.2±2.8 0.00*

IPSS 25.6±1.0 8.2±1.1 0.00*

IIEF-5 17.2±1.1 10.6±1.6 0.00*

IIEF-15 1.9±1.0 1.1±0.8 0.00*

*P<0.05 istatistiksel olarak anlamlı
 Wilcoxon testi
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ma akım hızı ve IPSS incelenerek yapılan değerlendirme-
de, her 2 grupta, erken dönemde işeme parametrelerinde 
anlamlı iyileşme olduğu ve kesme için uygulanan enerji 
düzeyinden ziyade, etkin bir cerrahi tekniğin, bu sonucu 
ortaya çıkardığı düşünülmektedir. Ancak, daha geniş has-
ta gruplarını içeren, daha uzun dönemdeki sonuçların da 
değerlendirildiği, randomize, kontrollü çalışmalar ile bu 
görüşlerin desteklenmesi gerekmektedir. 

Sonuçlar
Monopolar TURP, BPH tedavisinde etkin bir tedavi 

yöntemidir. Rezeksiyon için kullanılan enerji düzeylerin-
den bağımsız olarak, erektil fonksiyonlar operasyondan 
sonra bozulmaktadır. Ancak, tam bir değerlendirme, 3 
aydan daha uzun dönemde elde edilecek sonuçlarla ya-
pılmalıdır. 
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Abstract 
Objective: To compare the rate of stone 

recurrence in patients who underwent percuta-
neous nephrolithotripsy (PNL) or open surgery 
because of nephrolithiasis. 

Material and Methods: Between January 
2006-May 2009 with diagnosis of nephrolithi-
asis who underwent surgical treatment were re-
viewed retrospectively. Totally 38 patients were 
included to study. Group 1 (n: 20) underwent 
open surgery, while Group 2 (n: 18) patients 
underwent PNL. The patients whom have non-
opaque and residual stones after surgery were 
excluded from the study. By the controls urine 
analysis, plain radiography and non-contrast 
computer tomography were performed for 
screening stones. Patients’ age, gender, duration 
of hospital stay, preoperative stone burden, pos-
toperative follow-up period and postoperative 
stone burden were recorded. 

Results: The ratio of male/female in gro-
up 1 and group 2 is 11/9 and 10/8 respectively. 
The mean age was 41,9±13,58 in group 1 and 
36,22±14,3 years in group 2. Preoperative stone 
burden was 329,46±249,66mm2 in PNL gro-
up while 390,72±200,12mm2 in open surgery 
group. Stone recurrence was detected in 61 % 
(11/18) of the patients treated with PNL, while 
only in 20 % (4/20) of the patients in the open 
surgery group. Postoperative control stone bur-
den was significantly higher in group 2 than in 
group 1 (p=0.40).  

Conclusion: PNL has been used more fre-
quently for renal stone surgeries recently. The 
stone recurrence rate may increase after percu-
taneous nephrolithotripsy due to insignificant 
residual fragments.

Key Words: PNL, Stone recurrence, urolit-
hiasis, percutaneous nephrolithotripsy
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Özet
Amaç: Nefrolitiazis nedeniyle perkütan 

nefrolitotripsi (PNL) veya açık cerrahi geçiren 
hastalarda taş rekürrens oranını karşılaştırmak.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2006-Mayıs 
2009 tarihleri   arasında cerrahi tedavi uygula-
nan böbrek taşı tanılı hasta geriye dönük olarak 
incelendi. Toplam 38 hasta çalışmaya alındı  . 
Grup 1 (n:20) hastaya açık cerrahi uygulanır-
ken Grup 2 (n:18)  hastaya ise PNL uygulandı. 
Cerrahi sonrası non-opak ve rezidü taşı olan 
hastalar çalışma dışı bırakıldı. Taş taraması 
için idrar analizi, radyografi ve non-kontrast 
bilgisayarlı tomografi yapıldı. Hastaların yaş, 
cinsiyet, hastanede kalış süresi, preoperatif taş 
yükü, postoperatif takip süresi ve postoperatif 
taş yükü kaydedildi.

Bulgular: Grup 1 ve grup 2 deki erkek / ka-
dın oranı sırasıyla 11/9 ve 10/8 dir. Yaş ortala-
ması 1. grupta 41,9 ± 13,58 ve 2. grupta 36,22 ± 
14,3 yıl idi. Ameliyat öncesi taş yükü PNL gru-
bunda 329,46 ± 249,66 mm2 iken açık cerrahi 
grubunda 390,72 ± 200,12 mm² idi.  Taş rekür-
rensi açık cerrahi grubunda sadece % 20 iken 
PNL grubunda % 61olarak saptandı. Ameliyat 
sonrası kontrollerde taş yükü Grup 2’de Grup 
1’e nazaran anlamlı derecede daha yüksek bu-
lundu (p= 0.40).  

Sonuç: PNL son zamanlarda böbrek taşı 
ameliyatları için daha sık kullanılır olmuştur. 
Taş nüks oranı rezidüel fragmanlar nedeniyle 
perkütan nefrolitotripsi sonrası artabilir. 

Anahtar Kelimeler: PNL, nüks taş, böbrek 
taşı, perkütan nefrolitotripsi

PNL ve açık böbrek taşı cerrahisi sonrası rekürrens

Recurrence after PNL and open renal stone surgery
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Introduction
Although in American Urological Association (AUA) 

and European Association of Urology (EAU) guidelines; 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) is the first 
alternative in the management of renal stones,  for stones 
larger than 2cm in diameter  which cannot be fragmen-
ted because of their hardness, and location,  percutaneous 
nephrolithotripsy (PNL) faces us as the first alternative(1, 
2).  Therefore, the incidence of open stone surgery which 
was the gold standard in 1970s has dropped to 1 percent 
(3, 4). Nowadays, open stone surgery is only applied fol-
lowing - unsuccessful endourological interventions, in 
complex or recurrent cases which stone clearance is tho-
ught to be impossible within an acceptable time frame 
using only endourological methods (5). Ureteropelvic 
junction (UPJ) stenosis, complex stones with larger stone 
burden, non-functional kidney or renal pole, larger obs-
tructive caliceal stones, especially anteriorly located ca-
liceal diverticular stones constitute other indications for 
open renal surgery (5). Even if PNL operation has found 
such a larger field of application, still some unanswered 
questions exist about the issue of stone recurrence (6-12).

Development of stone recurrence is frequently obser-
ved in urinary stone disease, and recurrence rates app-
roaching 50 % have been reported within 5-7 years, pos-
toperatively (13-14). In a study comparing patients ma-
naged by extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) 
or open renal surgery, stone recurrence was found to be 
13.9, and 31.8 %, respectively (15). The reason for lower 
incidence of stone recurrence in ESWL has been stated to 
be its lower stone burden when compared with the cases 
operated with open surgery (15). Stone recurrence rates 
were found to be 0-17%, 22.3%, 27%, and 31.4 % at the 
end of 1, 2, 3, and 5-years of follow-up (6, 9-12). As stone 
recurrence rates, urinary system infection, renal failure, 
smoking habit, anatomic abnormalities, and stone rem-
nants were indicated as the most important factors (16).

In this study, stone recurrence rates in patients who 
had undergone open renal stone surgery, and PNL were 
retrospectively investigated. As far as we know, this is the 
first study comparing stone recurrence rates after these 
two operations.

 Materials and Methods
Patients who had undergone open renal surgery, and 

PNL operation in our clinics between January 2006, and 
May 2009 with the diagnosis of renal stone were inclu-
ded in the study. Group 1 consisted of 20 cases who had 
open renal surgery, and Group 2 included 18 cases who 
had undergone PNL operation in both groups, cases with 
solitary renal stones were enrolled in the study. Patients 
with metabolic disease (hyperparathyroidism), lower uri-
nary system anomalies, and congenital renal anomalies 
(horseshoe kidney, polycystic kidney, infundibular, and 
ureteropelvic stricture), those who had undergone com-
bined procedures, and/or cases with non-opaque stones, 
and postoperative residual stones were not included in the 
study. In all cases stone-free state was evaluated by direct 
urinary system radiograms (KUB) obtained on postope-
rative 1’st day. Age, gender, duration of hospitalization, 
preoperative stone burden, and follow-up periods of the 
patients were recorded. In all patients called for a return 
visit, complete urinalysis, KUB, and non-contrasted spi-
ral computerized tomography (CT) examinations were 
performed to investigate the occurrence of stone recur-
rence (if any).

Preoperatively in all cases, complete blood counts, 
biochemical parameters, bleeding- coagulation valu-
es, complete urinalysis, and urine culture findings were 
evaluated. Preoperatively, all patients were assessed with 
non-contrasted spiral CT and/or intravenous urography 
(IVU) so as to determine renal anatomy, and location/
dimensions of stone(s).  Cases with positive urine cultu-
res were treated with appropriate antibiotics. The stone 
size was calculated in mm2 by multiplication the largest 
diameter of the stone by the diameter crossing it perpen-
dicularly.

For comparative intergroup analysis of the data, 
Fisher’s exact test, Mann- Whitney U test, independent 
sample t test, and Pearson chi- square test were used.

Results
Comparisons of patients’ characteristics, and data re-

lated to surgical interventions of both groups are presen-
ted in Table 1. A significant difference between groups as 
for gender, age, preoperative stone burden, and follow-up 
period did not exist.  Open surgery was performed on 10 
male, and 8 female patients , while 10 male, and 8 female 
patients received PNL treatment. Mean ages for patients 
managed with open surgery or PNL were 41.9±13.58, 

PNL ve açık böbrek taşı cerrahisi sonrası rekürrensDağgülli ve ark.
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and 36.22±14.3 years, respectively. Preoperative stone 
burden was 329.46 ± 249.66 mm2 in the PNL, and 390.72 
± 200.12 mm2 in the open surgery groups, respectively. 
Mean follow-up periods were 28±13.35 months in the 
PNL, and 23.65 ± 6.62 months in the open surgery group. 
Stone recurrence was detected in 61 % (11/18) of the pa-
tients treated with PNL, while only in 20 % (4/20) of the 
patients in the open surgery group (p<0.05. Mean stone 
burden in patients who developed recurrences was 30.51 
± 37.44 mm2 in the PNL group, and 11.77 ±26.29 mm2 in 
the open surgery group. Stone burden was significantly 
higher in the PNL patients who developed recurrences 
(p<0.05).  Duration of hospital-stay was significantly 
shorter in patients who had undergone PNL (p<0.05)  

Discussion
Although in the   guidelines the first alternative in the 

management of renal stones is ESWL, for stones larger 
than 2cm which cannot be fragmented because of their 
hardness and location; PNL faces us as the first alternati-
ve (1, 2). Nowadays, the rate of open renal stone surgery 
has dropped down to about 1 percent (3, 4). Even if PNL 
operation has found such a larger field of application, still 
some unanswered questions exist about the issue of stone 
recurrence during long-term follow-ups (6-12, 17).

In studies performed, presence of a positive urine 
culture, and a complex residual stone larger than 5 mm 
further increased the risk of stone recurrence (11). In a 
study conducted by Zilberman et al,  as risk factors for 
stone recurrence, urinary system infection, renal failure, 
smoking habit, anatomic anomalies, and also as the most 
important factor residual stone fragments were  indica-
ted(16). According to Kosar et al, the incidence of stone 
recurrence after stone surgery varies with preoperative 
stone burden, and postoperative stone-free rate (15).

In our study any significant intergroup differences 
were not found as for gender, age, preoperative stone bur-
den, and follow-up period. Open surgery was performed 
on 10 male, and 8 female patients , while 10 male, and 
8 female patients received PNL treatment Preoperative 
stone burden was 329.46 ± 249.66 mm2 in the PNL , and 
390.72 ± 200.12 mm2  in the open surgery groups, res-
pectively. Any significant intergroup difference was not 
found with respect to preoperative stone burden.

In a comparative study performed by Kosar et al sto-
ne recurrence rates after ESWL, and open surgery were 
found to be 13, and 31%, respectively. Etiologic factors 
for higher stone recurrence rates after open surgery were 
listed as increased stone burden in patients who were tre-
ated with open surgery, increased rates of culture posi-
tivity, renal tissue damage, and postoperative sedentary 
lifestyle led by the patients (15). Zilberman et al., indi-
cated that higher recurrence rates in patients who didn’t 
receive any medical post-PNL therapy were related to 
residual stone fragments (16). Study by Assimos et al. 
found relatively higher stone-free rates in cases who had 
undergone open surgery (18). In our study stone recur-
rence rates were 61 % (11/18) in patients treated by PNL, 
and only 20 % (4/20) in cases managed by open surgery 
(p<0.05) Since all cases included in the study consisted 
of patients with solitary renal stones, lower incidence of 
recurrence in open stone surgery has been attributed to 
the removal of stones as a single piece without being frag-
mented. However in patients who had undergone PNL, 
postoperative residual stone fragments undetectable with 
imaging modalities cannot be avoided. Higher postope-
rative stone recurrence in the PNL group has been attri-
buted to this phenomenon.

Various studies performed have found  post-PNL sto-
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 Table 1: Data of group 1 and group 2

Group-1 (Open Surgery) Group-2 (PNL) p

Male/Female 11/9 10/8 0.90

Age (year) 41.9±13.58 36.22±14.3 0.21

Preoperative stone burden (mm2) 390,72 ± 200,12 329,46 ± 249,66 0.40

Follow-up time (month) 23.65 ± 6,62 28±13.35 0.20

Stone recurrence rate at control 4/20 11/18 <0.05

Stone burden at control 11,77 ±26,29 30,51 ± 37,44 <0.05

Duration of hospitalization (day) 8.25 ± 2.38 1.66 ± 1,18 <0.05
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ne recurrence rates as 0-17%, 22.3 %, 27 % and 31.4 % 
after 1, 2, 3, and 5 years of   follow-up periods, respecti-
vely (6,9-12). In a study, post-ESWL stone recurrence was 
detected to be 13.4 % after an average of 2 years following 
ESWL (15). Still in the same study recurrence rate was 
found to be 31.8 % after an average of one year following 
open stone surgery. However in our study, after mean 
follow-up periods of 28±13.35, and 23.65 ± 6.62 months 
after PNL, and open surgery, respectively, the correspon-
ding recurrence rates were 61, and 20  percent. In our 
study, stone recurrence rates after open surgery complied 
with the literature, while they were relatively higher in 
the PNL group. Higher stone recurrence rates in the PNL 
group have been attributed to higher regional predispo-
sition to stone recurrence, lack of postoperative medical 
therapy after open surgery, and assessment of stone-free 
rates only with plain radiograms. Similarly, in the litera-
ture studies reporting post-PNL recurrence rates have 
used KUB for the evaluation of these rates. In recent pub-
lications, in the evaluation of post-PNL stone-free rates, 
success rates were seen to be 100 % for non-contrasted 
CT, and 87.5 % for KUB (19, 20). These findings have de-
monstrated that non-contrasted CT is the most sensitive 
modality in the evaluation of postoperative stone-free 
rates. If non-contrasted CT had been used for the pos-
toperative evaluation of stone recurrence rates, higher 
recurrence rates would have been seen.  

Mean stone burden in patients with recurrent sto-
ne disease in the PNL , and open surgery groups were 
30.51 ± 37.44 mm2, and 11.77 ±26.29 mm2, respectively 
(p<0.05) However, recurrent stones in these patients were 
clinically insignificant without requiring any interventi-
on. 

In our study mean hospitalization periods were 8.25 ± 
2.38 and 4.66 ± 1.18 days in Groups 1 and 2, respectively. 
Hospitalization period was significantly shorter in the 
PNL group (p<0.05). In a study conducted by Al-Kohlany 
et al. PNL was found to be advantageous with respect to 
shorter hospitalization period, and earlier return to work, 
while it had similar stone-free, and stone recurrence rates 
compared with the open surgery group (21). Although, 
in our study hospitalization period was detected to be 
shorter in the PNL group which was in compliance with 
the literature, stone recurrence rates of the patients, and 

earlier onset of mobilization did not comply with the li-
terature findings. 

Conclusion
PNL is a widely used treatment modality for kidney 

stone management recently. Postoperative stone recur-
rence rates might be higher in patients who underwent 
PNL due to stone fragments that not encountered during 
open surgery. However, more detailed studies are requi-
red to be able to reach more explicit information.
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: Çalışmamızda, üriner sistem enfeksi-

yonu etkeni olan bakteriyel mikroorganizmaların 
çeşitliliği ve hastanemizdeki güncel antibiyotik du-
yarlılığının belirlenmesi amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmada  Ocak 
2012- Aralık 2012 tarihleri arasında Sakarya Eği-
tim Araştırma Hastanesi üroloji polikliniğine baş-
vuran hastalardan istenen 3244 idrar kültüründe 
üremesi olan 403 olgu retrospektif olarak incelen-
di. Kültür örneklerindeki üremesi kontaminasyon 
kabul edilen veya 18 yaşından küçük olan hastalar 
çalışmaya alınmadı. 

Bulgular: Çalışmaya alınan olguların yaş 
ortalaması 49 (18-72) idi. Olguların %58’i erkek, 
%42’si kadın hastalardı. İdrar kültürlerinden 403 
mikroorganizma soyutlandı. Kültürlerin 366’sın-
da gram negatif, 37’sinde gram pozitif etken izole 
edildi. En sık izole edilen bakteri %77,6 oranında 
Escherichia coli idi. Örnekle rin antibiyotik duyar-
lılıkları incelendiğinde %40,1’i ampisilin-subakta-
ma, %36,5’i siprofloksasine, %31,4’ü trimetropim-
sulfametaksazole, %20,3’ü sefuroksim aksetile, 
%16,2’si seftriaksona, %13,9’u gentamisine dirençli 
bulundu.

Sonuç: Üriner sistem enfeksiyonlarının teda-
visinde uygunsuz ilaç kullanımından dolayı son 
zamanlarda temel antibiyotiklere karşı direnç ge-
lişiminde dramatik artış görülmektedir. Ampirik 
tedavilerde bölgesel direnç paterninin bilinmesi 
önemlidir. Hastanemizdeki güncel direnç pater-
ninin belirlenmesi ampirik tedavi yaklaşımımızı 
değiştirmiştir.

Anahtar Kelimeler: Üriner sistem; Enfeksi-
yon; Antibiyotik direnci 
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Üriner sistem infeksiyonlarına yol açan bakterilerin dağılımı ve E. coli için antibiyotik 
direnç oranlarının incelenmesi 

Investigating the distribution of the bacteria that lead to urinary tract infections and antibiotic 
susceptibility of E. coli
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Abstract
Objective: In this study we aimed to evaluate 

the bacterial diversity of causative agent of urinary 
tract infection and current antibiotic susceptibility 
in our hospital.

Materials and Methods: In this study we eva-
luated 403 patients whose 3244 urine culture with 
microbial growth that applied Sakarya Education 
and Research hospital between January and De-
cember 2012. The patients that reproduction of 
culture in samples accepted contamination and 
under the age of 18 excluded from the study.

Results: The mean age was 49(18-72). 58% of 
patients were male, 42% were female. 403 micro-
organisms reproducted in the cultures. In  366 cul-
tures  gram negative microroganism and in 37 cul-
tures gram positive microorganisms ısolated. The 
most frequently isolated agent is E.coli bacterium 
with 77.6%. When the antibiotic susceptibility of 
the samples analyzed, 40.1% were found resistant 
to ampicillin-sulbactam, 36.5% ciprofloxacin, 
31.4% trimethroprim-sulfamethoxazole, 20.3% 
cefuroxime, 16.2% ceftriaxone and 13.9%  were 
found resistant to gentamicin. 

Conclusion: Due to inappropriate medication 
in the treatment of urinary tract infections, resis-
tance to antibiotics recently dramatic increases in 
basic seen. For empirical therapy it is important to 
know the regional patterns of resistance. Periodic 
monitoring of resistance patterns in our hospital 
has changed our approach to empirical therapy.

Key Words: Urinary Tract; Infection; Antibi-
otics
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Giriş 
Üriner  sistem  infeksiyonları (ÜSE), insanların ya-

şamları boyunca en sık karşılaştıkları enfeksiyonlardır 
(1). Üriner sistem enfeksiyonu şüphesi varlığında, idrar 
kültürü alındıktan sonra en sık karşılaşılan mikroorga-
nizmalara etkin olan ampirik antibiyotiklerle tedaviye 
başlanır. Ancak uygun olmayan antibiyotik kullanımı ne-
deniyle pek çok antibiyotiğe karşı direnç oluşmuştur (2). 
Bir çok enfeksiyonda gelişmiş direnç nedeniyle tedavi 
başarısızlıkları yaşanmaktadır. Ampirik tedavide kullanı-
lan antibiyotiklere karşı gittikçe artan bir di renç olduğu 
görülmektedir (3,4). Ülkemizde antibiyotiklerin gereksiz 
ve yaygın kullanımı, tedavinin düzenli uygulanmaması ve 
ileri jenerasyon antibiyotiklerin tedavide ilk seçenek ola-
rak kullanılması direnç gelişiminin öncelikli nedenleridir 
(5). Avrupa üroloji kılavuzunda, bir antibiyotiğe karşı 
%20’yi aşan direnç saptanması halinde o ilacın ampirik 
tedavide kullanılmaması gerektiği bildirilmektedir (6). 

Bu çalışmada, üriner sistem enfeksiyonu etkeni olan 
bakteriyel mikroorganizmaların çeşitliliği ve hastanemiz-
deki güncel antibiyotik duyarlılığının belirlenmesi amaç-
lanmıştır. Ayrıca bu güncel sonuçlar ile ampirik tedavi 
için uygun ilaçların belirlenmesi hedeflenmiştir.

Gereç ve Yöntem 
Bu çalışmada  Ocak 2012-Aralık 2012 tarihleri arasın-

da Sakarya eğitim araştırma hastanesi üroloji polikliniği-
ne başvuran hastalardan istenen 3244 idrar kültüründe 
üremesi olan 403 olgu retrospektif olarak incelendi. Kül-
tür örneklerindeki üremesi kontaminasyon kabul edilen 
veya 18 yaşından küçük olan hastalar çalışmaya alınma-
dı. Ayrıca son 15 gün içinde hospitalizasyon öyküsü olan 
hastalar olası nazokomiyal enfeksiyonlar nedeniyle çalış-
ma dışında bırakıldı.

Laboratuvara kültür amacıyla kabul edilen idrar ör-
nekleri steril öze yardımıyla %5 Koyun Kanlı agar ve 
EMB agara ekilmiştir. Ayrıca santrifüj edil memiş idrar-
dan gram boyalı preparat hazırlanarak her alanda en az 
bir bakteri varlığı bakteri için anlamlı kabul edilmiştir. 
Ekilen idrarlar 37°C’lik etüvde 24 saat sonra değerlendi-
rilmiştir. Kültürlerde, mililitrede tek veya iki tip 100.000 
koloni (cfu/ml) veya tek tip 10.000 cfu/ml üreme anlamlı 
kabul edilmiştir. İkiden fazla mikroorganizma izole edi-
len idrar kültürleri, mikroskopileri de değerlendirilerek 
kontaminasyon olarak bildirilmiştir.

Bulgular
Çalışmaya alınan olguların yaş ortalaması 49 (18-72) 

idi. Olguların %58’i erkek, %42’si kadın hastalardı. İdrar 
kültürlerinden 403 mikroorganizma soyutlandı. Kültür-
lerin 366’unda gram negatif (%91), 37’sında (%9) gram 
pozitif etken izole edildi. İzole edilen mikroorganizmalar 
Tablo1’de gösterilmiştir. En sık izole edilen bakteri %77.6 
oranında Escherichia coli idi.

Çalışmamızda saptadığımız Escherichia coli için di-
renç oranları Tablo 2’de özetlenmiştir. E.coli için en yük-
sek direnç oranları ampisilin için %40, siprofloksasin için 
%36.5 ve trimetoprim sülfametoksazol için %31.4  olarak 
bulduk. 

Tartışma
İdrar yolu enfeksiyonları toplum kökenli ya da no-

zokomiyal enfeksiyonlar içerisinde ilk sıralarda yer alır. 
Bu enfeksiyonlara en sık neden olan mikroorganizmalar 
gram negatif bakteriler ve bunların arasında özellikle de 
Escherichia coli’dir. Enfeksiyon etkeninin ortaya konabil-
mesi amacıyla yapılan mikrobiyolojik tetkiklerin (kültür 
ve antibiyogram sonucunun) en az iki gün sonra çıkması 
nedeniyle bu zaman aralığında infeksiyona bağlı semp-
tomların giderilmesi için ampirik tedavi başlanmaktadır 
(1-3). Ampirik tedavide kullanılabilecek antibiyotiğin 
belirlenebilmesi için bölgesel antibiyotik direnç durumu-
nun düzenli olarak izlenmesi gerekmektedir (4). Gram 
negatif bakterilerde görülen direnç oranları genel itiba-
riyle irdelendiğinde antibiyotik direnç oranlarının yurt-
dışında yapılan çalışmalara oranla yüksek olduğu görül-
mektedir (7-9). 

Toplum kökenli ÜSE’lerin tedavisinde uzun yıllar tri-
metoprim-sulfametoksazol (TMP/SMX) kullanılmıştır, 
ancak E. coli’de artan direnç oranı ile bu antibiyotiğin kul-
lanımı azalmıştır (10). Aral ve ark. Trimetropim-sulfa-
metaksazol direncini E.coli için %62 olarak bulmuşlardır 
(11). Temiz ve ark. E. Coli direncini poliklinik hastaların-
da %52.7 ve klinik hastalarında ise %54.6 olarak bildir-
mişlerdir (12). Ay ve ark.’nın yaptığı çalışmada ise direnç 
poliklinik hastalarında %42, klinik hastalarında ise %44 
olarak bulunmuştur (13). Çalışmamız da TMP/SMX di-
rencini E.coli için %31.4 olarak bulduk. Bu sonuçlarımıza 
göre TMP/SMX yüksek direnç oranlarından dolayı ampi-
rik tedavide uygun bir seçenek olmaktan uzaktır.

Yapılan çeşitli çalışmalarda E.coli’nin kinolon diren-
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ciyle ilgili farklı oranlar bildirilmiştir. Bu oranlar %8.2 
ve %47 arasında değişmektedir (14,15). Kinolonlar gerek 
komplike, gerekse komplike olmayan üriner sistem infek-
siyonları tedavisinde sık tercih edilen antibiyotiklerdir. 
Avrupa’da 16 farklı ülkede yapılan çok merkezli çalışma-
da E. Coli suşlarında kinolon dirençinin artışı ile tüketim 
artışı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (16). Ülkemiz-
de Kibar ve arkadaşları çalışmalarında siprofloksasin di-
rencini poliklinik hastalarında %25, klinik hastalarında 
%35 olarak bildirmişlerdir (15). E.coli için yıllar içinde 
kinolonlardaki direnci karşılaştıran Kaya ve ark. dört yıl 
süre sonunda siprofloksasin direncinin istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde %10’dan % 35’e çıktığını göstermiştir (17). 
Siprofloksasine karşı en yüksek direncin bildirildiği Öz-
türk ve ark.’nın çalışmasında E.coli için yatan ve ayaktan 
hastalarda, sırasıyla direnç oranları %73, %44  gibi çok 
yüksek oranlardadır (18). Bizim çalışmamızda da siprof-
laksasin direnci E.coli için  %36.5 olarak bulundu. ÜSE 
olan olgularda ampirik tedavi başlanması gerektiğinde 
Avrupa üroloji kılavuzu tarafından siprofloksasinin di-

rençinin yüksek olduğu bölgelerde fosfomisin trometa-
mol, pivmecillinam ve nitrofurantain kullanılmasını öne-
rilmiştir.(6)  

Aminoglikozidler özellikle gram negatif bakterilerin 
tedavisinde önemli bir yere sahiptir. İdrar yolu enfeksiyo-
nu etkenlerinin genellikle gram negatif olması nedeniyle 
ampirik tedavide tercih edilmektedir. Ülkemizde toplum 
kökenli idrar yolu enfeksiyonu tedavisinde doğru bir uy-
gulama olmamasına karşın ayaktan tek başına aminog-
likozid uygulamasına sık rastlanmaktadır. İdrar yolu en-
feksiyonlarında ayaktan kullanımı yaygın olan gentami-
sin duyarlılığı ülkemizde yapılmış çalışmalarda %71-91 
arasında değişmektedir. Bu oran aminoglikozitlere karşı 
direnç oranlarında artış eğilimi olduğunu göstermekte-
dir (2,19-23). Artan direnç oranları aminoglikozidlerin 
kontrolsüz kullanımının engellenmesi gerektiğini gös-
termektedir. Ülkemizde yapılan çalışmalarda amikasine 
karşı direnç oranları E. coli için %3-18 arasında değiş-
mektedir (18,24-26). Bizim çalışmamızda gentamisin ve 
amikasin  direnci sırasıyla %13, %0 olarak bulundu. 

  Üçüncü kuşak sefalosporinler etki spektrumlarının 
uygunluğu ve nispeten yan etkilerinin az olması nedeni 
ile ÜSE’de sık kullanılan antibiyotik gruplarından birisi-
dir. Kaya ve ark.’nın yaptığı çalışmada üçüncü kuşak sefa-
losporinlerden sefotaksim için direnç oranı 2000 yılında 
izole edilen üropatojen E. coli suşlarında %0.1 düzeyin-
deyken, bu oran her yıl artış göstermiş ve 2003 yılında 
%27.5 düzeyine ulaşmıştır (17). Temiz ve ark. yaptıkları 
çalışmada E. Coli için seftriakson direncini polk. ve kli-
nik hastalarında sırasıyla %41.5, %53.8 olarak bildirdiler 
(12). Bizim çalışmamızda da seftriakson direnci E.coli 
için %16.2 olarak bulduk. 

Birinci kuşak sefalosporinler gram pozitif koklara 
oldukça etkilidir. M. catarrhalis, E. coli, K. pneumoniae 
ve P. mirabilis’e orta etkilidir. Bunların dışında bulunan 
diğer gram negatif aerobik mikroorganizmalara ise etki-
sizdir. Bu antibiyotiklerin oral formu, toplum kaynaklı 
gram pozitif infeksiyonların tedavisinde başta stafilokok 
ve streptokok infeksiyonları olmak üzere güvenle kulla-
nılabilirler. 

Sonuç
ÜSE’lerin tedavisinde kullanılan temel antibiyotikle-

re karşı direnç gelişiminde dramatik artış görülmektedir. 
Bölgesel direnç paterninin bilinmesi ampirik antibiyoti-

Tablo 1: Üreyen mikroorganizmalar

Yüzde (%) Sayı(n)

E.Coli 77.6 315

Proteus Spp. 0.73 3

Staphylococcus  Spp. 1.24 5

Pseudomonas Spp. 0.98 4

Klebsiella Spp. 7.86 32

Enterococcus Spp. 3.68 16

Serretia Marcescens 0.73 3

Streptococcus Agalactia 3.68 16

Enterobacter Cloacae 1.22 5

Morganella Morganii 0.49 2

Serretia Fonticola 0.24 1

Citrobacter Freundii 0.24 1

Tablo 2: E. Coli’nin Antibiyotiklere Karşı Direnci

ANTİBİYOTİK DİRENÇ (n)  DİRENÇ (%)

Siprofloksasin 115 36.5

Sefuroksim Aksetil 64 20.3

TMP/SMX 99 31.4

Seftriakson 51 16.2

Ampisilin 126 40.1

Gentamisin 44 13.9

İmipenem 2 0.7
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ğin başarısı ve direnç gelişimini azaltmak için önemlidir. 
Hastanemizdeki direnç paterninin periyodik olarak taki-
bi ampirik tedavi yaklaşımımızı değiştirmiştir. Bölgesel 
duyarlılıkların belirlenmesi ve akılcı ilaç politikalarının 
geliştirilmesi direnç oranlarını sınırlandırmak için teşvik 
edilmelidir.  
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 Özet
Amaç: Erişkin hastalarda böbrek taşları-

nın tedavisinde mini perkütan nefrolitotomi 
(mPCNL) deneyimimizin sunulması amaçlan-
mıştır.

Gereç ve Yöntemler: Haziran 2013 ve Ağus-
tos 2014 tarihleri arasında böbrek taşı tanısı olan 
125 (87 erkek, 38 kadın) hastaya mPCNL uygu-
landı. Hastaların yaş ortalamaları, cinsiyet, vücut 
kitle indeksi, aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, 
taş boyut, sayısı ve lokalizasyonu kaydedildi. 
Hastaların radyolojik değerlendirmesi intravenöz 
pyelografi (IVP) ve/veya batın tomografisi ile ya-
pıldı.

Bulgular: Ortalama taş boyutu 400±300 
mm2 saptandı. Hastaların taşları sırası ile %50.4 
çoklu kaliks(pelvis + en az 1 kaliks taşı ya da bir 
çok kalikste taşlar ), %27,2 alt kaliks, %14.4 renal 
pelvis, %4 orta kaliks ve %4 üst kaliks lokalizasyo-
nunda yerleşimliydi. Hastaların ortalama ameli-
yat süresi 113.1±41, ortalama floroskopi süresi ise 
6.3±4.1 dakika idi. Ameliyat sonrası ortalama he-
moglobin seviyesi düşüşü 1.15±0.86 g/dl olarak 
saptandı. Hastanede ameliyat sonrası ortalama 
yatış süresi 70.3±26.9 saat idi. Genel taşsızlık ora-
nı %70.4 saptanırken, bunlardan çoklu kalisiyel 
sistemde taşı olanlarda taşsızlık %51.8 iken, izole 
kaliks taşları veya renal pelvis taşlarında taşsızlık 
%91.2 olarak bulundu. Komplikasyonları modifi-
ye Clavien sınıflaması ile değerlendirdiğimizde, 5 
hastada(%4) 2.derece komplikasyon görülürken, 
postoperatif dönemde nefrostominin alınması-
nı takiben nefrostomi traktından idrar akışının 
devam etmesi nedeni ile DJ katater takılan 26 
hastada da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak 
saptanmıştır.

Sonuç: mPCNL, böbrek taşlarının cerrahi 
tedavisinde güvenli olması, düşük morbiditeye 
yol açması ve yüksek oranda taşsızlık oranları ile 
erişkin hastalarda da tedavide yerini almaktadır.   

Anahtar Kelimeler: Erişkin hastalar, mini 
perkütan nefrolitotomi, tedavi
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Erişkin hastalarda mini perkütan nefrolitotomi deneyimlerimiz: Ön çalışma sonuçları

Experiences of mini percutaneous nephrolithotomy in adult patients: Results of pilot study

Abstract
Objectives: To present our first experiences 

about treatment of adult kidney stones with mini 
percutaneous nephrolithotomy (mPCNL)

Material and Methods: Between June 2013 
and October 2013, 125 adult patients (87 male 
and 38 female) underwent mPCNL. Mean age, 
gender, body mass index, stone size and localiza-
tion, previous surgery history for the same sides 
were recorded. Radiologic evaluation was done 
by intravenous pyelography (IVP) and/or abdo-
minal computed tomography.

Results: Mean stone size was 400±300 mm2
. 

Stone localizations were 50.4% multiple calyxes 
(renal pelvis and at least one calyx or multip-
le calyx), 27.2% lower calyx, 14.4% renal pel-
vis, 4% middle calyx and 4% upper calyx. Mean 
operation time was 113.1±41 minutes and mean 
fluoroscopy time was 6.3±4.1 minutes. Mean he-
moglobin drop was 1.15±0.86 g/dl. Mean hospi-
talization duration was 70.3±26.9 hours. Stone 
free rate for all localizations, multiple calyceal 
stones and single calyx or renal pelvis stones were 
70.4%, 51.8% and 91.2% respectively. Complica-
tions were evaluated by Modified Clavien classi-
fication. 5 patients (4%) had grade 2 complication 
and 26 patients (20.8%) had urinary leakage from 
nephrostomy side and grade 3 complications be-
cause of need for double J catheter insertion.

Conclusion: mPCNL is a safe treatment for 
treatment of adult kidney stones with lower mor-
bidity and higher success rates.  

Key Words: Adult patients, mini percutaneo-
us nephrolithotomy, treatment
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Giriş
Son 60 yılda böbrek taşı cerrahisinde olan yenilikler 

ve gelişmelerle birlikte aletlerin boyutlarının küçülmesi 
yapılan girişimlerin daha az invaziv hale gelmesine sebep 
oldu. Perkütan nefrolitotomi(PCNL) ve retrograd intra-
renal cerrahi gibi minimal invaziv, vücut dışı şok dalga 
tedavisi(VŞDT) gibi non-invaziv işlemler taş cerrahisinde 
açık cerrahinin endikasyon sahasını oldukça daraltmış-
tır[1]

Avrupa Üroloji Derneğinin üriner sistem taş hastalığı 
kılavuzunda, taş boyutu 2 cm’den büyük, kalsiyum okza-
lat gibi sert yapıda, VŞDT’nin başarısız olduğu ve Hauns-
field ünitesinin 1000 ve üzeri olan taşlarda PCNL altın 
standart tedavi olarak önerilmiştir. [2] PCNL’nin böbrek 
taşı tedavisinde çoğu hastada güvenli, efektif ve başarı-
lı olmasına karşın kanama gibi bilinen ciddi ve tehlikeli 
komplikasyonlarının da meydana gelebilmesi nedeniyle 
amplatz kılıf ve nefroskop boyutlarında azalmaya gidil-
miştir. [3,4] Yapılan çalışmalarda perkütan trakt boyutunun 
küçülmesi ile beraber kanama ve morbidite azalmıştır. [5,6] 
Çocuk hastalarda kullanılan mini PCNL(mPCNL) eriş-
kin hastalarda da kullanılmaya başlanmıştır. mPCNL için 
kesin bir tanımlama yapılmamış olsa da, yayınlanan çalış-
malarda kullanılan amplatz kılıf boyutları 14Fr ile 20 Fr 
arasında değişmektedir.  Kullanılan aletlerin boyutunun 
azalması görüntü kalitesini azaltıp, ameliyat süresini uzat-
masına rağmen taşsızlık oranları standart PCNL(sPCNL) 
ile benzer bulunmuştur. [7] 

Çalışmamızda, ülkemizde ilk defa erişkin hastalara 
uygulanan mPCNL operasyonunun sonuçlarını sunmayı 
amaçladık. 

 Gereç ve Yöntemler
Haziran 2013 ve Ağustos 2014 tarihleri arasında böb-

rek taşı tanısı alan ve mPCNL operasyonu uygulanan 125 
erişkin hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Hastala-
rın yaş ortalamaları, cinsiyet, vücut kitle indeksi (VKİ), 
aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, aynı taraf başarısız 
VŞDT  hikayesi, taş boyutu, sayısı ve lokalizasyonu kay-
dedildi. Hastalar ameliyat öncesi tam kan sayımı, kan bi-
yokimyası, koagülasyon parametreleri ve idrar kültürü ile 
değerlendirildi. Bütün hastalar idrar kültürü steril olarak 
operasyona alındı. Hastaların radyolojik değerlendirmesi 
intravenöz pyelografi (IVP) ve/veya batın tomografisi ile 
yapıldı. Taş boyutu ölçümü, Avrupa Üroloji Derneğinin 

üriner sistem taş hastalığı kılavuzunda belirtilen taş yü-
zey alan formülü ile yapıldı. Tüm hastalara ameliyat hak-
kında bilgi verilerek ameliyat öncesi işleme özel onam 
formları alındı.  [8] 

mPCNL Tekniği
Genel anestezi altında litotomi pozisyonunda 5F üre-

teral katater skopi eşliğinde yerleştirilip, mesane drenajı 
için takılan 16F foley sonda ile tespit edildi. Hastaya pro-
ne pozisyon verildikten sonra kalisiyel sistem seyreltilmiş 
kontrast madde ile görüntülendi. C kollu skopi eşliğinde 
hedeflenen kalikse 18G perkütan giriş iğnesi ile akses ya-
pılmasını takiben 0.035 inch hidrofilik guidewire ile sis-
tem kataterize edildi. Dual lümen katater üzerinden ikin-
ci guidewire yerleştirildi. Amplatz ya da balon dilatatörler 
ile sistem 18 ya da 20F’e kadar dilate edilip amplatz kılıf 
yerleştirildi.17F nefroskopla (Karl Storz, Almanya) girile-
rek taşlar 550 mikron lazer prob ile fragmante edilip 5F 
taş forcepsi ya da basket katater ile toplandı. Nefroskopla 
ulaşılamayan taşlara flexible nefroskopla(Karl Storz, Al-
manya)  ulaşılarak taşlar lazer ile fragmante edilip basket 
katater ile alındı. Vakanın sonunda taşsızlık skopi ve nef-
roskop kombinasyonu ile kontrol edildi. Guidewire üze-
rinden 14F re-entry nefrostomi, skopi eşliğinde takılarak 
operasyon sonlandırıldı. Tüpsüz işlem uygulanacaklarda 
4.8 Fr DJ katater takılarak, tamamen tüpsüz yapılacaklar-
da üreter katateri hasta üzerinde bırakılarak operasyon 
sonlandırıldı. 

Hastalar taşsızlık açısından peroperatif skopi ve nef-
roskopi kombinasyonu ile postoperatif dönemde ise di-
rekt üriner sistem grafisi çekilerek değerlendirildi. Tam 
taşsızlık sağlanan hastalarda operasyon sonrası 1. gün 
sonda katater alınıp, nefrostomiden gelen idrar renginin 
açılması ile birlikte 1. veya 2. gün nefrostomisi alınarak 
eksterne edildi. Tüpsüz mPCNL uygulananlarda 1. Gün 
sondası alınarak, tamamen tüpsüz mPCNL yapılanlarda 
ise sonda ve üreter katateri alınarak eksterne edilidi. DJ 
katater takılan hastaların 3 hafta sonra kataterleri alındı. 
Hastalarda operasyon sonrası kalan 3mm’den küçük taş-
lar (klinik anlamsız rezidüel fragmanlar), taşsızlık açısın-
dan tam başarı olarak değerlendirildi.[9] 

Hastalar, peroperatif ve postoperatif parametreler, 
hemogram değerleri, kan transfüzyon ihtiyacı, kan biyo-
kimyası, operasyon süresi, yatış süresi ve operasyon başa-
rısı açısından değerlendirildi. 
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Erişkin hastalarda mPCNL deneyimlerimizAkbulut ve ark.

İstatistiksel Analiz
İstatiksel değerlendirmede değerler sayı, yüzde ve 

aralık şeklinde belirtildi. Ortalamalar ise  ortalama ± 
standart sapma şeklinde belirtildi. Sayı ve yüzdelerin kar-
şılaştırılmasında Ki kare testi kullanıldı. Ortalamaların 

karşılaştırılması esnasında iki grup arasında homojen da-
ğılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında iki bağımsız 
örneklem T testi, homojen dağılım göstermeyen verile-
rin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıl-
dı. İkiden fazla grubun karşılaştırılmasında ise tek yönlü 
ANOVA testi kullanıldı. 

Bulgular
Hastaların ameliyat öncesi yaş ortalamaları, cinsiyet, 

VKİ, aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi, taş boyutları, sa-
yısı ve lokalizasyonu gibi demografik verileri değerlendi-
rildi. (Tablo 1) Hastaların yaş ortalaması 43,7±13,5, VKİ 
ortalaması 27,7±5,1 idi. Ortalama taş boyutu 400±300 
mm2 saptandı. Hastaların taşları sırası ile %50.4 çoklu 
kaliks(pelvis + en az 1 kaliks taşı ya da birçok kalikste taş-
lar ), %27.2 alt kaliks, %14,4 renal pelvis, %4 orta kaliks ve 
%4 üst kaliks lokalizasyonunda yerleşimliydi.

Hastaların, 105’inde(%84)  alt kaliks girişi, 
10’unda(%8) orta kaliks girişi ve 4’ünde (%3.2) üst kaliks 
girişi yapıldı. 6 hastada da(%4.8) çift kaliks girişi yapıldı. 
1 hastada görüntü sağlanamadığından standart PCNL’ye 
(sPCNL) geçildi. 4 hastaya tüpsüz mPCNL uygulanırken, 
2 hastaya da tamamen tüpsüz mPCNL uygulandı. Has-
taların ortalama ameliyat ve floroskopi süreleri sırası ile 
113.1± 41 ve 6.3±4.1 dakika idi. Ameliyat sonrası orta-
lama hemoglobin seviyesi düşüşü 1.15±0.86 g/dl olarak 
saptandı. Hastanede ameliyat sonrası ortalama yatış süre-
si 70.3±26.9 saat idi.

Hastaların postoperatif 1. günde çekilen direkt üriner 
sistem grafisinde değerlendirilmesi sonucu 98 (%70.4) 
hastada taşsızlık saptanmışken, 3. ay takiplerinde de bu 
oranın değişmediği görülmüştür. Bu hastalardan çoklu 
kalisiyel sistemde taşı olanlarda taşsızlık %51.8 iken, izole 
kaliks taşları veya renal pelvis taşlarında taşsızlık %91.2 
olarak saptandı. Taşsızlık oranları taş boyutuna göre 
değerlendirildiğinde, taş yüzey alanı 314 mm2’ den (taş 
boyutu 2cm) küçük taşlarda taşsızlık oranı %75,7 iken, 
314 mm2’ den (taş boyutu 2cm) büyük taşlarda ise %65,7 
saptanmıştır (p=0,120). mPCNL uyguladığımız hastala-
rın sonuçları VKİ’ne göre değerlendirildiğinde hastaların 
ortalama taş boyutları, preoperatif taş lokalizasyonları, 
cerrahi hikayeleri, ortalama skopi süresi, ortalama ope-
rasyon süreleri benzerdi. Ancak obez hastalarda (VKİ 
>30) olan hastaların postoperatif 3. ay görüntülemelerde 
daha yüksek rezidü taş oranı saptandı (p=0,005).  

Tablo 2:  mPCNL yapılan hastaların peroperatif ve postoperatif sonuç-
larının karşılaştırılması

mPCNL p değeri

Ortalama operasyon süresi ± SD (dk) 113.1±41 (50-250)

Ortalama floroskopi süresi ± SD (dk) 6,3±4,1 (0.7-20)

Başarı oranı ± SD (postoperatif 1. gün) (%) 98/125 (%70.4)

Başarı oranı ± SD (postoperatif 3. ay ) (%)
Üst kaliks
Orta kaliks
Alt kaliks
Renal Pelvis
Çoklu kaliks

98/125 (%70.4)
3/5 (%60)
4/5 (%80)
31/34 (%91.2)
18/18 (%100)
32/63 (%50.8) 

p <0.001

Hastanede yatış süresi (s) 70.3±26.9 (24-192)

HB düşüşü(g/dl) 1,15±0,86 (0-4,6)

Transfüzyon oranı (%) 5/125 (%4)

Komplikasyonlar (Clavien sınıflaması)

Clavien 1 (minör) 0 (%0)

Clavien 2 (minör) 5 (%4)

Clavien 3 (majör) 26 (%20.8)

Clavien 4 (majör) 0 (%0)

Clavien 5 (majör) 0 (%0)

Tablo 1: Hastaların demografik bilgileri ve taş lokalizasyonu 

mPCNL

Hasta sayısı 125

Cinsiyet (Erkek/Kadın) 87/38

Aynı taraf böbrek cerrahi hikâyesi 
(Yok /var)

71/54

Aynı taraf başarısız ESWL hikâyesi 
(Yok /var)

84/31

Yaş ortalaması ± SD (yıl) 43,7±13,5(18-76)

Vücut kitle indeks ortalaması 27,7±5,1 (17,7-43)

Ortalama taş yüzey alanı (mm2) 400±300 (43-1800)

Taraf (Sağ-sol) 68-57

Taş lokalizasyonu

Üst kaliks 5 (%4)

Orta kaliks 5 (%4)

Alt kaliks 34 (%27.2)

Renal pelvis 18 (%14.4)

Çoklu kaliks 63 (%50.4)
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Transfüzyon ihtiyacı, 5(%4) hastada gerekli oldu. 
Komplikasyonları modifiye Clavien sınıflaması ile de-
ğerlendirdiğimizde, 5 hastada(%4) 2.derece komplikas-
yon görülürken, postoperatif dönemde nefrostominin 
alınmasını takiben nefrostomi traktından idrar akışının 
devam etmesi nedeni ile DJ katater takılan 26 hastada 
da(%20.8) 3. derece komplikasyon olarak değerlendirildi. 
Peroperatif ve postoperatif parametreler Tablo 2’de belir-
tildi.  

Tartışma
Böbrek taşı cerrahisinde PCNL, yüksek taşsızlık 

oranları, kısa sürede tedavinin sonuçlandırılması ve 
ateşli üriner sistem enfeksiyon riskini azaltması nede-
niyle VŞDT’ne üstün olduğunu kanıtlamıştır. PCNL’den 
çekinilmesine neden olan sebepler ise uzun yatış süresi 
ve ameliyat komplikasyonlarıdır. Komplikasyonlardan 
en riskli olan kanamadır ve bu hastalarda transfüzyon 
ihtiyacı, anjioembolizasyon ve nefrektomi gerekebilmek-
tedir. [10,11] Bu nedenle geleneksel olarak 30 FR amplatz kı-
lıf kullanılarak uygulanan sPCNL’ye göre amplatz kılıfın 
çapı ≤20FR olarak uygulanan mPCNL’de böbreğe hasarın 
daha az olacağı düşünülerek bu teknik Jackman ve arka-
daşları tarafından tanımlanarak erişkin hastalarda uygu-
lanmaya başlandı. [12]

Hemoglobin düşüşü ve transfüzyon ihtiyacı açısın-
dan mPCNL ve sPCNL karşılaştırıldığında, mPCNL’de 
hemoglobin düşüşü ve transfüzyon ihtiyacının daha az 
olduğu görülmektedir. Bilen ve arkadaşlarının yaptı-
ğı çalışmada 20-26 FR amplatz kılıf kullanılarak PCNL 
yapılan hastalarda transfüzyon oranı yüksek iken(%13), 
14FR amplatz kılıf kullanılan hasta grubunda transfüz-
yon ihtiyacı saptanmamıştır. [13] Mishra ve arkadaşlarının 
yaptığı çalışmada hemoglobin düşüşünün, mPCNL gru-
bunda sPCNL grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
olarak daha az olduğu izlenmiştir. [10] Bizim çalışmamızda 
da mPCNL yapılan hastalarda Hb düşüşü 1,15±0,86 g/dl 
iken, transfüzyon ihtiyacının ise 5 hastada(%4) olduğu 
saptandı.

Geleneksel olarak sPCNL, böbrek taşı tedavisinde 
kısa sürede taşsızlık hedefine ulaşması ve yüksek taş-
sızlık oranları nedeniyle VŞDT’nin yerini almaktadır. 
Komplikasyonların azaltılması için kullanılmaya başla-
nılan mPCNL’de taşsızlık oranları sPCNL’yi yakalamak-
tadır.(%60-90) [12-15] Jackman ve arkadaşlarının yaptığı 

ilk mPCNL serisinde taşsızlık oranları %89 olarak sap-
tanmıştır. [12] Zeng ve arkadaşlarının yaptığı en geniş 
mPCNL serisinde(12482 hasta) %78,6 hastada taşsızlık 
sağlanmıştır. [16] Yakın zamanda Desai ve arkadaşlarının 
geliştirdiği Ultra mPCNL(11-13 FR metal kılıf) ile ˂ 2cm 
taşlara yapılan vaka serisinde, operasyon sonrası 1. ayın 
sonunda %97.2 taşsızlık oranı yakalanmıştır. Desai ve 
arkadaşlarının ulaştığı %97.2 gibi çok yüksek başarı ora-
nın arka planında, taşların tek kaliks ve/veya renal pelvis 
taşı olması ve taş boyutunun < 2cm olması yatmaktadır.  
Bizim serimizde ise mPCNL grubunda genel taşsızlık 
oranı %70,4; ˂ 2cm taşlarda %75,7 olarak saptanmıştır.  
Özellikle ˂ 2cm taşlarda taşsızlık oranlarının mPCNL’de 
sPCNL ile aynı olması, perkütan böbrek cerrahisi yapıla-
cak olan bu grupta, morbiditesi daha az olan mPCNL’nin 
tercih edilmesi gerekliliğini göstermektedir. 

Çalışmamızda peroperatif komplikasyonları değer-
lendirmek için modifiye Clavien sınıflaması kullanıldı. 
Tefekli ve arkadaşları tarafından PCNL için  modifiye Cla-
vien sınıflamasının uyarlandığı çalışmada sPCNL yapılan 
hastalarda komplikasyon oranları %29.2 idi. Çalışmada 
derece I, II, III, IV ve V komplikasyonlar sırası ile %4, 
%16.3, %9.4, %1.4 ve %0.1 idi. [4] Seitz ve arkadaşlarının 
sPCNL yapılan hastalarda aynı sınıflama ile yaptığı de-
ğerlendirmede ise %88.1 derece I,%7 derece II,%5.4 dere-
ce III, %0.6 derece IV ve%0.04 derece V komplikasyonlar 
saptanmıştır. [17] Zeng ve arkadaşlarının yaptığı mPCNL 
serisinde komplikasyon oranı %25.5 olarak bulunmuş-
tur. Özellikle III, IV ve V. derece komplikasyonlar(major 
komplikasyonlar) bu çalışmada çok nadir olarak görül-
müştür. [18] Çalışmamızda, III. derece komplikasyon ora-
nın %20.8 olması literatür sonuçlarına göre yüksek ol-
makla beraber, bu oranın tecrübenin artması ile beraber 
düşeceği düşünüldü. Genel komplikasyon oranı ise litera-
türle uyumlu bir şekilde %24.8 olarak bulundu.  

Hasta sayısının az olması retrospektif olan çalışmamı-
zın kısıtlı yönleridir. Ayrıca taş analizlerinin olmaması, 
başarı kriterlerinin değerlendirmesinde bir eksiklik ola-
rak çalışmamızın diğer kısıtlı yönüdür.

 Sonuç olarak, mPCNL böbrek taşlarının cerrahi 
tedavisinde güvenli olması, düşük morbiditeye yol açma-
sı ve yüksek oranda taşsızlık oranları ile özellikle ˂ 2cm 
küçük taşlarda sPCNL’ye alternatif bir tedavi modalitesi 
olarak erişkin hastalarda da yerini almaktadır.   

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 25-29
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Erişkin hastalarda mPCNL deneyimlerimizAkbulut ve ark.
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Kronik oral antikoagülan kullanımının robotik radikal prostatektomi sonuçlarına etkisi

The impact of chronic oral anticoagulant therapy on robotic radical prostatectomy outcomes

 
Özet
Amaç: Kardiyovasküler hastalıklar nede-

niyle kronik oral antikoagulan (KOA) kullanı-
mının robotik radikal prostatektomi sonuçları-
na etkisini araştırmak.

Materials and Methods: Kliniğimizde 
2008-2012 yılları arasında prostat kanseri ta-
nısıyla robotik radikal prostatektomi uygula-
nan 200 hasta çalışmaya alındı. Birinci grupta 
kronik oral antikoagulan kullanan hastalara 
operasyondan bir hafta önce oral antikoagulan 
tedavi kesilerek düşük molekül ağırlıklı hepa-
rin (DMAH) başlandı ve ameliyat sonrası bir 
hafta devam edildi. İkinci grup, KOA kullanım 
öyküsü bulunmayan hastalar olup, ameliyat 
öncesi bir gün ve mobilizasyona kadar geçen 
süre boyunca düşük molekül ağırlıklı heparin 
subkutan profilaktik olarak verildi. Her iki grup 
operasyon süresi, ortalama kan kaybı, transfüz-
yon ihtiyacı, dren çekilme süresi, komplikasyon 
oranları ve hastanede kalış süreleri açısından 
karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen hastaların 
24’ü oral antikoagulan kullanıyor idi. Kronik 
oral antikoagulan kullanan hastaların ortala-
ma operasyon süresi 212,4 dakika iken kul-
lanmayan grupta 212,7 dakika olarak saptandı 
(p=0,86). Tahmini kan kaybı grup 1 için 205 ml, 
grup 2 için 223 ml idi (p=0,66). Dren çekilme-
si sırasıyla grup 1 ve grup 2 için 2,6 gün ve 2,2 
gündü (p=0,08). Hastanede kalış süresi grup 1 
için 3,8 gün grup 2 için 3,2 gün olarak hesaplan-
dı (p=0,09). Her iki grubun total komplikasyon 
oranları %16 olarak gerçekleşti. Bununla birlikte 
minör ve majör komplikasyon oranları arasında 
da istatistiksel fark izlenmedi.

Sonuç: Robotik radikal prostatektomi kro-
nik oral antikoagulan kullanan cerrahi açıdan 
riskli hastalarda güvenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostatektomi, robo-
tik, antikoagulan
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Abstract
Introduction: Patients undergoing robo-

tic radical prostatectomy (RARP) who require 
chronic anticoagulant therapy due to cardio-
vascular conditions were evaluated for surgical 
outcomes. 

Materıal and Methods: In this study, 200 
patients who underwent robotic radical prosta-
tectomy with a diagnosis of prostate cancer bet-
ween 2008 and 2012, were analyzed. In the first 
group, low molecular weight heparin (LMWH) 
was begun to be given to the patients by inter-
rupting their use of oral anticoagulant therapy 
a week earlier than the surgery. The use of low 
molecular weight heparin was maintained abo-
ut a week more after the surgery. The second 
group included patients who have no history 
of chronic use of oral anticoagulants therapy. 
To these patients, low molecular weight hepa-
rin as prophylactic was used subcutaneously a 
day before the surgery and continued until the 
mobilization. Operative time, blood loss, drain 
removal time, complication rates, length of hos-
pital stay were compared between two groups.

Results:  In this study, 24 patients were 
using oral anticoagulant therapy. Mean operati-
ve time was 212,4 min in group 1 and 212,7 min 
in group 2 (p=0.86). Estimated blood loss was 
205 ml and 223 ml in group 1 and 2, respectively 
(p=0.66). The drain was removed after 2.6 days 
in group 1 and 2.2 days in group 2. (p=0.08). The 
length of stay was a mean of 3.8 and 3.2 days 
in group 1 and 2 respectively (p=0.09). Total 
complication rate of both groups were 16%. In 
addition, no statistical difference was observed 
between minor and major complication rates. 

Conclusion: Robotic radical prostatectomy 
can be safely performed in patients who are at 
the risk of surgery and have been using chronic 
oral anticoagulant therapy.

Key Words: Prostatectomy, robotic, antico-
agulant
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Robotik radikal prostatektomide antikoagulan kullanımıTuran ve ark.

Amaç
Radikal prostatektomi, 10 yıllık yaşam beklentisi olan 

lokalize prostat kanserli hastalarda standart tedavidir (1). 
Teknolojik gelişmelerin sonucunda açık cerrahiye ek ola-
rak laparoskopik ve robotik cerrahi radikal prostatektomi 
ameliyatlarında yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. 
Robot yardımlı radikal prostatektominin majör bir cer-
rahi olması bunun yanında hastanın pozisyonu gibi ne-
denlerden dolayı derin ven trombozu riski mevcuttur. 
Kronik oral antikoagulan kullanan hastalarda mevcut 
komorbiditeler nedeniyle bu risk daha da fazladır.

Atrial fibrilasyon, protez kalp kapakçıkları, derin ven 
trombozu ve diğer hiperkoagülabilite durumlarında oral 
antikoagulanlar kullanılmaktadır. Oral antikoagulanların 
başlıca kullanım alanı, dolaşımın yavaş olduğu venler için-
de trombus oluşumunu veya önceden var olan trombusun 
büyümesini önlemektir. Bu nedenle, bacaklardaki derin 
ven trombozlarının önlenmesi ve tedavisinde yaygın ola-
rak kullanılırlar.

Kronik oral antikoagulan (KOA) kullanımının ro-
botik radikal prostatektomi sonuçlarına etkisi hakkında 
yeterli çalışma bulunmamaktadır. Biz bu çalışmada KOA 
kullanımının radikal prostatektomi sonuçlarına etkisini 
araştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2008-2011 yılları arasında prostat kan-

seri tanısıyla robotik radikal prostatektomi uygulanan 
daha önce prostat cerrahisi öyküsü bulunmayan 200 has-
ta çalışmaya alındı. Çalışmaya alınan tüm hastalara 2000 
yılında tanımlanan Montsouris tekniği ile robotik radikal 
prostatektomi uygulandı (5). Çalışmaya alınan hastalar 
iki gruba ayrıldı. Birinci grup, kronik oral antikoagulan 
kullanan hastalar olup, operasyondan bir hafta önce oral 
antikoagulan tedavi kesilerek düşük molekül ağırlıklı he-
parin (DMAH) tedavisi başlandı ve ameliyat sonrası bir 
hafta devam edildi. DMAH  subkutan olarak 12 saatte bir 
4000 ANTİ-XA IU olarak, INR günlük takibi altında uy-
gulandı. İkinci grup, KOA kullanım öyküsü bulunmayan 
hastalar olup, ameliyat öncesi bir gün ve mobilizasyona 
kadar geçen süre boyunca düşük molekül ağırlıklı hepa-
rin subkutan profilaktik olarak verildi.

Her iki grup operasyon süresi, ortalama kan kaybı, 
transfüzyon ihtiyacı, dren çekilme süresi, komplikasyon 
oranları ve hastanede kalış süreleri açısından karşılaştı-

rıldı.
Transfüzyon ihtiyacına hemoglobin değeri  7 gr/l altı-

na düştüğünde ve/veya klinik olarak genel durum bozuk-
luğuna neden olan devam eden kanama durumlarında 
karar verildi. Hastaların sondaları ortalama yedinci gün-
de sistografi çekilmek suretiyle anastomoz kaçağı olma-
dığı durumlarda çıkarıldı. Komplikasyonlar ise Clavien-
Dindo klasifikasyon sistemine göre derecelendirildi.

Bulgular
Hastaların demoğrafik verileri aşağıdaki tablo da 

özetlenmiştir (Tablo 1). Çalışmaya dahil edilen hastaların 
24’ü oral antikoagulan kullanıyor idi. Oral antikoagulan 
kullanım öyküsü olan hastaları Grup 1 ve kullanmayan 
hastaları Grup 2 olarak değerlendirdik.

Kronik oral antikoagulan kullanan hastaların orta-
lama operasyon süresi 212,4 dakika iken, kullanmayan 
grupta 212,7 dakika olarak saptandı (p=0,86). Tahmi-
ni kan kaybı grup 1 için 205 ml, grup 2 için 223 ml idi 
(p=0,66). Dren çekilmesi sırasıyla grup 1 ve grup 2 için 
2,6 gün ve 2,2 gündü (p=0,08). Hastanede kalış süresi 
grup 1 için 3,8 gün, grup 2 için 3,2 gün olarak hesaplan-
dı (p=0,09). Kronik oral antikoagulan kullanımına göre 
olguların prostat ağırlıkları arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık saptanmıştır (p=0,017). KOA kullanan 
olguların prostat ağırlıkları, kullanmayan olgulara göre 
yüksektir (Tablo 2).    

Her iki grubun toplam komplikasyon oranları %16 
olarak belirlendi (Tablo 3). Oral antikoagulan kullanan 2 
hastada transfüzyon ihtiyacı gerekirken, bir hastaya uza-
mış anastomoz kaçağı sonucu batın içi gelişen ürinoma 
için drenaj gerekti. Diğer grupta ise bir hastada rektum 
yaralanması, bir hastada sağ üreter yaralanması gelişti ve 
peroperatif müdahale edildi. Yine ikinci grupta iki hasta-
da uzamış anastomoz kaçağı görülürken, iki hastada port 
yerinden devam eden kanama nedeniyle post-op lapa-
ratomi gerekti. Bununla birlikte minör ve majör komp-
likasyon oranları arasında da istatistiksel fark izlenmedi 
(Tablo 4).

Tartışma
Günümüzde ölüm nedenlerinin başında trombotik 

hastalıklar gelmektedir. Tromboz gelişimi damar bütün-
lüğünün bozulması ve/veya damar endotel hücre uya-
rılması ile pıhtılaşma sistemindeki doku faktörü yolu ve 
trombositlerin uyarılması ile gelişmektedir (6-7). Oral 
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antikoagülan kullanımı atrial fibrilasyon, protez kalp 
kapakçıkları, derin ven trombozu ve diğer hiperkoagüla-
bilite durumlarında tromboemboli komplikasyonlarının 
önlenmesinde standart tedavidir (8). Oral antikoagülan 
kullanan hastalarda radikal prostatektomi komplikasyon 
gelişmemesi için dikkat istemektedir.

Robot yardımlı radikal prostatektomi, majör cerrahi 

olmasının yanında operasyon esnasında hastanın maksi-
mum trandelenburg pozisyonunda uzunca süre kalması 
trombotik komplikasyonlara yatkın hale getirmektedir. 
Bu nedenle hem derin ven tromboz proflaksisi hem de 
tüm alt ekstremiteye giydirilen basınçlı çorapla bu sorun 
giderilmeye çalışılmıştır. Ancak KOA kullanan hastalar 
komorbiditeleri nedeniyle yüksek risklidirler. Bu hasta-
larda INR takibiyle DMAH başlanarak operasyon öneri-
lir.

Laparoskopik cerrahide KOA kullanımı ile ilgili çok 
sınırlı çalışmalar mevcuttur. Varkarakıs ve ark. 25 vakalık 
laparoskopik adrenalektomi ve nefrektomi uyguladıkları  
bir seride KOA kullanımının  transfüzyon ve postoperatif 
kanama riskinde artma meydana getirdiği fakat DMAH 
kullanımıyla bu cerrahi yönteminin güvenli bir şekil-
de gerçekleşebileceği bildirildi (12). Bizde çalışmamız-
da literatürde önerildiği gibi KOA kullanan hastalarda 
DMAH’ne geçerek cerrahi uygulamalarımızda transfüz-
yon ihtiyacında artma saptamadık.

Gill ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir çalışmada; 
böbrek kanserli KOA kullanan ve kullanmayan olgulara 
laparoskopik ve açık cerrahi yöntemiyle parsiyel nefrek-
tomi uygulanmış, iki grup arasında kanama miktarı açı-
sından anlamlı bir fark ortaya çıkmadığı gösterilmiş fakat 
çalışmaların yetersiz olduğu vurgulanmıştır (13). Bizim 
yapmış olduğumuz çalışmada da iki grupta kanama mik-
tarı açısından anlamlı bir fark saptanmamıştı.

Bazı datalar TUR-P operasyonlarında KOA kulla-
nımının kesintisiz devam etmesinin güvenli olduğunu 
söylemektedir. Parr ve arkadaşları (9) 12 oral antikoa-
gülan kullanan BPH’ lı hastanın transüretral prostat re-
zeksiyonunundan önce  oral antikoagülanı kesmemiş ve 
%33 (4/12) transfüzyon ihtiyacı olduğunu belirtmişlerdir. 
Kısıtlı hasta sayısıyla yapılan bu çalışmada çok yüksek 
transfüzyon ihtiyacı bildirmişlerdir. Oral antikoagulan 
tedavi bırakılmadan yapılacak olan bir robotik radikal 
prostatektomide, kanamanın artması ile cerrahi alanın 
görüntülenmesinde bazı sorunlar yaşanabilir. Bu durum 
hem cerrahın konforunu etkiler hem de hastayı komp-
likasyonlara açık hale getirebilir. BPH cerrahisinde oral 
antikoagülan kullanımının kesilmesine izin veren ke-
sin veriler olmamasına rağmen laser prostatektominin 
TUR-P ile kıyaslandığında komplikasyon oranları düşük-
tür. TUR-P operasyonlarında birçok prosedür KOA’ı ope-

Tablo 3: Oral Antikoagulan Kullanımına Göre Olgularda Clavien Skoru 
ve Total Komplikasyon Varlığının Değerlendirilmesi

Clavien Skoru Grup 1 Grup 2 P

1 1(%25,0) 3 (%10,3)

2 2 (%50,0) 20 (%68,9)

3a
3b

0 (%0,0)
1 (%25)

0 (%0,0)
4 (%13,8)

4 0 (%0,0) 2(%6,9)

Total komplikasyon oranı 4 (%16,7) 29 (%16,5) 1,000

Tablo 4: Antikoagulan Kullanımına Göre Olgularda Minör, Majör 
Komplikasyon Varlığının Değerlendirilmesi

n (%)

Antikoagulan 
Kullananlar (n=24)

Antikoagulan 
Kullanmayanlar 

(n=176)
ap

n (%)

Minör Komplikasyon
Var 3 (%75,0) 23 (%79,3)

1,000
Yok 1 (%25,0) 6 (%20,7)

Majör Komplikasyon
Var 1 (%25,0) 6 (%20,7)

1,000
Yok 3 (%75,0) 23 (%79,3)

Tablo 1. Hastaların yaş, PSA ve patolojik özellikleri

Grup 1 (n: 24) Grup 2 (n:176) p

Yaş 64,83±5,23 62,35±6,24 0,064

PSA 8,21±6,00 (6,20) 8,71±12,49 (5,80) 0,744

Gleason skor 6,43±0,73 (6,00) 6,37±0,66 (6,00) 0,638

pT2 16 (%66,7) 124 (%71,3)
0,822

pT3 8 (%33,3) 50 (%28,7)

Cerrahi Sınır Pozitifliği 2 (%8,3) 24 (%13,6) 0,746

Tablo 2. Antikoagulan kullanımına göre operasyon süresi, ortalama kan 
kaybı, dren süresi ve hastanede kalış süresi parametrelerinin değerlendi-
rilmesi

Grup 1 Grup 2 p

Operasyon süresi (dk) 212,46±45,75 (195,0) 212,75±52,61 (204,5) 0,863

Ortalama kan kaybı (ml) 205,83±183,22 (150,0) 223,75±190,58 (150,0) 0,660

Dren süresi (gün) 2,63±1,64 (2,0) 2,21±1,50 (2,0) 0,083

Prostat Ağırlığı (gr) 64,08±22,17 (62,50) 55,53±28,72 (50,00) 0,017*

Hastanede kalış süresi (gün) 3,85±2,41 (3,0) 3,21±1,44 (3,0) 0,093

aMann Whitney U Test  *p<0,05
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rasyondan 5 gün önce kesilmesini ve peroperatif DMAH 
kullanımını önermektedir (10).  

DMAH’in transüretral rezeksiyonda  kullanımının 
güvenilirliği ile ilgili çalışmalar mevcuttur. Dotan ve ar-
kadaşları 20 vakalık DMAH kullanan hastada TUR-P 
uygulanmasıyla ilgili çalışmalarında komplikasyon ve 
transfüzyon oranında artış saptamamıştır (3).

Boczko ve arkadaşlarının robot yardımlı radikal 
prostatektomi yaptıkları 355 hastayı prostat ağırlıkları-
na göre değerlendirdikleri çalışmalarında 75 gr ve üstü 
prostat ağırlığı bulunan hastalarda düşük olanlara göre 
operasyon esnasındaki kanama miktarının fazla olduğu-
nu bildirmişlerdir (14). Bizim çalışmamızda kronik oral 
antikoagulan kullanan hastaların prostat ağırlıkları daha 
büyük olmasına rağmen kanama miktarlarında artış tes-
pit edilmemiştir.

Menon ve arkadaşlarının 2008 yılında yapmış olduğu 
3314 vakalık çalışması KOA kullanımının robotik radikal 
prostatektomi cerrahi sonuçlarına etkisini araştıran tek 
çalışmadır (14). Bu çalışmada KOA kullanan hastalar için 
iki ayrı protokol uygulanarak operasyona alınmış, so-
nuçları kontrol grubu verileriyle karşılaştırmışlardır. İlk 
uyguladıkları protokol bizim uyguladığımızla aynı olup 
antikoagulan kesilip yerine DMAH kullanılmış, ikinci 
protokolde ise hastaların antikoagulan ilaçları ameliyat-
tan bir hafta önce kesilip sonda çıkartıldıktan sonra baş-
lanmış fakat yerine ilaç kullanılmamış. KOA kullanan 
hastaların ameliyat ve hastanede kalış süreleri kontrol 
grubuna göre uzamışken, tahmini kan kaybı ve hemog-
lobin değişim oranları aynı izlenmiştir. Özellikle ikinci 
protokol uygulanan grupta transfüzyon ihtiyacı artmış-
ken, bu sonuç komplikasyon ve tekrar hastaneye başvuru 
oranlarında artışa neden olmamıştır. Sonuç olarak KOA 
kullanan hastalarda perioperatif DMAH kullanımı olsun 
olmasın robotik radikal prostatektominin  güvenilir ol-
duğunu bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da benzer 
şekilde KOA kullanan hastaların operasyon süresi, orta-
lama kan kaybı, hastanede kalış süresi ve komplikasyon 
oranları açısından farklılık saptamadık.

Sonuç
Robotik radikal prostatektomi kronik oral antikoa-

gulan kullanan, cerrahi açıdan riskli hastalarda güvenle 
uygulanabilir.
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Özet
Subdiyafragmatik ektopik böbrek nadir görü-

len gelişimsel bir anomalidir. Böbreğin yetişkin-
deki subkostal retroperitonal pozisyona yerleş-
mek üzere damarsal gelişimi ile yukarı çıkışındaki 
uzama, böbreğin yeterince gelişmemiş diyaframa 
baskı yapmasına ve bu ince diyafram tarafından 
sarılarak torasik kaviteye yerleşmesine neden olur. 
Burada sol subdiyafragmatik ektopik böbreği olan 
22 yaşında kadın hastayı sunuyoruz. Hastanın fi-
zik muayenesinde sadece hafif künt sol yan ağrısı 
mevcuttu. Bu yazıda, konjenital subdiyafragmatik 
böbreğin özelliklerinin tartışılması ve literatürün 
gözden geçirilmesi amaçlanmıştır.
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Subdiyafragmatik ektopik böbrek: Olgu sunumu

Subdiaphragmatic ectopic kidney: A case report

Abstract
Subdiaphragmatic ectopic kidney is a rare 

developmental anomaly. If ascent of the kidney to 
its vascular ladder so as to reach its adult subcos-
tal retroperitoneal position is prolonged, this will 
cause the kidney to be partially in the thoracic ca-
vity, which will press on the incompletely formed 
diaphragm, leading to a thin membranous diaph-
ragm covering it. Here, we report a 22 year old 
female patient with a left subdiaphragmatic ec-
topic kidney. On her physical examination there 
was only a mild blunt left lumbar pain. We aimed 
to discuss the features of congenital subdiaphrag-
matic ectopic kidney and review of the literature. 

Key Words: Kidney, Ectopic, Subdiaphragma

Introduction
The kidneys are normally sited in the renal fossae in 

the retroperitoneal paravertebral space against the psoas 
muscles. Renal ectopia or an ectopic kidney occurs when 
it is sited outside this normal position. Renal ectopia is 
a rare developmental anomaly. The pathophysiology of 
an ectopic kidney remains unclear. During gestation, the 
kidney normally develops in the pelvis and ascends on its 
vascular ladder so as to reach its adult subcostal retroperi-
toneal position. Arrest in the ascent can take place at any 
point but is most common at the brim of the pelvis, which 
is located caudally in the pelvic or abdominal cavities. If 
the ascent is prolonged, this will cause the kidney to be 

partially in the thoracic cavity, which will press on the in-
completely formed diaphragm leading to a thin membra-
nous diaphragm covering it (1). Here we present a patient 
with a left subdiaphragmatic ectopic kidney which is an 
uncommon occurrence. We also discuss the features of 
congenital subdiaphragmatic ectopic kidneys in the light 
of the literature.

Case report
This is a report of a 22 year old female patient presented 

with intermittent spasmodic abdominal pain of acute on-
set started three months ago. However, a physical exami-
nation showed no abdominal pain, but intermittent blunt 
lumbar pain in the left side. Ultrasonography and compu-

mailto:drmazhar21@hotmail.com
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ted tomography was performed for the diagnosis. There 
were no signs of an acute abdomen. Ultrasonography of 
the abdomen was performed which showed absence of 
the left kidney from its normal position, and normal right 
kidney in position, size, and echogenicity. A plain com-
puterized tomography of the chest and abdomen revealed 
that the left kidney was in the left subdiaphragmatic regi-
on and right kidney in normal position(Fig. 1, 2). Subdi-
aphragmatic kidney seems normal size, parenchyma and 
collecting system (Fig. 1). Reasons of her symptoms were 
considered as nonspecific abdominal pain. 

There was no history of accompanying respiratory 
complaints, fever, chills, and hematuria. The general and 
systemic examination was normal. Our patient had nor-
mal kidney function with normal electrolytes, urinalysis 
and blood pressure. No other associated anomalies were 
found in this case, including cardiovascular, pulmonary, 
spinal and another system. 

Discussion
During development, the permanent kidney develops 

from two sources; the ureteric bud and the metanephro-
genic cap from the intermediate cell mass of the lower 
lumbar and sacral region. As development proceeds, the 
kidneys change their position and gradually ascend up 
the posterior abdominal wall reaching the final position 
opposite the second lumbar vertebra.

Ectopic kidneys result from disturbances of kidney 
migration (2). A Subdiaphragmatic ectopic kidney is a 
rare developmental anomaly and it is the least frequent of 
all ectopic kidneys, occurring one in 1000 cases (3). Sub-
diaphragmatic ectopic kidney, as seen in our patient, is an 
uncommon developmental anomaly. Ectopia of the sub-
diaphragmatic type is more common on the left side and 
is more frequent in males (4). Unlike the literature in our 
case the patient was female. In this type of anomaly, the 
defect is in renal migration although the organogenesis is 
normal, so if the migration is prolonged the kidney will 
reach the subdiaphragmatic region and the diaphragm 
will be eventuated. Unlike pelvic ectopic kidneys, which 
sometimes are obstructed, have calculi or are infected, 
subdiaphragmatic kidneys are usually normal and asym-
ptomatic otherwise. The symptom of our patient may not 
be related to urinary system pathology according to the 
computed tomography findings.   

This defect can be either congenital or acquired; the 
acquired type can be due to injury of the diaphragm as 
blunt trauma and road traffic accidents (5,6). Our patient 
had no history of trauma. Subdiaphragmatic in general, 
an ectopic kidney is an incidental finding of a mass in the 
subdiaphragmatic region on a routine chest radiograph 
(7). An ectopic kidney is frequently diagnosed inciden-
tally during radiological examination it was like this in 
our case. Patients with subdiaphragmatic kidneys are 
usually asymptomatic and the condition is usually dis-
covered incidentally during radiological evaluation for 
other conditions.

Other associated congenital anomalies were not found 
in our patient including cardiovascular, pulmonary, or 
spinal, but Maxwell and associates described a case with 
delayed excretion    of    contrast    on    the   affected   side   

Subdiyafragmatik ektopik böbrekUtangaç ve ark.

Fig 1: Axial thoracic CT scan shows the subdiaphragmatic left ectopic 
kidney

Fig 2. Right kidney is seen in normal position
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after intravenous pyelography, which is the main sign of 
renal artery stenosis in patients with renal vascular hyper-
tension (8).

The literature review revealed about 200 cases, which 
have been published until June 1999 (9). Congenital ano-
malies of the urinary system affect approximately 10% of 
the population. Furthermore, they are usually asympto-
matic and discovered incidentally. Ultrasonography, exc-
retory urography, computed tomography, with or without 
contrast enhancement, and magnetic resonance imaging 
is helpful with differential diagnosis (10). We present a 
case of this rare anomaly, both discovered by chance thro-
ugh ultrasonography and computed tomography. 

In conclusion, the possible subdiaphragmatic location 
of a kidney should be remembered when there is failure 
to demonstrate a kidney in the normal position and com-
puted tomography must be performed.
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Özet
Prostatik üretranın iyi huylu fibroepitelyal 

polibi, genellikle pediatrik popülasyonda değişik 
üriner semptomlarla tanı alan ve etyolojisi tartış-
malı olan nadir bir konjenital lezyondur. Başvu-
ru semptomları aralıklı üriner  retansiyon, tam 
boşalmayan mesane semptomları, hematüri ve 
üriner enfeksiyon olup, nadiren de asemptomatik 
olabilmektedir. Tanısı genellikle ultrasonografi, 
işeme sistoüretrografisi ve uretrosistoskopi ile 
konulabilmektedir. Dokuz yaşında aralıklı obs-
truktif üriner sistem semptomları ile başvuran ve 
posterior üretral fibroepitelyal polip tanısı alan 
olgu literatür eşliğinde sunuldu. Hastada endos-
kopik olarak prostatik üretradan başlayıp mesane 
boynu ve mesane içine uzanım gösteren kitle sap-
tandı. Kitle transüretral girişimle rezeke edildi. 
Rezeke edilen kitlenin patolojik değerlendirmesi 
fibroepitelyal polip olarak rapor edildi. Kontrol-
lerde hastanın işeme yakınmaları olmadığı göz-
lendi.
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Çocukta aralıklı üriner retansiyonun nadir bir sebebi: Üretral fibroepitelyal polip

A rare cause of intermittent urinary retention in children: Urethral fibro epithelial polyp

Abstract
Benign fibroepithelial polyp of prostatic 

urethra is a rare congenital lesion.  It is usually 
diagnosed in the pediatric population with va-
rious urinary symptoms and its etiology is cont-
roversial.  Presenting symptoms are intermittent 
urinary retention, inadequate bladder emptying, 
hematuria, and urinary tract infection and rarely 
may it be asymptomatic. The diagnosis is usually 
made by ultrasonography, voiding cystoureth-
rography, and urethrocystoscopy. In this case; 9 
years old patient who admitted with intermittent 
obstructive urinary tract symptoms and then di-
agnosed posterior urethral fibroepithelial polyp, 
presented with literature. A mass extending from 
prostatic urethra to bladder neck and into blad-
der was detected by cystoscopy. The mass was re-
sected with a transurethral intervention.  Patho-
logical assessment came as fibroepithelial polyp. 
The patient has not voiding symptoms at control 
examination.

Keys Words; Children, Urinary Retention, 
Urethral Fibroepithelial Polyp

Giriş
Fibroepitelyal polipler(FEP) mezoderm ve normal 

transizyonel epitelyum hücrelerinin bir araya gelmiş stro-
madan oluşan üriner sistemin nadir iyi huylu konjenital 
lezyonudur.FEP’lerin çoğu üreterde görülürken(1) %15 
oranında renal pelviste ve daha nadir olarak üretra ve 
mesanede görülmektedir(2,3). Genellikle erkek çocuk-
larda hayatın ilk 10 yılında rastlanmaktadır. Edinsel mi, 

yoksa doğumsal mı olduğu tartışmalı olmasına rağmen,  
yaygın görüş doğumsal olduğu yönündedir(4). Literatü-
re bakıldığında fibroepitelyal polip için prostatik üretral 
polip, üretranın fibroepitelyal polipi ve benign üretral 
polip gibi terminolojik isimlendirmelerin kullanıldığı 
görülmektedir (5). Bu patolojiye sahip hastalar daha çok 
obstrüktif üriner sistem şikayetleri ile başvururlar(6). Bu 
çalışmada aralıklı alt üriner sistem obstrüksiyonu ile kli-
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niğimize başvurup yapılan değerlendirmeler sonrası kon-
jenital üretral polip saptanan hastanın literatür eşliğinde 
tartışılması amaçlanmıştır.

Olgu Sunumu
Dokuz yaşında erkek hasta 3 gün önce idrar yapama-

ma, karında şişlik ve huzursuzluk yakınmaları ile özel bir 
sağlık merkezine başvurmuş. Hastada glob vezikale tes-
pit edilmesi üzerine foley sonda takılmış ve 1300 cc idrar 
gelişi olmuş. Hastaya antibiyoterapi başlanmış ve 2 gün 
foley sondalı kaldıktan sonra sondası çıkarılmış. İdrar 
yapamaması üzerine foley sonda tekrar takılmış ve kli-
niğimize yönlendirilmiş. Alınan ayrıntılı öyküde hasta 5 
yıl öncede 1 defa glob vezikale geliştiği, sonda takılıp çı-
karıldıktan sonra tekrar glob vezikalenin gelişmediği ve 5 
yıldır bu tür bir şikayetinin olmadığını ifade etti. Yapılan 
fizik muayenede fimozis ve benzeri obstrüksiyon yapabi-
lecek patoloji saptanmadı. Rutin hematolojik, biyokimya-
sal tetkikleri ile tam idrar tetkiki normal sınırlar içinde 
olan hastaya üretra-mesane taşı ön tanısıyla direkt üriner 
sistem grafisi ve kontrastsız tomografi çekildi. Taşa rastla-
nılmadı, foley sondalı olduğundan mesanede herhangibir 
kitle gözlenmedi. Hastaya İntravenöz ürografi (İVÜ) çe-
kildi (Resim1) İVÜ’de mesanede dolma fazlalığı gözlen-
mesi üzerine genel anestezi altında sistoskopi yapılması 
planlandı. Üretrosistoskopi sırasında anterior üretrada 
herhangi bir patoloji gözlenmeyen hastanın prostatik  
üretrasında saat 6 hizasından mesaneye doğru uzanan 
yaklaşık 3-4 cm boyutlarında polipoid yapı görüldü ve 
mesanede patoloji olmadığı gözlendi. Üretrosistoskopi 
sonrası üretral kitle transüretral yolla rezeke edildi (Re-
sim 2). Hastanın patoloji raporunda fibroepitelyal polip 
olduğu belirtildi(Resim 3).

Tartışma
Üriner sistem obstrüksiyonu, üriner sistemin herhan-

gi bir seviyesinde ortaya çıkan fonksiyonel veya anatomik 
patolojilere bağlı idrar akımının engellenmesidir (7). 
Erişkinlerde daha çok benign prostat hiperplazisi, taşlar 
ve üretra darlıkları suçlanırken, çocuklarda ise daha çok 
konjenital anomaliler suçlanmaktadır (7). Çocuklarda 
üriner obstrüksiyonun nadir sebeplerinden birisi olan 
fibroepitelyal polip daha çok çocuk hastalarda gözlen-
mekle birlikte, nadiren yetişkin hastalarda da rapor edil-
miştir (8). Etyolojisi tartışmalı olmakla birlikte konjenital 
ve edinsel (üroepitelyal iritasyon, enfeksiyon ve travma) 

Resim1: İntravenözürografi’degözlenen dolma defekti okla gösteril-
mektedir.

Resim 2: Saat 6 hizasından mesaneye doğru uzanan yaklaşık 3-4 cm 
boyutlarında polipoid yapı transüretral yolla rezeke edildi.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 37-40
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nedenler suçlanmaktadır (8,5). Bu hastalar üroloji klinik-
lerine daha çok sık sık idrara gitme, idrar yaparken zor-
lanma, huzursuzluk benzeri boşaltım yakınmaları, tek-
rarlayan üriner retansiyon atakları, hematüri, infeksiyon 
yakınmaları ile başvurabilmekte ve nadiren de asemp-
tomatik olabilmektedirler (9).  Bizim vakamızda olduğu 
gibi özellikle aralıklı üriner retansiyonu olan çocukların 
ayırıcı tanısında akla gelmelidir. Bizim bilgilerimize göre, 
Harry ve ark (10) tarafından aralıklı üriner retansiyon 
nedeniyle tanı konulan vakadan sonra litertürde görü-
len ikinci vakadır. Çocuklarda alt üriner sistem obstrük-
siyonun ayırıcı tanısında posterior üretral valv, yabancı 
cisim, taş, submukozal fibromatozis, ektopik üreterosel, 
verumontanum hipertofisi akla gelmelidir (11).  

Sıkışma, sık idrara gitme ve sıkışma tarzında idrar 
kaçırma şikayetleri işeme disfonksiyonuna işaret etmek-
tedir. Bu nedenle ayırıcı tanıda ürodinami yapılabilir 
(12). Bu olgularda tanı genellikle ultrasonografi (USG) ve 
işeme sistoüretrogafi ile konulmaktadır. İşeme sistoüret-
rografisinin işeme fazında hareketli dolum defekti patog-
nomonik olsa da tanı bizim hastamızda da olduğu gibi 
çoğunlukla sistoskopi ile konulmaktadır. Genitoüriner 
sistem hastalıklarının tanısında tarama aracı olarak ilk 

tercih USG’dir. Üst ve alt üriner sistemde dilatasyon var-
lığı üriner anomaliyi göstermektedir. Ultrasonografinin 
dezavantajı kişiye bağımlı olmasıdır. Üretrosistoskopi; 
üretral polibin tanı ve tedavisinde en önemli yeri almak-
tadır. Sistoskopi esnasında koter yardımı ile transüretral 
rezeksiyon yapılarak polip mesaneden tamamıyla eksize 
edilmesi küratif tedavidir. Ayrıca çok kullanılmamak-
la birlikte suprapubik transvezikal eksizyon ve anterior 
üretradaki polipler için açık üretrotomi gibi alternatif 
tedavi şekilleri de bildirilmiştir (13,14,1).. Literatürde-
fibroepitelyal polip rezeksiyonu sonrası malign transfor-
masyon gösteren vaka bildirilmemiş olmasına rağmen 
bu hastalar takipten çıkarılmamalıdır. Takiplerde üriner 
ultrasonografi tercih edilmekle beraber bazı hastalarda 
klinik ve morfolojik olarak ürotelyal karsinomu taklit et-
mesi nedeni ile sistoskopi ile takip de gerekebilir (15).

Sonuç olarak her ne kadar üroloji pratiğinde oldukça 
nadir olarak görülseler de, çocuk olgularda aralıklı üriner 
retansiyon ve boşaltım yakınmalarının ayırıcı tanısında 
benign fibroepitelyal polip olabileceği göz önünde bulun-
durulmalıdır.
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Özet
4 yaşında erkek hasta, kliniğimize karın ağ-

rısı ve üriner inkontinans şikayetleri ile başvur-
du. Voiding sistoüretrografisinde (VCU) reflü 
saptanmadı. İntrvenöz ürografide (IVU) bilateral 
grade 5 hidronefroz saptandı. Hastaya öncelikle, 
ilk operasyondan sonra devam eden posterior 
üretral valve problemi nedeniyle, posterior valve 
rezeksiyonu operasyonu uygulandı ve operasyon-
dan sonra hastada postvoiding rezidüel volüm iz-
lenmedi. Manyetik Rezonans Ürografi (MRÜ) so-
nucuna göre hastada bilateral Üreteropelvik (UP) 
ve üreterovezikal (UV) darlık izlendi. Sonrasında 
hastaya öncelikle bilateral üreteroneosistostomi 
(UNC) operasyonu uygulandı. Postoperatif 7. 
ayda hastaya sol pyeloplasti operasyonu uygulan-
dı. Sonrasında sağ pyeloplasti operasyonu planla-
nan hasta kontrollere gelmedi.

Anahtar Kelimeler: Üreteropelvik bileşke 
darlığı, üreterovezikal bileşke darlığı, posterior 
üretral valve
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Bilateral üreteropelvik, üreterovezikal bileşke darlığı ve posterior üretral valve 
birlikteliği: Olgu sunumu

The coexistance of bilateral obstruction at the ureteropelvic and ureterovesical junctions and posterior 
urethral valve: A case report

Abstract
A 4 year-old male patient admitted with the 

complaints of abdominal pain and urinary incon-
tinence. There was no reflux at micturition cysto-
urethrography (MCU). And there was grade 5 bi-
lateral hydronephrosis at intravenous urography 
(IVU). Firstly, we performed posterior urethral 
valve resection because after the first resection, 
the problem was persisting. After the operation, 
there was no postvoiding residual volume. Accor-
ding to magnetic resonance urography (MRU) 
urography; there were bilateral ureteropelvic(UP) 
and ureterovesical (UV) junction obstructions. 
Acording to these results, bilateral ureterone-
ocystostomy (UNC) operation was performed. 
On postoperative 7th month, we performed left 
pyeloplasty. And after that, we also planned pye-
lopasty for the right side but the patient did not 
come for follow-ups.

Key Words: Ureteropelvic junction obstruc-
tion, Ureterovesical junction obstruction, poste-
rior urethral valve

Introduction
Ureteropelvic junction(UPJ) obstruction is a com-

mon reason of urinary tract obstruction in children and 
in adults of all ages.1 The etiology of UPJ obstruction inc-
ludes congenital and acquired conditions. Most cases are 
congenital and there are intrinsic and/or extrinsic cau-
ses with approximately 13,000 newborns each year in the 
United States diagnosed with this condition.2 

A blockage at the junction of renal pelvis and the start 
of the ureter causes ureteropelvic junction obstruction. 
UPJ obstruction causes hydronephrosis and  ultrasonog-

raphy is the most widely used technique for evaluating 
the kidney for hydronephrosis.3 Unfortunately the func-
tional significance of the hydronephrosis can not be ad-
ressed by this modality.3 Similarly, computerised tomog-
raphy (CT) and magnetic resonance urography (MRU) 
of the abdomen can identify hydronephrosis and a UPJ 
obstruction.3 Intravenous urography (IVU) and Mercap-
to Acetyl Triglycine-3 (MAG-3) scintigraphy are other 
useful techniques.3

Obstruction at distal end of the ureter, the uretero-
vesical junction (UVJ) obstruction, is another common 
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cause of hydronephrosis in children.4 This occurs with all 
degrees of severity and is bilateral in 15-40% of cases.4,5,6 

Obstructions at the UPJ and UVJ would be coexis-
ting, but when there is coexistance, the presence of one, 
makes it difficult to detect the other problem.

In this case; we present a 4 year-old male patient with 
bilateral obstruction at the ureteropelvic and ureterovesi-
cal junctions and also posterior urtahral valve. According 
to the literature, this is the first case reported with these 
coexistance.

Case Report
A 4 year-old male patient admitted with the compla-

ints of abdominal pain and urinary incontinence. The pa-
tient had a history of posterior urethral valve resection at 
the age of 4 months. Metabolic results were normal. There 
was infection according to the urinalysis result and anti-
biotherapy was started. After antibiotherapy, there was no 
reflux on MCU (Figure 1). And there was grade 5 bilateral 
hydronephrosis on IVU(Figure 2). According to ultraso-
nography; bilateral renal paranchymas were 7 milimeters. 
We performed posterior urethral valve resection, because 
the posterior urethral valve problem was persisting. After 
the operation, there was no postvoiding residual volume. 
On postoperative second month, the patient came with 
the complaint of abdominal pain. Metabolic results were 
normal. There was infection according to the urinalysis 
result and Enterococcus spp. was isolated from the urine 
culture. And antibiotherapy was given according to the 
culture result. There was bilateral grade 5 hydonephrosis 
on  IVU. We performed cystoscopy and the ureteral orifi-
ces were not seen clearly.

After 3 months, there was bilateral ureterohydro-
nephrosis and the renal paranchyma was normal. We 
performed diagnostic bilateral ureterorenoscopy. The 
ureteral catheter can not be pushed forward after 1 cm’s 
of the distal part of ureters. MR urography, MAG-3 scin-
tigraphy, Dimercaptosuccinic acid(DMSA) scintigraphy 
and urodynamic studies were planned. According to 
MRU results; there was bilateral UP and UV junction 
obstruction(Figure 3-4). We have performed bilateral 
ureteroneocystostomy (UNC) operation after these fin-
dings. On postoperative 6th day, the left ureteral catheter 
and on postoperative 10th day the right ureteral cathe-
ter was taken. The patient was discharged on postope-

Figure 1: (Micturition Cystourethrography (MCU); there was no reflux)

Figure 2: (Intravenous Urography(IVU); bilateral grade 5 hydronephrosis)
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rative 12th day. After UNC operation, on postoperative 
7th month, the patient came with urinary incontinance. 

Urodynamic study results were normal. According to 
Diethylene triamine pentaacetic acid (DTPA) (Figure 
5) and MAG-3 scintigraphy (Figure 6) result; there was 
partial response to diuretic of left kidney and the func-
tions of the kidneys were; the left kidney 51% and  the 
right kidney 49%. There was grade 5 hydronephrosis for 
left kidney on USG and the renal paranchyma was 4 mm. 
According to these results, we performed left pyeloplasty. 
On postoperative 4th day the drainage tube, on the 7th day 
uretheral catheter and 9th day nephrostomy catheter was 
taken after nephrostography (Figure 7). On postoperative 
12th day, the patient was discharged. 

On postoperative 5th month, the patient came for 
routine follow-up. We planned USG and MAG-3 scin-
tigraphy. The results were similar with the preoperative 
results. And after that we also planned pyelopasty for the 
right side but the patient did not come for follow-ups.

Discussion
Obstructive uropathy, may be caused by congenital or 

acquired etiologic reasons. The congenital reasons inclu-
de obstructions at different parts of urinary tract; ueret-
ropelvic junction, proximal and middle ureter,  distal ure-
ter, bladder and urethra. And also the acquired reasons 
include extrinsic or intrinsic problems.

The coexistance of bilateral obstruction at the uretero-
pelvic and ureterovesical junctions and posterior urethral 
valve, is a rare entity. The diagnose of coexistance can not 
be made preoperatively for several reasons.7        The urete-
rovesical junction obstruction may mask the diagnose of 
the UPJ obstruction. And also the ureter may not be di-
lated due to the UPJ obstruction because so little contrast 
meterial reaches per unit time.7

Several techniques are used to detect these entities. 
Ultrasonography is most widely used technique and also 
computerised tomography (CT), magnetic resonance 
urography (MRU), intravenous urography (IVU) and 
MAG-3 scintigraphy are the other techniques. 

The sequence of the operations must be determined ac-
cording to the patient’s clinical status. In this case we firstly 
performed posterior urethral valve resection and after that, 
bilateral UNC was performed and finally left pyeloplasty 
was performed. We had also planned right pyeloplasty but 
the patient did not come for the follow-ups.

As a result, either ureteropelvic junction and uretero-

Figure 3: (MR Urography; bilateral obstruction at ureteropelvic and 
ureterovesical junctions)

Figure 4: (MR Urography; bilateral obstruction at ureteropelvic and 
ureterovesical junctions)

Figure 5: (DTPA scintigraphy; the partial response to diuretic of left kidney)
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vesical junction obstructions are common causes of obs-
tructive uropathy.[7] the coexistence of these problems are 
unusual and simultaneous diagnose is mostly impossible.7

Several studies are necessary for simultaneous detec-
tion of obstructive reasons and the sequence of the ope-
rations. Also patient compliance, is another important 
factor for the therapy period.
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Kadın üretra divertikülü: 2 olgu sunumu

Female urethral diverticulum: 2 case reports

Özet
Kadın üretra divertikülü nadir olarak görü-

len bir patolojik durumdur ve üretral divertikül 
tanısı sıklıkla gecikebilmekte ya da atlanabilmek-
tedir. Alt üriner sistemi de içeren, sıkıntı veren 
ve kronik semptomlarla karakterizedir. Üretral 
divertikülün klasik bulguları ağrılı işeme, ağrılı 
cinsel ilişki, idrar yaptıktan sonra damlama, zor 
işeme ve vajinal kitle olarak tanımlanmıştır. Kli-
nik şüphe durumunda ayrıntılı bir fizik muayane 
ve radyolojik görüntüleme yöntemleri tanıyı koy-
mada yardımcı olur.

Bu makalede 38 ve 26 yaşındaki iki kadın 
hasta sunuldu. Her ikisinde de işeme güçlüğü, 
tam boşaltamama hissi, yanma, sık tekrarlayan 
üriner enfeksiyon, sistizm, ağrılı cinsel ilişki, va-
jinal kitle gibi benzer şikayetler mevcuttu. Fizik 
muayene ve radyolojik görüntüleme yöntemleri 
(vajinal ultrason, üretrografi) ile tanı konuldu. 
Genel anestezi altında transvajinal yolla diverti-
kül eksize edildi. Cerrahi tedavi vajinal yaklaşım-
la ve ciddi üretral hasarlanma olmadan gerçekleş-
tirildi. Üriner drenaj 10 gün sistofiks ile sağlandı. 
Postoperatif dönemde komplikasyon gelişmeyen 
hastanın şikayetleri tamamen düzeldi.

Anahtar Kelimeler: divertikül, kadın, üretra, 
tanı, tedavi.
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Abstract
Female urethral diverticulum is rarely seen 

pathologic entity and diagnosis of urethral di-
verticulum in female patients is often delayed or 
missed. Associated with distressing and chronic 
symptoms involving the lower urinary tract. The 
classic presentation of urethral diverticulum has 
been described as dysuria, dyspareunia, dribb-
ling, difficult urination and vaginal mass. In case 
of clinical suspicion combined with thorough 
physical examination and radiological investiga-
tions helps for diagnose.

 In this article, two cases of 38 and 26 ye-
ars old women are presented. They had same 
symptoms with sense of residual urine, dysu-
ria, recurrent urinary tract infection, cystism, 
dyspareunia and vaginal mass.  Diagnosis were 
performed by radiological images (vaginal ultra-
sound, uretrography) and physical examination. 
Under general anesthesia the diverticulum was 
extracted transvaginal way. Surgical management 
was accomplished vaginally without significant 
urethral disruption. Urinary drainage was achi-
eved with cystofix for ten days. No complication 
developed and all the symptoms dissappeared 
completely postoperatively.

Key Words: diverticulum, female, urethra, 
diagnosis, treatment.

Giriş
Kadınlarda üretral divertiküller seyrek görülen fakat 

ağrılı işeme, yanma, sık işeme, ağrılı cinsel ilişki, zor işe-
me, idrar yaptıktan sonra damlama ve vajinal kitle gibi 
semptomlarla kendini gösteren bir hastalıktır. Çoğu kez 
post infektif olarak olarak gelişir. Üretranın ya bir tara-
fında ya da 360 derece zarf gibi çeviren bir konumda yer 
işgal eder. Daha çok arka üretrada presfinkterik bölgede 
yerleştiği için işeme sırasında obstruktif etkileri bulunur. 
Hastalar vajinal masajla bu kitleyi boşaltarak daha rahat 

işeyebildiklerini belirtirler. Hastalığın tanısı; özel imal 
edilmiş üretraya açılan ostiumu bulunan ve mesane çıkışı 
balon ile bloke edilen dolayısıyla üretraya direkt olarak 
instilasyon yapılabilen sonda ile çekilen üretrografi, üret-
ral MRI ve daha basiti üretrayı gösterebilen vajinal ultra-
son muayenesiyle konur(1-3). Hastalığın tedavisi cerrahi 
eksizyon olup nüks şansı yüksektir. Ayrıca post operatif 
inkontinans, üretral fistül olma olasılığı mevcuttur. Bu 
makalede son 3 yılda görülen 2 adet kadın üretral diver-
tikül olgusu takdim edilecektir.
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Olgu 1
38 yaşında kadın hasta işeme güçlüğü, mesanesini 

tam boşaltamama, yanma, sık tekrarlayan üriner enfek-
siyon, sistizm, ağrılı cinsel ilişki gibi şikayetlerle ile gittiği 
jinekolog tarafından yapılan muayenede vajen ön duvar-
da mesane tabanına doğru uzanan ağrılı yumuşak kitle 
olması nedeniyle kliniğimize yönlendirildi.

 Fizik muayenede vajen ön duvarında palpe edilen, 
her iki tarafta üretrayı çevreleyen ve mesane boynunda 
yer işgal eden yumuşak kıvamda kitle mevcuttu. 

Yapılan vajinal ultrasonografide üretranın her iki ta-
rafında hipoekoik sıvı dansiteli kistik yapı izlenmekteydi 
(Şekil 1) (Resim1). 

Ameliyat öncesi uç kısmı bloke edilmiş foley sonda-
nın balon proksimalinde 2 cm de lümene fenestrasyon 
yapıldı. Sonda mesaneye konup pozitif basınçlı üretrog-
rafi tekniğiyle lümenden verilen metilen mavisi boyası ile 
üretral divertikül kolayca şişirildi. Vajinal ön duvar insiz-
yonuyla divertikül periüretral fasya içinde disseke edildi. 
Divertikül boynuna gelince kese eksize edildi ve üretral 
foley sondası görülünce divertikül boynu süture edilerek 
üretra kapatıldı. Üretral fasya iki tabaka halinde kapatıldı. 
Vajen mukozası 2/0 monokril sütür ile kapatıldı. Yukarda 
tarif edilen şekilde hastaya transvajinal divertikülektomi 
yapıldı. Üriner drenaj ameliyat sonrası 10 gün için sisto-
fiks ile sağlandı.

Hasta ameliyat sonrası 6. ay kontrolde sadece işeme 
öncesi olan vajende bir ağrıdan bahsetmiş,  ultrasonogra-
fi de bir patoloji gözlenmemiştir (Resim 2).

Olgu 2
26 yaşında kadın hasta işeme güçlüğü, idrar yaparken 

yanma, sık tekrarlayan üriner enfeksiyon, sistizm, vajen-
de kitle hissi, ağrılı cinsel ilişki gibi şikayetlerle ile gittiği 
jinekolog tarafından yapılan muayenede vajen ön duvar-
da mesane tabanına doğru uzanan ağrılı yumuşak kitle 
olması nedeniyle kliniğimize yönlendirildi.

 Hasta üretral divertikül nedeniyle iki yıl önce yurt-
dışında ameliyat olmuş ve şikayetlerinin tekrar etmesi 
nedeniyle kontrol amacıyla hastaneye başvurmuştu. Fizik 
muayenede vajen ön duvarında palpe edilen her iki taraf-
ta üretrayı çevreleyen yumuşak kıvamda kitle mevcuttu. 

Hastaya vajinal ultrasonografi yapıldı. Mesane boy-
nunda multilobüle sıvı içeren kitle gözlenmekteydi (Re-
sim 3). 

Hastaya daha önce tarif edilen şekilde transvajinal 
divertikülektomi yapıldı. Üriner drenaj ameliyat sonrası 
10 gün için sistofiks ile sağlandı. Ameliyat sonrası 6. ay 
kontrolde şikayetleri tamamen düzeldi.

Tartışma
Kadınlarda üretral divertikül (UD) tanımlamasının 

tarihçesi 19. yüzyıla dayanır(1). Kadın üretral diverti-
külünde modern tıp 1956 da Davis tarafından pozitif 
basınçlı üretrografinin uygulanması ile başlamıştır(2,3). 
Takip eden yıllarda kadında UD serilerinde artış gözlen-
miş, Davis ve TeLinde 12 olgu içeren serilerini 1958 de 
yayınlamışlardır(4). Görüntüleme tekniklerindeki ilerle-
me ile birlikte bu hastalığın tanı ve tedavisinde de ilerle-
me olmuştur. 

Kadın üretrası mesane boynundan üretral mea-
ya kadar uzanan yaklaşık 3-4 cm lik muskülofasiyal 
bir tüp şeklinde organdır. Üretral lümen proksimalde 
transizyonel epitel hücrelerle distalde ise keratinize ol-
mayan çok katlı skuamöz hücre tabakası ile örtülüdür. 
Üretranın duvarı damarca zengin süngerimsi bir dokuca 
çevrilmiş olup bunun dışında düz kas lifleri, iskelet kası 
ve fibroelastik doku bulunmaktadır. Kalın vasküler lami-
na propria ve submukozal bölgede periüretral glandlar 
vardır. Bu tübülo alveolar glandlar tüm üretra boyunca 
posterolateral olarak bulunmaktaysalar da en çok distal 
2/3 kısmında bulunurlar. En büyük ve en distaldeki bez-
ler Skene bezleridir. Distal bezler üretra lümeninin dışına 
üretral meatusun lateraline drene olurlar. Kadında akkiz 
üretra divertiküllerinin çoğu bu bezlerden oluşmaktadır.

1935 lerde, akkiz üretra divertiküllerinin vajinal do-
ğum travması nedeniyle oluştuğu, zorlu doğumlarda 
üretra mukozasının üretral kaslar ardından protrüzyon 
ile periüretral bölgeye gitmesine bağlı olarak da oluştu-
ğu ileri sürülmüştür (5). Fakat bazı serilerdeki doğum 
yapmamış hasta oranı %20-30’a varmaktadır(6,7). Bu do-
ğumun etyolojik riskini azaltmaktadır. Doğum travması 
sonucu oluşan UD de literatürde tanımlanmıştır(8). 

Periüretral bezler, akkiz divertikül oluşumu için en 
uygun yer olarak tanımlanmaktadırlar(9). Periüretral 
bezlerin enfeksiyonu olguların %90’ında neden olarak 
düşünülmüştür. Her ne kadar divertikül oluşumunu baş-
latan, bilinmeyen faktörler olsa da periüretral glandların 
infeksiyonu genel olarak en sık kabul edilen etyolojik ne-
den olarak düşünülmektedir (10).

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 45-48
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Kadın üretra divertikülüÖzçift ve ark.

Akkiz üretra divertikülü, infeksiyon ve sonuç olarak 
obstruksiyon, tekrarlayan infeksiyonlar, abse formas-
yonu, glandın büyümesi ve üretraya perfore olması ile 
sonuçlanır. Üretra divertikülü, işeme sırasında büyüyen 
kitle periüretral fasyaya doğru herniye olur. Kitle büyü-
yerek, periüretral fasya yaprakları arasında üretropelvik 
ligamenti disseke ederek, bu ligament içinde gelişen bir 
kavite oluşturur. Bu defekt kistik bir lezyon olup tek bir 
ostium ile üretral lümen içine açılır. Divertikül kesesi 
üretranın altında bir eğer şeklinde (“saddlebag urethral 
diverticulum”) yerleşeceği gibi üretrayı tamamen çepe 
çevre sirkümferensiyal olarak sarabilir(11,12). Sonuçta 
anterior vajinal duvar kitlesi olarak karşımıza çıkar. 

1950’li yıllarda hastalığın nadir bir hastalık olduğu 
bildirilirken, özellikle pozitif basınçlı üretrografi tekniği 
ve diğer görüntüleme yöntemleri ile günümüzde üretral 
divertikül tanısı daha sıklıkla konmaya başlanmıştır(13). 
Hastalığın gerçek prevelansı bilinmemektedir. Bazı seri-
lerde %0,6 - 6 arasında rapor edilmiştir (10). Stewart ve 
arkadaşları ise ileri derecede semptomatik kadınlarda 40 
kişiden 16 sında pozitif basınçlı üretrografi ile divertikül 
saptamışlardır(14).

Lee ve Keller yaptıkları bir çalışmada endoluminal 
ultrason muayenesinin tanı ve tedavide etkili olduğunu 
belirtmişlerdir(15). Allerji ve radyasyon riski olmaması 
ve çalışmalarda %86 ile %100 arası sensitivitesi olması 
üretral divertikül tanısında transvajinal ultrasonografiyi 
ilk tanı yöntemi olarak ön plana çıkartmaktadır(16).  

Son zamanlarda, endorektal coil MRI uygulaması en 

Şekil 1: Transvajinal USG ile üretranın her iki yan kısmında kistik yapı 
şematize edilmiştir.

Resim 1: Transvajinal USG ile üretranın her iki yan kısmında hipoekoik 
kistik yapı gözlenmektedir.

Resim2: Postoperatif  6. ay Transvajinal USG hipoekoik kistik yapıların 
kaybolduğu gözlenmektedir.

Resim 3: İkinci olgu Trans vajinal USG ile üretranın sol yan tarafında 
hipoekoik lobule kistik yapı gözlenmektedir.
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uygun görüntüleme yöntemi olarak görülmektedir(17). 
Alt üriner sistem semptomları bulunan ardışık 140 bayan 
hastada çekilen MRI da üretra divertikül insidansı yak-
laşık %10 olarak rapor edilmiştir(18). Ancak bu tersiyer 
referans merkezleri raporları olduğu için toplumun ta-
mamını yansıtmaz denmektedir. Endorektal coil MRI’ın 
küçük üretral divertikülleri tanımada ve yerini tespit et-
mede sensitivitesi %70 ile %100 arasında olmasına rağ-
men, spesifitesi sınırlıdır.

Hastaların büyük kısmı hayatın ikinci ile üçüncü 
dekatları arasında bulunur. Klinik prezentasyonları ol-
dukça değişik olmakla birlikte en sık semptomlar ir-
ritatif semptomlar (frequency ve urgency), alt üriner 
sistem semptomları, ağrı ve infeksiyondur(4,19-21). 
Hastaların %12 ile %24 kadarında ağrılı cinsel ilişki 
(Dyspareunia) bulunur(4,19).  Hastaların %5 ile %32’sin-
de post voiding damlama mevcuttur(7,19). Rekürrent 
sistit ve üriner infeksiyon vakaların 1/3 kadarında var-
dır(7,19). Diğer semptomlar, vajinal ağrı, akıntı, vajinal 
kitle, işeme sırasında zorlanma, hematüri, idrar retansi-
yonu, inkontinans sayılabilir(22). Diğer taraftan hastala-
rın %20 kadarı asemptomatik olup, tanı rutin muayene ya 
da görüntüleme sırasında konmaktadır. Hastalığın teda-
visi cerrahi eksizyondur. Ayrıca postoperatif inkontinans, 
üretral fistül olma ve nüks etme olasılığı mevcuttur(16).

Sonuç olarak kadınlarda, sık işeme, sık infeksiyon, 
vajinal ağrı, ağrılı cinsel ilişki şikayetleri olması halinde 
üretral divertikül akıldan uzak tutulmamalıdır. Son za-
manlarda endorektal coil ile uygulanan MRI bu hastalar 
için de kesin tanıda faydalı olabilecek bir yöntem ise de 
klinik bazda böyle hastalara transvajinal ultrason ile yapı-
lacak bir vajen ön duvar muayenesi tanı koymada belkide 
non invaziv ilk basamak yöntem olacaktır. İkinci basa-
mak tanı yöntemi olarak endorektal coil MRI ve oluştu-
racağı ağrı nedeniyle bizim tercihimiz olarak peroperatif 
yapılacak pozitif basınçlı üretrografi kesin üretral diverti-
kül tanısı koyduracaktır. 
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Musküler distrofili olguda testis torsiyonu

A case of testicular torsion with muscular dystrofia patient

Özet
Akut skrotum etyolojisinde epididimoorşit, 

appendiks testis ve epididimis torsiyonu gibi ön-
celikle medikal tedavi gerektiren sorunlar olduğu 
gibi testis torsiyonu gibi acil cerrahi müdahale 
gerektiren durumlar bulunmaktadır. Bu yazıda,  
17 yaşında şiddetli skrotal ağrı nedeniyle acil 
servise başvuran Duchenne muskuler distrofili 
(DMD) erkek hastada, beklenenin aksine nadir 
olarak görülebilecek, testisin 7 tam rotasyonu so-
nucu oluşan testis torsiyonu sunuldu. Literatürde 
yeterli veri bulunmamasına rağmen,  muskuler 
distrofili olgularda torsiyon etyopatogenezinde 
rol oynayan kas doku tutulumu ve bunun yerine 
adipoz dokunun yer alması nedeniyle bu  olgular 
testis torsiyonuna yatkındırlar.

Anahtar Kelimeler: Testis torsiyonu, Duc-
henne muscular distrofi, Akut skrotum
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Abstract
Acute scrotum is defined as acute painful 

swelling of the scrotum and its contents accom-
panied by local signs and general symptoms inc-
luding spermatic cord torsion, torsion of apendi-
cular appendage, epididymo-orchitis and trauma. 
In this case, we report a 17 years old boy with 
Duchenne muscular dystrofia (DMD) attended 
the emergency service with scrotal pain. Extre-
mely rarely, the patient have testicular torsion 
with 7 times rotated testis contrary to expectati-
ons.  Although the data is inadequate, muscular 
dystrofia may cause torsion because of effecting 
muscle tissue that takes apart of torsion etiology.

 Key Words: Testicular Torsion, Duchenne 
muscular dystrofia , Acute scrotum

Giriş
Akut skrotal  patolojiler;  şiddeti  değişebilen skrotal 

ağrı, hassasiyet ve şişlik ile seyreden bir hastalık grubu-
dur. Hastalar sıklıkla akut skrotal ağrı ve buna eşlik eden 
şişlik sebebiyle acil polikliniğine getirilirler. Akut skro-
tum ayırıcı tanısında; testis torsiyonu, testis eklerinin tor-
siyonu, epididimit, orşit, travma, idiopatik skrotal ödem, 
herni, hidrosel, varikosel ve tümörler düşünülmelidir (1).  
Bu nedenle akut skrotal ağrı ile gelen hastalarda, özellikle 
çocuk ve adölesan yaş grubunda, özenli bir fizik muayene 
yapılmalı, gerekirse skrotal renkli Doppler ultrasonog-
rafisi gibi yardımcı tanı yöntemlerinden faydalanılmalı-
dır. Testiküler torsiyondan şüphelenilen durumlarda acil 
skrotal eksplorasyondan kaçınılmamalıdır  (1).

Olgu Sunumu
Olgumuz Duchenne Muskuler distrofili 17 yaşında 

erkek hasta, 2 gündür süren şiddetli sol testis ağrısı ne-
deni ile kliniğimizce konsülte edilmiştir. Yapılan ayrıntılı 
fizik muayenesinde sol testisin sert ve ağrılı olduğu, skro-
tumda hacim artışı ve skrotal deride eritem, elevasyonla 
ağrısında artma olduğu saptandı. Hastanın tam idrar tah-
lilinde, biyokimya parametrelerinde (üre, kreatinin, elekt-
rolitler, ALT, AST), hemogramında patolojik özellik sap-
tanmadı. Skrotal renkli Doppler ultrasonografisinde sağ 
testis boyutları ve kanlanması normal, konturları düzgün 
olarak değerlendirildi. Sol testisi ise ödemli olduğu ve 
kanlanma izlenmediği şeklinde raporlandı. Hastaya testis 
torsiyonu ön tanısı ile spinal anestezi altında sol skrotal 
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eksplorasyon yapıldı. Operasyonda sol testisin 7 kez tam 
rotasyonla torsiyone olduğu görüldü ve detorsiyone edil-
dikten sonra kanlanmanın izlenmemesi ve testise yapılan  
insizyonda testisin kanlanmadığının saptanması üzerine 
orşiektomi uygulandı (Resim 1). Hasta ameliyat sonrası 
birinci günde taburcu edildi. 

Tartışma
Akut skrotal ağrı nedeni ile doktora başvuran hasta-

larda, özellikle çocuk ve adolesan yaş grubundaki has-
talarda klinik öykü ve fizik muayene büyük önem taşı-
maktadır. Olası testiküler torsiyon ve buna bağlı gelişen 
testiküler infarkt acil olarak müdahale edilmesi gereken 
bir sorundur. Bu durum daha çok testiste çan tokmağı 
deformitesi varlığında zayıf ataçman nedeniyle meydana 
gelebildiği gibi, bazen altta yatan bir neden ortaya ko-
nulamaz. Testiküler torsiyonu başlatan faktörün sıklıkla 
kordona eğimli tutunan kremaster kasının spazmı olduğu 
düşünülmektedir. Kremaster kasının kasılması sağ testi-
sin saat yelkovanı yönüne, sol testisin ise saat yelkovanı 
ters yönüne dönmesine neden olur (2,3). Bu olgu da kli-
nik öyküde ve fizik muayenede Musküler distrofinin en 

ciddi ve en yaygın formu Duchenne Musküler distrofi 
bulunmaktaydı. Bu hastalık gurubunda ilk olarak pelvik 
bölge kasları tutulmakta (4) ve durumun bir sonucu ola-
rak kaybolan kas dokusu yerine yağ dokusu (5) birikmek-
tedir. Muskuler distrofide kas gücü ve kontraksiyonu aza-
lacağından  kramesterik kasların kasılması veya spazmı,  
beklenen bir durum değildir. Bu nedenle testis torsiyonu 
etyolojisinde suçlanan etmenlerden olan kremasterik kas 
kasılmaları yerine kaslarda oluşan farklı  fizyopatolojik 
mekanizmaların torsiyona yol açabileceği öngörüsünde 
bulunulabilir veya literatürde bildirilen ilk vaka olduğu 
da düşünülürse muskuler distrofi ile testis torsiyonu ara-
sında bir bağlantı olmayıp birlikteliklerinin tamamen te-
sadüf olduğu düşünülebilir. 
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Resim 1 –7 kez torsiyone olmuş testis
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Olgu / Case

Özet
İntratestiküler leyomiyom benign karak-

terli ve nadir görülen bir skrotal kitle sebebidir. 
Preoperatif klinik bulgular ile malign bir 

testiküler kitleden ayrımı mümkün olmamak-
tadır. Bu durum benign karakterdeki bir tümör 
nedeniyle testis kaybına yol açmaktadır. Klinik 
olarak malign-benign ayrımı yapılamayan şüp-
heli durumlarda peroperatif yapılacak frozen 
inceleme ile doğru tanı ve tedavi yapılabilir. 
Erkeklerde düz kas dokusu kaynaklı benign tü-
mörlerde karyotipik anormallik görülmesi son 
derece ender bildirilen bir durumdur. Leyo-
miyom patogenezinin altında yatan moleküler 
mekanizmaların henüz anlaşılamamış olması 
saptanan karyotipik anomalilerin önemini art-
tırmaktadır.
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Karyotipik bozukluk gösteren intratestiküler leyomiyom 

Intratesticular leiomyoma with abnormal karyotype 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2015; 10 (1): 51-54

Abstract
Intratesticular leiomyoma is a benign and 

rarely observed cause of scrotal mass. It can not 
be distinguished from a malign testicular mass 
by using preoperative clinical findings. This 
may cause the loss of testis because of a benign 
tumour. In uncertain cases which malign-be-
nign decision can not be made clinically, the 
correct diagnosis and treatment can be achie-
ved using peroperatively frozen section proce-
dure. Karyotype anomalies in -smooth muscle 
originated benign tumours- in males is a very 
rarely observed. The fact that the molecular 
mechanisms of the leiomioma pathogenesis 
have not been understood yet, is increasing the 
importance of karyotype anomalies observed.

Key Words: Testicular, leiomyoma, abnor-
mal karyotype

Giriş
Skrotal leyomiyomlar skrotumun oldukça nadir rast-

lanılan benign tümörleridir (1, 2). Genellikle parates-
tiküler olup,  çok nadiren intratestiküler yerleşirler ve 
literatürde bildirilmiş sadece birkaç adet karyotipik anor-
mallik gösteren olgu mevcuttur (3). Burada hem intrates-
tiküler yerleşim gösteren hem de 46,XY,der(21)add(21)
(p11.2),+9(q12->qter)[6]/46,XY[34] karyotipe sahip 
skrotal leyomiyom olgusu rapor edilecektir.

Olgu sunumu
45 yaşında erkek hasta sağ testisinde ağrısız kitle far-

kederek polikliniğimize başvurdu. Yapılan fizik muaye-
nesinde sağ testiste düzgün sınırlı, sert, testisten sınırları 
ayırdedilemeyen  kitle palpe edildi. Sol testisi tamamen 
normaldi. Öncesine ait travma ya da enfeksiyon öyküsü 
yoktu. Kilo kaybı tariflemiyordu. Evli ve 2 çocuk sahibi 
idi. Sistemik muayenesi normal olan hastanın tümör be-
lirteçleri, hemogram ve rutin biokimyasal tetkikleri için 
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kan örneği alındı. Tümör belirteçleri de diğer laboratuar 
tetkikleri gibi normal sınırlarda bulundu. Kitlenin ta-
nımlanabilmesi için yapılan skrotal doppler ultrasonog-
rafisinde sağ testiste 21x18 mm boyutlarında hipoekoik 
solid kitle rapor edildi (Şekil 1). Radyolojik olarak ileri 
derecede malignite şüphesi olan testiküler kitlenin me-
tastatik olup olmadığının ayrımı için abdominal bilgisa-
yarlı tomografi yapıldı ve metastatik odak saptanmadı. 
Bu bulgular ışığında hastaya radikal inguinal orşiektomi 
uygulandı. Hastada postoperatif herhangi bir sorun ol-
madı ve postoperatif 1. gün taburcu edildi.

Spesmen makroskopik incelemede 4,7x2,6x2,4 cm 
boyutlarındaydı. 4,5 cm uzunluğunda kordonu olan or-
şiektomi materyalinin kesitinde, 1,9 cm çapında kirli sarı 
renkte kitlesel lezyon izlendi. Mikroskopik incelemede 
testis dokusundan farklı görünümde, fibröz pseudokap-
sülü olan birbirini kesen düz kas demetlerinden oluşmuş, 
girdapsı yapılar gösteren yer yer değişik çap ve boylarda 
damar yapıları içeren belirgin sınırlı miyom dokusu iz-
lendi.

Histopatolojik tanısı intratestiküler leyomiyom ve 
sertoli cell only sendromu olarak rapor edildi. Belirtilen 
tanı literatürde oldukça nadir bildirildiği için ikinci bir 
patologdan konsültasyon istendi. Olgu için immünohis-
tokimyasal çalışma yapıldı. Ki67 immünohistokimyasal 
boyasında proliferasyon indeksi %0.4 bulundu. SMA bo-
yasında tümörün düz kas orijinli olduğunu gösteren dif-

füz immün boyanma oldu. Yapılan literatür taramasında 
benzer çok az olgu izlenmesi üzerine genetik inceleme 
yapılmasına ihtiyaç duyuldu. Bu nedenle yapılan karyotip 
analizinde 46,XY,der(21)add(21)(p11.2),+9(q12->qter)
[6]/46,XY[34] saptandı (Şekil 2). Y kromozom mikrode-
lesyon analizinde ise bir delesyon saptanmadı. Hastanın 
24 ay süresince yapılan takiplerinde nükse rastlanılmadı. 

Tartışma
Leyomiyomlar düz kas içeren herhangi bir organdan 

kaynaklanabilirler (4). 
 Benign mesenkimal tümörlerin skrotumda görülme-

si oldukça nadirdir (1, 2). 
Tunika albuginea’dan kaynaklanan leyomiyomlu has-

talar genellikle 6. dekaddadır (5).  Leyomiyomlar invaziv 
büyüme ve metastaz göstermeyen benign karakterli lez-
yonlar olarak değerlendirilirler ve oldukça yavaş büyürler 
(6). Az sayıda bilateral olgu bildirilmiştir.

 Leyomiyomların malign testis tümöründen klinik 
olarak ayırdedilebilmesi mümkün olmayabilir. Muayene, 
tümör belirteçleri, görüntüleme yöntemleri bu ayrımı ke-
sin olarak yapamayabilir (7). Muayenede skrotal bir kitle 
saptandığında ilk yapılması gereken malignitenin dışlan-
masıdır ve yapılması gereken ilk radyolojik inceleme de 
ultrasonografi ve onu takiben renkli doppler incelemedir. 
Burada ayırdedilmesi gereken önemli noktalardan biri 
lezyonun karakterinin solid mi yoksa kistik mi olduğu-
dur. Ayrıca lezyonun intratestiküler mi yoksa paratesti-

Şekil 1: İntratestiküler leyomiyomun ultrasonografik görüntüsü
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küler mi yerleştiğinin belirlenmesi de önemlidir. Solid ka-
rakterli intratestiküler lezyonlar malignite yönünden ileri 
derecede şüpheli olan lezyonlardır (4). Benign karakterli 
olan leyomiyomlara ait bazı ultrasonografik özellikler ta-
nımlanmıştır. Kitlenin solid olması, kalsifikasyon olmak-
sızın izlenen multipl gölgelenmeler ve girdap paterni bu 
özelliklerdendir (8). Bu bulgular her zaman tanımlana-
mamakta ve ultrason bulguları benign-malign ayrımını 
yapmakta yetersiz kalmaktadır. Bu durumda ürologların 
maligniteyi dışlayamadıkları için radikal inguinal orşi-
ektomi uygulamayı tercih ettikleri ve bazı yazarların da 
bu operasyonu standart yaklaşım olarak önerdikleri bi-
linmektedir. Diğer yandan yavaş büyüyen, tümör belir-
teçlerinin normal düzeylerde olduğu ve lezyonun benign 
olabileceğinin düşünüldüğü ancak preoperatif olarak ka-
nıtlanamadığı durumlarda yapılan radikal orşiektomile-
rin %10-20’sinde kesin patoloji raporunda germ hücreli 
tümör izlenmediği, bu yüzden bu şüpheli-belirsiz du-
rumlarda peroperatif yapılacak frozen inceleme ile testis 
koruyucu cerrahinin mümkün olduğu da bildirilmiştir 
(9). Özellikle benign olduğu yönünde bulgular gösteren, 
boyutları ve testisteki yerleşimi uygun tümörlerde testis 
koruyucu cerrahinin önemi bilinmektedir. Parsiyel orşi-
ektomi seçeneği özellikle bilateral olgularda tedavi seçe-
nekleri arasında değerlendirilmelidir. Dikkatle seçilmiş, 

uygun hastalarda, testis koruyucu cerrahi sayesinde has-
tanın yaşam kalitesinde iyileşme olabileceği ve radikal 
orşiektominin doğurabileceği testosteron üretiminde yet-
mezlik, cinsel fonksiyon bozukluğu, organ kaybına bağlı 
psikolojik sorunlar gibi problemlerden kaçınılabileceği 
dikkate alınmalıdır (10-12). 

Uterin leyomiyomlarda hmga2 proteininin aşırı eks-
presyonuna yolaçan t(12;14)(q15;q24) en sık rastlanılan 
translokasyondur. Erkeklerde ise anormal karyotip göste-
ren sadece birkaç tane leyomiyom bildirilmiş olup sadece 
bir tanesi t(12;14)(q15;q24) karyotipinde olup, diğerleri 
spesifik olmayan anormallikler içermektedir (3). 

Burada sunulan olgunun karyotip analizinde de 46, 
XY,der(21)add(21)(p11.2),+9(q12->qter)[6]/46,XY[34] 
saptanmıştır. Bu karyotip herhangi bir hastalık için ta-
nımlanmamış, spesifik olmayan bir karyotipik anormal-
liktir. Daha çok leyomiyom olgusunda yapılacak karyotip 
analizleri bu tümörler ve biyolojik davranışları hakkında 
daha çok bilgi sahibi olmamızı sağlayabilir. 
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Erektil disfonsiyon ve depresyon

Erectile dysfunction and depression

Derleme / Review

 
Özet
Erektil disfonksiyon (ED) hasta ve cinsel 

partnerinin yaşam kalitesini etkileyen yaygın 
bir şikayettir. Erektil disfonksiyon ile ilgili de-
ğişkenler yaş ve eşlik eden medikal hastalıklar-
dır. Erektil disfonksiyon (ED) nedenleri fizyo-
lojik ve psikolojik olarak ikiye ayrılır. Psikojenik 
ve organik nedenler çoğu kez iç içe olabilmekte 
ve ayırıcı tanıda zorluklar yaratabilmektedir. 

Depresyon psikiyatrik nedenler arasında 
en sık görülen etken iken özellikle cinsel ilgi ve 
istek kaybına neden olmaktadır. Epidemiyolojik 
ve klinik çalışmalarda depresyonun, tedavi edil-
meyen hastalarda cinsel işlev ve doyum bozuk-
luğu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Depresyon 
sık görülen, uzun süreli atakları olan, tekrarlama 
gösteren, ciddi fiziksel ve psikososyal yeti kaybı-
na neden olan son derece yıkıcı bir bozukluktur. 
Tüm erişkin erkek popülasyonun %10-20’sinde 
görülmektedir, 40-70 yaşları arasındaki erkek-
lerde  %52 oranında görülmektedir.

Cinsel işlev bozukluğu ve depresyon ara-
sındaki ilişki karmaşık, çift yönlü ve neden-
sel olmakla birlikte belirsizdir. Cinsel işlev 
bozukluğu ve psikososyal stres depresyona 
eşlik edebilirken depresyon da cinsel fonksi-
yon bozukluğuna sebep olabilir. Depresyon 
ve ED’nun patofizyolojik ilişkileri ile ilgili öne 
sürülen tezler olmasının yanı sıra klinik olarak 
birbiri ile olan bağlantıları açıktır. Psikolojik 
kaynaklı ED’nun ürolog ve psikiyatr tarafından 
multidisipliner bir şekilde araştırılması tanı ve 
tedavi basamaklarında hastaya daha fazla fayda 
sağlayacaktır. Bu yazının amacı depresyon ile 
cinsel işlev bozukluğu arasındaki ilişkiyi gözden 
geçirmek ve güncel durumun tartışılmasıdır.
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Abstract 
Erectile dysfunction (ED) is a common 

complaint that affects the quality of life in both 
patient and sexual partner. Variables related to 
ED include age and comorbid medical illnesses. 
The causes of erectile dysfunction (ED) are divi-
ded into physical and  psychological. Psychoge-
nic and organic causes may be often intertwined 
and in the differential diagnosis may lead to dif-
ficulties. 

While depression is the most frequent re-
ason for psychiatric causes, especially among 
the causes loss of sexual interest and desire. 
Epidemiological and clinical studies show that 
depression is associated with impairments of 
sexual function and satisfaction, even in untre-
ated patients. Depression is frequent episodes of 
long-term, repeating, indicating a serious physi-
cal and psychiatric disabilities have a devastating 
disorder. It is seen in 10-20% of the all male po-
pulation and seen in %52 of 40-70 years.

The relationship between Sexual dysfuncti-
on and depression is the complex, bi-directional 
and uncertain, but the causal. sexual dysfuncti-
on and psychosocial stress can also accompanied 
by depression and it causes sexual dysfunction. 
Depression and ED as well as arguments put 
forward regarding pathophysiologic relations-
hips with each other, which is clinically obvio-
us connections. Psychological ED induced by a 
urologist and psychiatrist in multidisciplinary 
research will more benefit the patient diagnosis 
and treatment stages. The aim of this paper was 
to review the relationship between depression 
and sexual dysfunction and discussed the cur-
rent status.

Key Words: Sexuality, sexual dysfunctions, 
depression, antidepressants
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Giriş
Erektil disfonksiyon (ED) herhangi bir cinsel etkinliği 

başlatma veya sürdürme için yeterli ereksiyonu sağlaya-
mamak olarak tanımlanmaktadır (1). Ulusal Sağlık Ens-
titüsü (NIH) tarafından 1992 yılında ED tanımı için 6 ay-
lık bir yetersiz ereksiyon süresi gerektiği bildirilmiştir (2). 
Toplumda erken boşalma sorunu daha fazla görülmesine 
rağmen cinsel işlev bozukluğuyla başvurma oranı açısın-
dan erektil disfonsiyon ilk sıradadır ve tüm erişkin erkek 
popülasyonunun % 10-20’sinde görülmektedir (3). Ame-
rika Birleşik Devletleri’nde (A.B.D.) görülme sıklığı % 22 
iken bu oran Japonya ’da % 26 olarak tespit edilmiştir (4). 

Penil ereksiyon, penil arteryel kan akımında artma, 
sinüzoidal düz kaslarda gevşeme venöz dönüşte azalma 
ile karakterize, sinir sistemiyle lokal faktörlerin etkileşimi 
sonucu gelişen hemodinamik bir olaydır. Bunun için nö-
rolojik, psikojenik, vasküler, ürogenital ve hormonal bir 
bütünlük gerekmektedir (5). Penisin inervasyonu hem 
otonomik, hem de somatiktir. Spinal kord ve periferik 
gangliyonlardan köken alan sempatik ve parasempatik 
lifler, kavernoz sinir aracılığı ile korpus kavernozum ve 
korpus spongiozuma ulaşırlar. Somatik sinirler ise bul-
bokavernoz ve iskiokavernoz kasların kasılmasını sağlar 
ve penil duyuyu iletirler. Nonadrenerjik/nonkolinerjik 
(NANC) sinir uçlarında salınan nitrik oksit kavernozal 
düz kaslarda gevşemeye neden olarak ereksiyon oluşu-
muna katkı sağlar (6).

Erektil Disfonksiyon Patofizyolojisi
Erektil disfonksiyon (ED) nedenleri fizyolojik ve psi-

kolojik olarak ikiye ayrılır (7,8). Psikojenik ve organik 
nedenler çoğu kez iç içe olabilmekte ve ayırıcı tanıda 
zorluklar yaratabilmektedir.  ED’nun ani gelişmesi, cinsel 
birleşme dışında ereksiyonun yeterli olması, partnere, za-
mana, mekâna özgü olarak değişkenlik göstermesi erektil 
disfonksiyonun daha çok psikojenik kaynaklı olduğunu 
düşündürür. Diyabet, hipertansiyon, koroner arter hasta-
lığı, sigara kullanımı ve hiperlipidemi gibi fizyolojik ne-
denlerde asıl patoloji endoselüler dejenerasyon ve nöral 
refleks hasarına ikincil gelişen vasküler hasardır (9,10). 
Bununla birlikte multipl sklerozis, alkolik nöropati, spi-
nal kord yaralanması ve parkinson hastalığı gibi nörolo-
jik bozukluklar da etyolojide yer alan diğer nedenlerdir. 
Psikolojik nedenler gelişimsel, etkileşimsel, psikiyatrik 
olmayan ve psikiyatrik nedenler başlıkları altında sınıf-

landırılmaktadır (8). Gelişimsel nedenler arasında cinsel 
bilgi eksikliği, yetiştirilme biçimi, travmatik cinsel dene-
yim, aile baskısı yer alırken, etkileşimsel nedenler arasın-
da ise evlilik sorunları, partnerdeki cinsel işlev bozukluğu 
ve iletişim sorunları sayılabilir (8). Psikiyatrik olmayan 
nedenler arasında en sık sebep yaştır (8). Yaşlanma ile 
ereksiyona başlama süresi uzar ve ereksiyon kalitesi dü-
şer. Kırk-yetmiş yaş arası erkeklerde yapılan çalışmada; 
ED prevalansı, A.B.D.’de %52, Türkiye’de ise %69.2 olarak 
saptanmıştır (11-13). Psikiyatrik nedenlere bakıldığında 
ise madde bağımlılığı, performans anksiyetesi ve depres-
yon sık olarak görülmektedir (8). Anksiyete bozuklukları 
ve madde bağımlılığı, uyarılma ve orgazm bozuklukları 
üzerinde daha etkili iken, depresyon özellikle cinsel ilgi 
ve istek kaybına neden olmaktadır (8,14).

Depresyon patofizyolojisi
Depresyon duygusal, zihinsel, davranışsal ve beden-

sel bazı belirtilerle kendini gösteren psikiyatrik bir has-
talıktır. Araştırmalarda depresyon toplumda %4.8-17.1 
civarında görülmektedir (5). Depresyon ilgi kaybı, enerji 
azalması, alçalmış benlik saygısı, zevk almada yetersizlik 
ile karakterizedir. Sinirlilik ve sosyal geri çekilme ile iliş-
kide samimiyet kaybına yol açmaktadır (15). Bu semp-
tomları bir bütün olarak değerlendirdiğimizde depresyo-
nun cinsel ilişkide zorluklara yol açtığı anlaşılmaktadır 
(8). Depresyon erektil disfonksiyona çeşitli şekillerde 
yol açabilir. Erektil disfonksiyon, depresyonun yarattığı 
kırılganlık, hassasiyet, özgüven kaybına bağlı olarak or-
taya çıkabilir. Cinsel istek azlığı ve buna ikincil gelişen 
sertleşme bozukluğu depresyonda meydana gelen ilgi ve 
istek kaybı sonucu oluşabilmektedir. Bazı depresyon has-
talarında gece ereksiyonlarının kaybolması, depresyonun 
ereksiyon nörofizyolojisini etkilediğini düşündürmek-
tedir. Diabet, hipertansiyon, bazı endokrin ve nörolojik 
hastalıklar hem depresyonun hem de ED ’nun gelişimine 
zemin hazırlayabilmektedir. Ayrıca depresyonun tıbbi te-
davisinin yan etkisi olarak da ED ortaya çıkabilmektedir 
(16,17).

Depresif bozuklukların etiyolojisine yönelik yıllardır 
çalışmalar yapılmaktadır. Monoamin hipotezinde seroto-
nin, noradrenalin ve dopaminden birisinin eksikliği, iş-
levlerinde ortaya çıkan azalma, reseptörlerindeki sayı ve 
duyarlılıktaki artışın depresyonun altında yatan biyolojik 
düzenek olduğu ileri sürülmektedir. Serotonin/indola-
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min hipotezinde depresyonun beyinde serotonin düze-
yindeki azalma sonucu geliştiği düşüncesini savunmak-
tadır. Seçici serotonin gerialım inhibitörlerinin (SSRI), 
serotonin taşıyıcılarını bloke edip serotonin düzeyini 
arttırarak depresyon tedavisinde etkili olması bu hipotezi 
desteklemiştir (16).

Tartışma
Uzun zamanlar ED’nun sadece psikolojik durumlara 

bağlı geliştiği düşünülürken nörotransmisyon ve vasküler 
olayların etkisi anlaşılmaya başlamasıyla bu düşünce de-
ğişti. Organik nedenlerin etyolojinin %80’inden sorumlu 
olduğu anlaşıldı (8).  Psikolojik etki ise göz ardı edileme-
yecek düzeydedir. Depresyon tanısı olan 2239 hasta üze-
rinde yapılan bir çalışmada hastalara sildenafil verilmiş 
ve hastaların ereksiyon ve libidolarında artışla birlikte 
depresyonda da düzelme olduğu gözlenmiştir. Çalışmayı 
yapan araştırmacılara göre depresyonun mu ED gelişimi-
ne katkıda bulunduğu yoksa organik ED’nun mu depres-
yona yol açtığı açık olmamasından dolayı ED ve depres-
yon arasındaki ilişki iki yönlü gibi durmaktadır (18). 

Rosen ve arkadaşlarının 27.000 hasta üzerinde yap-
tıkları çalışmada depresyonu olan hastalarda ED’nun 2 
kat fazla görüldüğü gösterilmiştir (19). Seftel ve arkadaş-
larının erektil disfonksiyonu olan 272.000 hastalı çalış-
masında %11.1 oranında depresyon görüldüğü ve düşük 
yaş grubunda bu oranın daha yüksek gözlendiği belirtil-
miştir (20). Shabsigh ve arkadaşlarının ED kliniğe baş-
vuran hastaların %55’inin önemli depresyon bulgularına 

sahip olduğunu belirtmiştir (21). ED tedavisi amaçlı ve-
rilen fosfodiesteraz tip 5 inhibitörü (PDE5i) depresyonda 
da azalma yaptığını gösteren randomize kontrollü çalış-
malarda mevcuttur (22,23). 

Finlandiya’da 50-70 yaş arası depresyon nedeni ile te-
davi gören 1683 hasta üzerinde yapılan çalışmada depres-
yonlu hastalarda ED varlığının belirginleştiği, erektil dis-
fonksiyonun da depresyonu artırdığı bildirilmiştir (24). 
Erektil disfonksiyonu olan hastalarda 20/1000 depresyon 
görülürken, ED olmayan grupta bu oran 11/1000 şeklin-
de gösterilmiştir. ED olmasının depresif duygu durumu 
ön görmedeki risk katsayısının ise 1.9 olduğu belirtilmiş-
tir (5).

Erektil disfonksiyonlu hastalardaki depresyon pre-
valansı %11-25 olarak bildirilmesine rağmen, androloji 
kliniklerine başvurularda bu oran %25-55’e kadar yük-
selmektedir.  Massachusetts Erkek Yaşlanma Çalışması ve 
Türkiye Erektil Disfonksiyon Prevalans Çalışma Grubu 
tarafından Türkiye’de 2009 yılında 25 il ve 13 ilçede, 15-
82 yaş arasında 66 bin 670 erkeğin sağlık taramasından 
geçirildiği “Erkek Erkeğe Sağlık Konuşuyoruz Projesi” 
sonucunda, ED prevelansının % 67 olduğu saptanmış-
tır (25). Psikiyatri polikliniklerine başvuran hastaların 
%70,5’inde ED görülmektedir (26). Başlangıçta hastalığa 
bağlı olan bu durum, antipsikotiklerin tedavi amacıyla 
verilmesi ile devam etmektedir. Yeni çıkan antipsiko-
tiklerde bu oran gittikçe azalmaktadır. Özellikle selektif 
serotonin geri alım inhibitörleri gibi antidepresan ilaç 

Tablo 1: Literatürle ilgili kısa özet bilgisi

Çalışma Yöntem Bulgu

Paddock 2007 STAR*D çalışması 
(30)

Serotonerjik, glutamaterjik, dopaminerjik yolakların genetik ilişkisi 
ve depresyon ve tedavisinin cinsel işlev bozukluğuna katkısı araş-
tırılmıştır

Cinsel işlev bozukluğu ile glutamaterjik ilişki bulunurken 
serotonerjik genlerin bağlantısı bulunamamıştır.

El-Shafey 2006 Tianeptin çalışması 
(32)

Depresif ve ED’lu 68 hastaya 8 haftalık süreler ile tianeptin ya da 
plasebo verilmiştir. Brief sexual inventory,  yaşam kalitesi ve ereksi-
yon anketleri ile takip edilmiştir

ED’da Tianeptine %72, plasebo %27 oranında düzelme 
sağlanmıştır.

Massachusetts Erkek Yaşlanma Ça-
lışması (MMAS) (11)

Depresyon erektil disfonksiyon arasındaki ilişki araştırılmış.
Yaştan bağımsız olarak, depresyon ED prevalansını 1.8 kat 
arttırmaktadır. 

Dording 2013, Sildenafil çalışması  
(18)

2239 hastada sildenafilin libido, yaşam kalitesi ve depresyon üzerine 
etkisi araştırılmıştır.

Sildenafilin hastaların depresyonu üzerinde olumlu etki-
leri gözlenmiştir.

Rosen, ve ark. 2004 (19)
27000 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada depresyonu olan hasta-
larda ED görülmesi araştırılmıştır.

Depresyonu olanlarda ED 2 kat fazla görüldü.

Seftel ve ark. 2004 (20)
ED’si olan 272000 hastalı çalışmasında ED-depresyon birlikteliği 
incelendi.

%11 oranında depresyon görüldü ve düşük yaş grubunda 
bu oran daha yüksek gözlendi.

Shabsigh ve ark. 1998 (21) ED depresyon ilişkisi araştırıldı.
ED kliğine başvuran hastaların %55’inde önemli depres-
yon bulguları saptandı

Shiri ve ark. 2007 (24) 1683 hastada ED depresyon ilişkisine bakılmış.
Erektil disfonksiyon varlığının depresyon gelişme riskini 
1.9 kat artırdığı sonucuna varılmıştır.
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kullanan hastaların %5-80’inde yan etki olarak ED, eja-
külasyon gecikmesi ve orgazm eksikliği gibi cinsel işlev 
bozukluklarının ortaya çıkabileceği bildirilmektedir (26).

Depresyon ve ED arasındaki ilişki çift yönlüdür ve ge-
nelde eş tanı almaktadırlar.  Birbirlerinin nedeni, sonucu 
ya da bir değişkeni olabilmektedirler. Örneğin, depresif 
erkeklerde depresyon belirtisi ya da antidepresan ilaçların 
yan etkisi ile ED gelişebilmektedir. Alternatif olarak, er-
kekte biyopsikososyal strese sekonder gelişen cinsel işlev 
kaybı ED gelişimine neden olabilir. Cinsel işlev bozuk-
luğu majör depresif hastalar arasında yaygındır ve SSRI 
tedavisi ile ortaya çıkabilmektedir. Cinsel işlev bozukluğu 
bazı çalışmalarda %50-70 olarak değerlendirilmiştir (27). 
Ortak belirtileri libido azalması, uyarılma güçlüğü ve 
gecikmesi ya da orgazm olmamasıdır. Hayat kalitesi üze-
rindeki etkilerinin yanısıra bu etkiler sıklıkla ilaç intole-
ransına ve kesilmesine neden olmaktadır (17,27). Seçici 
serotonin gerialım inhibitörlerine bağlı cinsel fonksiyon 
bozukluğu gibi yan etkiler özellikle 18-40 yaş arasındaki 
bireylerde daha fazla sıkıntı oluşturmaktadır (28).

Depresyona ve SSRI ’ne bağlı oluşan cinsel fonksiyon 
bozukluğunun mekanizması tam olarak anlaşılamamış-
tır. Özellikle glutamat gibi monoaminler erkek ve kadın 
cinsel davranış fonksiyonunda etkili görünmektedir (29). 
Depresyon hastalarında 2006 yılında yapılan ‘Sequenced 
Treatment Alternatives to Relieve Depression’ STAR*D 
cohort çalışmasında antidepresan mekanizmasında rol 
alan serotonerjik, glutamaterjik, dopaminerjik ve diğer 
yolakların genetik ilişkisi incelenmiştir. Depresyonun ve 
tedavisinin cinsel işlev bozukluğuna katkısı araştırılmış 
ve seksüel disfonksiyonla ilişkili genlerin etkili olduğu 
tezini destekleyen bulgular elde edilmiştir (30). Erkekler-
de, medial preoptik alan (MPOA), seksüel davranışların 
koordinasyonunda görevlidir ve glutamaterjik girdileri 
ve NO aracılığıyla dopamin salınımını artırır. Dopamin 
antagonistleri erkek sıçanlarda çiftleşmeyi engelleyici, 
agonistlerinin ise kolaylaştırıcı etkisi vardır. Tedavide 
glutamat agonistleri ve antagonistleri de benzer etkile-
re sahiptir (31). Özetle, bu büyük kapsamlı gen-temelli 
çalışmada, cinsel işlev bozukluğu ile glutamaterjik ilişki 
bulunurken serotonerjik genlerin bağlantısı bulunama-
mıştır. Glutamaterjik genlerin araştırılması ile depresyon 
tanılı hastalardaki seksüel disfonksiyonun tespit edilebi-
leceği düşünülmektedir (30,31)

El-Shafey ve arkadaşlarının çalışmalarında tianepti-
nin depresyon üzerindeki etkisini araştırmışlardır. Çoğu 
antidepresanların aksine tianeptin beyinde serotoninin 
presinaptik alımını artırarak etki gösteren antidepresan 
bir ajandır. ED yakınması ile 68 hastaya 8 hafta boyun-
ca tianeptin (günde üç kez 12.5 mg) ya da plasebo teda-
vileri verilmiştir. Tüm hastalardan bir aylık aralıklarla, 
kısa seksüel kayıt ‘brief sexual inventory’, yaşam kalitesi 
ve ereksiyon anketleri doldurulması istendi. İlaç tedavisi 
alan hastaların %72.7’si tedaviye cevap verirken, plasebo 
tedavisi alanların ancak %27.9’unda tedaviye cevap alı-
nabilmiştir. Çalışmada depresyon tedavisinin belirgin bir 
şekilde erektil işlevi düzelttiği bildirilmiştir. Tianeptin ile 
tedavinin depresyon ve ED’da etkili bir tedavi yöntemi ol-
duğu, cinsel istek ve cinsel ilişkideki tatmini arttırmakla 
beraber depresyon ve ED ilişkisini ortaya koyması açısın-
dan anlamlıdır (32) (Tablo 1).

Sonuç
Cinsel işlev bozukluğu ve depresyon arasındaki ilişki 

karmaşık, çift yönlü ve nedensel olmakla birlikte belirsiz-
dir. Cinsel işlev bozukluğu ve psikososyal stres depresyona 
eşlik edebilirken depresyon da cinsel fonksiyon bozuk-
luğuna sebep olabilir. Depresyon ve ED’nun patofizyo-
lojik ilişkileri ile ilgili öne sürülen tezler olmasının yanı 
sıra klinik olarak birbiri ile olan bağlantıları açıktır. Psi-
kolojik kaynaklı ED’nun ürolog ve psikiyatr tarafından 
multidisipliner bir şekilde araştırılması tanı ve tedavi 
basamaklarında hastaya daha fazla fayda sağlayacaktır.  
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1. Yeni Üroloji Dergisi, üroloji ve ürolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarını ve derlemeleri 
yayın için kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gönderilen yazıların daha önce yayınlanmamış olması veya 
başka bir dergide değerlendirme aşamasında olmaması ge-
rekmektedir.

3. Gönderilen yazılar herhangi bir kongrede takdim edilmiş 
ise bu durum gönderilen makalede dipnot olarak bildiril-
melidir.

4. Yayınlanmak üzere gönderilen yazılar, gerekli incelemeler-
den geçtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade edil-
mez. 

5. Yazılarda yazım kuralları bakımından gerekli görüldüğü 
takdirde editörler ve/veya danışmanlar tarafından düzelt-
meler yapılabilir.

6. Yazılar araştırma ve yayın etiğine uymak zorundadır. Yazı-
ların etik kurallara uygunluğu yazarların sorumluluğunda-
dır. Gerekli durumlarda etik kurul onayı alınmış olmalıdır.

7. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.

Yazıların gönderilmesi
Yazılar, derginin http://www.yeniurolojidergisi.org. adresindeki 
web sitesi üzerinden online olarak gönderilmelidir. Ayrıca, aşa-
ğıdaki e-posta adresine direkt olarak da gönderilebilir. E-posta 
ile gönderilen yazılar, yazının tüm bölümlerini (başlık sayfası, 
özetler, anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, şekil ve resimler) 
ve ayrıca bir gönderi mektubunu içermelidir. 

Editör: Prof. Dr. Ali İhsan Taşçı
Avrasya Üroonkoloji Derneği
Akşemsettin Mah. Akdeniz Cad. Çeyiz Apt. 
No: 86/4 Fatih / İstanbul
Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org 
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Yazıların hazırlanması
Yazılar, bilgisayar ortamında, Microsoft Word for Windows for-
matında, A4 kağıdının bir yüzüne iki aralıklı, iki yanında 2.5 
cm’lik boşluk bırakılacak şekilde yazılmalıdır. Orijinal yazılar 
3000, olgu sunumları 1500 ve derlemeler 5000 kelimeyi geçme-
melidir. Yazılar şu sıra ile hazırlanmalıdır: Başlık sayfası, özetler, 
anahtar kelimeler, metin, kaynaklar, tablo ve şekiller. 

Ön sayfa 
Türkçe ve İngilizce başlık, yazar isimleri ve unvanları, yazarla-
rın kurumları, yazışma yazarının adı, posta ve e-posta adresi, 
telefonu.

Özetler 
Özet yazısı, amaç, gereç ve yöntemler, bulgular ve sonuç düzeni 

içinde yaklaşık 200-250 kelime olmalıdır. İngilizce özet, Türkçe 
özetin çevirisinden oluşacaktır. İngilizce yazıların Türkçe öze-
ti olmalıdır.

Anahtar kelimeler
Index Medicus ile uyumlu en az 2 en fazla 6 kelimeden oluşan 
anahtar kelimeler kullanılmalıdır.

Metin 
Giriş, gereç ve yöntemler, bulgular, tartışma ve teşekkür bölü-
münden oluşmalıdır.

Kaynaklar 
Yazıda kullanılan kaynaklar cümlenin sonunda parantez için-
de belirtilmelidir. Kaynaklar makalenin sonunda yer almalı ve 
makalede geçiş sırasına göre sıralanmalıdır. Kaynaklar yazarla-
rın soyadlarını ve adlarının baş harflerini, makalenin başlığını, 
derginin adını, basım yılını ve başlangıç ve bitiş sayfalarını yılı-
nı belirtmelidir. Altı ve daha fazla yazarı olan makalelerde ilk 3 
yazardan sonrası için ‘et al.’ veya ‘ve ark.’ ifadesi kullanılmalıdır. 
Kısaltmalar Index Medicus’a uygun olmalıdır.

Örnekler

Dergide çıkan makaleler için:
1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate 
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J 
Endourol 2009;23:1879-81.

Kitap için:
1.Günalp İ: Modern Üroloji. Ankara: Yargıçoğlu matbaası, 1975.

Kitap bölümleri için:
Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal ureteric stenting 
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders; 
2003. p. 288-307.

Tablolar
Her biri ayrı sayfaya yapılmalı, yazıda geçiş sırasına göre numa-
ralandırılmalı ve her tablonun bir başlığı bulunmalıdır.

Şekiller
Şekiller (tablo dışındaki fotoğraf, resim, grafik, çizim v.b.) ma-
kalede geçiş sırasına göre cümle sonunda parantez içinde belir-
tilmelidir. 

Olgu sunumları
Olgu sunumları 1500 kelimeyi geçmemeli ve mümkün oldu-
ğunca az kaynak ve şekil kullanılarak hazırlanmalıdır. Özet 100 
kelimeyi geçmemelidir.

Derlemeler
Derlemeler 3000 kelimeyi geçmemeli ve en fazla 50 kaynak içer-
melidir. 

YAZARLARA BİLGİ
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1. The New Journal of Urology, welcomes original articles, 
case reports and reviews which are on urology and related 
topics and is a peer reviewed journal.

2. The submitted articles should be previously unpublished 
and shouldn’t be under consideration by any other journal.

3. If whole or a part of the submitted articles are presented in 
any congress, this should be noted in the submitted article.

4. When submitted articles have been subjected to editorial re-
vision, the manuscripts will not returned whether they are 
published or not.

5. When necessary some changes relating to content and 
grammar can be done by authors and/or advisors.

6. Articles must comply with ethical rules of research and 
publication. Ethical responsibility belongs to the authors. 
Ethical committee approval should have been obtained for 
experimental or clinical trials when applicable.

7. The languages of publication are Turkish and English.

Manuscript submission
The manuscripts should be submitted via the online system of 
the Journal at http://www.yeniurolojidergisi.org Also, the man-
uscript can be submitted  directly by following e-mail adres. The 
submitted manuscripts should include all parts of article (title 
page, abstracts, keywords, text, references, tables and figures) 
and also a cover letter. 

Editor: Prof. Dr. Ali İhsan Taşçı
Avrasya Üroonkoloji Derneği
Akşemsettin Mah. Akdeniz Cad. Çeyiz Apt. 
No: 86/4 Fatih / İstanbul
Tel: 0212 635 18 24 - 0536 744 13 29
E-mail: dergi@avrasyauroonkoloji.org 
Web: www.yeniurolojidergisi.org

Manuscript Preparation
The articles, should be written by Microsoft Word for Windows 
and digital format. The manuscripts should be written on one 
side of A4 paper, double spaced and margins 2.5 cm every side. 
Original articles should be maximum 3000 words, case reports 
1500 words and reviews 5000 words. The paper should be ar-
ranged in the following order: Title page, abstracts (Turkish, 
English), keywords, introduction, materials and methods, re-
sults, discussion, acknowledgements, references, tables, figure 
and legends.

Title Page
This page should include the title of the article in both English 
and Turkish, the authors names and academic degrees the insti-
tution where the work was carried out and the address, name, 
e-mail and telephone of the corresponding author.

Abstracts
The abstracts should include the objective, materials and meth-

ods, results and discussion. It should be approximately 200-250 
words. Abstract in English should be translation of the Turk-
ish summary. The paper in English should include the Turkish 
summary.

Key words
At least 2, maximum 6 keywords  (according to index medicus) 
must be written.

Text
Text should include introduction, materials and methods, dis-
cussion and acknowledge.

References
The referrences used in the article must be written in paranthe-
sis, at the end of the sentences. References should be numbered 
in the order they appear in the text and placed at the end of 
the article. References must contain surnames and initials of all 
authors, article title, name of the journal, the year and the fırst 
and last page numbers. Articles having 6 or more authors, ‘et 
al.’ is sufixed to the first three authors. Abbreviations should be 
according to index medicus.

Examples

Article in journal:
1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate 
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J 
Endourol 2009;23:1879-81.

Books:
1.Günalp İ: Modern Üroloji. Ankara: Yargıçoğlu matbaası, 1975.

Chapters in books:
Anderson JL, Muhlestein JB. Extra corporeal ureteric stenting 
during laparoscopic pyeloplasty. Philadelphia: W.B. Saunders; 
2003. p. 288-307

Tables
Each table should be on a separate page and numerals accord-
ing to the order they appear in the text. Each table should bear 
a title.

Figures
Figures (photographs, graphic and construction) should be 
identified by arabic numerals in parenthesis at the end of the 
sentences. Legends to the figures should be written on a sepa-
rate page. 

Case reports
Case reports should never exceed 1550 words and should be 
prepared with a minimum of references and figures. The sum-
mary shouldn’t exceed 100 words.

Reviews
Reviews should never exceed 5000 words and maximum 50 ref-
erences should be used.

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
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