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Evaluation of patients treated for urogenital infections in the past year at our department
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Özet
Amaç: Son bir yıl içerisinde kliniğimiz-

de tedavi edilen ürogenital enfeksiyonlara yol 
açan predispozan faktörleri ve etken mikroor-
ganizmaları tespit etmek ve ürogenital enfeksi-
yonları  literatür eşliğinde değerlendirmek.

Gereç ve Yöntemler: Ağustos 2015 ve 
Ağustos 2016 tarihleri arasında ürogenital en-
feksiyon nedeniyle kliniğimize yatırılan hasta-
ların dosyaları geriye dönük olarak incelene-
rek; predispozan faktörler, etken mikroorga-
nizmalar, laboratuar bulguları ve semptomlar 
kaydedildi.

Bulgular: Yaşları 9 ile 89 arasında deği-
şen 75 olgunun 52’sinde etken mikroorganiz-
ma kültür sonucuyla tespit edilmişti. Hastalar 
predispozan faktörler açısından değerlendiril-
diğinde 66 hastanın bir ya da birden çok pre-
dispozan faktöre sahip olduğu tespit edildi. 17 
hastanın ise ürosepsis nedeniyle tedavi edilmiş 
oldukları  tespit edildi.

Sonuç: Predispozan faktörlerin varlığında 
ürogenital enfeksiyon gelişimi kolaylaşmakta-
dır. Bu enfeksiyonlar erken dönemde gerekli 
tedavi uygulanmadığında hızla ürosepsise 
ilerleyebilmektedir. Dolayısıyla predispozan 
faktörlere sahip komplike üriner sistem enfek-
siyonları tespit edildiğinde hızla uygun tedavi-
ler uygulanmalı ve ürosepsis gelişiminin önüne 
geçilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ürogenital sistem, 
Üriner kanal enfeksiyonları, Sepsis

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 06-10
Özgün araştırma / Original research

Abstract
Objective: To identify predisposing fac-

tors and microorganisms which are the causes 
of urogenital infections in the past year at our 
department and to assess urogenital infections 
with the literature.

Material and Methods: The datas were 
recorded of patients who were treated for uro-
genital infections between 2015 August and 
2016 August in terms of predisposing factors, 
microorganisms and symptoms.

Results: The ages of patients ranged from 9 
to 89. Causative microorganisms were detected 
in 52 patients by culture results. 66 patients 
had one or more predisposing factor. It was de-
tected that 17 of our patients were treated for 
urosepsis.   

Conclusion: Predisposing factors can fa-
cilitate development of urogenital infections. 
These infections can rapidly turn to urosepsis 
if patients do not treated properly. So, patients 
with predisposing factors should be treated 
rapidly with proper treatment to prevent devel-
opment of urosepsis.  

Keywords: Urogenital system, Urinary 
tract infection, Sepsis
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Ürogenital enfeksiyonların değerlendirilmesiGök ve ark.

Giriş
Ürogenital enfeksiyonlar; toplum kökenli ve hastane 

kökenli enfeksiyonların en sık gözlenenlerinden olup, 
asemptomatik bakteriüriden ürosepsise ve hatta ölüme 
kadar varabilen durumlara yol açabilmektedirler(1,2). 
Amerika Birleşik Devletlerinde her yıl 7 milyon civarında 
insan bu enfeksiyonlar nedeniyle doktora başvurmakta-
dır ve toplum kökenli enfeksiyonlar için reçetelenen an-
tibiyotiklerin %15’inin nedenini ürogenital enfeksiyonlar 
oluşturmaktadır (3). Hastane kökenli enfeksiyonların ise 
yaklaşık % 40’ı ürogenital enfeksiyonlardır ve bu enfek-
siyonların büyük çoğunluğu kateter kaynaklıdır. Hastane 
kökenli enfeksiyonlara neden olan bakteri suşları antibi-
yotiklere daha sık direnç göstermektedirler(4). Artmış 
antibiyotik direncinin sebebi florokinolon ve sefalospo-
rinler gibi geniş spektrumlu antibiyotiklerin gereğinden 
fazla kullanımlarıdır(5). Bu durum ise ürolojik cerrahi 
geçirecek hastalar ve prostat biopsisi uygulanacak erkek-
ler için bir tehdit oluşturmaktadır. Önümüzdeki 5-10 yıl 
içerisinde sadece birkaç yeni antibiyotiğin piyasaya çıka-
cağı göz önünde bulundurulduğunda, elimizdeki mevcut 
antibiyotiklerin temkinli kullanımının önemi daha iyi 
anlaşılabilir. 

Ürogenital enfeksiyonlar; nonkomplike enfeksiyon-
lar, komplike enfeksiyonlar ve ürosepis olarak gruplan-
dırılmaktadır. Bu ayrım üriner sistemde altta yatan bir 
patoloji ve/veya sistemik başka hastalıkların olup olma-
dığına bakılarak yapılmaktadır. İdrar yolu enfeksiyonunu 
komplike edebilecek bazı ürogenital risk faktörleri; üre-
teral obstrüksiyon (taş, striktür), nörojen mesane, üretral 
kateter bulunması iken  ekstra ürogenital risk faktörleri 
ise; diabet, immünsüpresyon, erkek cinsiyet ve hamile-
liktir. Ürosepsis ise ürogenital sistemden kaynaklanan bir 
enfeksiyon hastalığı nedeniyle sistemik inflamatuar yanıt 
sendromu (SIRS) bulgularının ortaya çıkması durumu-
dur. SIRS bulguları; vücut ısısının >38  °C veya <36 °C, 
kalp tepe atım hızının >90, solunum hızının >20/dakika, 
PaCO2<32 mmHg, beyaz küre sayısının >12.000 veya 
<4.000 olmasıdır. Bu bulgulardan en az ikisinin üriner 
enfeksiyona eşlik ediyor olması ürosepsis olarak tanım-
lanmaktadır. 

Bu çalışmada amacımız kliniğimizde son bir yıl içe-
risinde ürogenital enfeksiyon nedeniyle tedavi edilen 
hastaların predispozan faktörler ve etken mikroorganiz-

malar yönünden gözden geçirilmesi ve ayrıca ürogenital 
enfeksiyonların tedavi yaklaşımlarının literatür eşliğinde 
özetlenmesidir.

Gereç ve Yöntemler
Ağustos 2015- Ağustos 2016 tarihleri arasında üro-

genital enfeksiyon nedeniyle Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji kliniğine yatırı-
lan hastaların dosyaları geriye dönük olarak yaş, cinsiyet, 
predispozan faktörler ve etken mikroorganizmalar yö-
nünden incelendi. Hastalarda predispozan faktörler ola-
rak; taş, benign prostat hiperplazisi, üreteropelvik darlık, 
nörojen mesane, toplayıcı sistemde tümör, üretral kateter 
varlığı, yaş ve diabet var ise kayıt edildi. Tedavi öncesinde 
ve tedavi bitiminde tüm hastalardan kan ve idrar kültür-
leri gönderilmiş idi. Etken mikroorganizmaların tespiti 
açısından bu sonuçlar kaydedildi. Ayrıca ürosepsis nede-
niyle tedavi edilmiş olan hastaların teşhisi açısından, kli-
nik belirti ve bulguların (kalp atım hızı, solunum sayısı, 
ateş) yanı sıra hemogram tahlilinde beyaz küre sayıları da 
kaydedildi. 

Bulgular
Ürogenital enfeksiyonlu 75 olgunun yaşları 9 ile 89 

arasında değişmekteydi ve yaş ortalaması 41,6 idi. Has-
taların 11’i kadın (%14,6), 64’ü ise erkekti (%85,3). En-
feksiyon nedeniyle hospitalize edilen hastaların 6’sında 
(%8) akut piyelonefrit, 13’ünde (%17) akut prostatit ve 
4’ünde (%5) epididimoorşit tanısı mevcut idi. Hastalar 
predispozan faktörler açısından değerlendirildiğinde 66 
hastanın bir ya da birden çok predispozan faktöre sahip 
olduğu gözlendi. Bu hastaların 39’unda bir tane predis-
pozan faktör var iken, 27’sinde birden fazla predispozan 
faktör olduğu görüldü (tablo 1). 

Hastalarımızın 52’sinin idrar kültüründe üreme tes-
pit edildi. Kültür sonuçlarına göre hastaların 47’ sinde 
(%90,3) gram negatif mikroorganizma tespit edilirken, 5 
hastada (%9,7) gram pozitif mikroorganizma ürediği tes-
pit edildi (tablo 2).

Kültür neticesinde üreme tespit edilen hastaların  kli-
nik ve laboratuar bulguları incelendiğinde 17 hastada sis-
temik inflamatuar yanıt sendromu geliştiği yani bir başka 
deyişle ürosepsis nedeniyle tedavi almış oldukları tespit 
edildi. Tüm hastalara ait klinik ve laboratuar bulguları 
tablo 3’de gösterilmiştir.
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Tartışma
Ürogenital enfeksiyonlar, predispozan faktörlerin 

varlığında daha sık olarak gözlenirler (6). Toplum kö-
kenli ürogenital enfeksiyonlar için predispozan faktörler; 
BPH, taş ve konjenital anomali gibi hastalıklar iken, has-
tane kökenli enfeksiyonlar için kateter uygulamaları ve 
ürolojik manüplasyonlardır (6,7). Ürogenital enfeksiyon-
lar asemptomatik bakteriüriden sepsis gibi zaman zaman 
mortal olabilen klinik durumlara yol açabilmektedir.

Asemptomatik bakteriüri (ABU) toplumda sıkça 
gözlenmektedir. Premenapozal dönemdeki kadınların 
%1-5’inde, gebelerin %2-10’unda, yaşlı kadınların % 
4-19’unda ABU gözlenirken, genç erkeklerde ise olduk-
ça nadir oranlarda gözlenmektedir. Klinik çalışmalar 
ABU’nin süperenfeksiyona yol açabilecek semptomatik 
idrar yolu enfeksiyonuna karşı koruyucu etkisi olabile-
ceğini göstermektedir. ABU üriner yakınması olmayan 
kişilerin orta akım idrar örneğinde kadınlar için iki ar-
dışık örnekte 105 koloni/ml bakteri üremesi, erkekler için 
ise bir örnekte üreme olmasıdır. Örnekte üreaz pozitif 
bakteri üremesi durumunda (örn. Proteus mirabilis) üri-
ner sistem, taş varlığı açısından görüntülenmelidir. Bu 
durum dışında ABU için rutin görüntüleme gereksizdir. 
Randomize kontrollü çalışmalar kadınlarda ve pediatrik 
popülasyonda ABU tedavisinin semptomatik idrar yolu 
enfeksiyonu gelişimini arttırabildiğini göstermektedir 
(8). Ancak gebe kadınlarda durum farklıdır. ABU gebe-
lerde artmış semptomatik idrar yolu enfeksiyonu ve pi-
yelonefrit riski ile ilişkilidir. Bu yüzden gebelerde ABU 
tedavi edilmelidir. Ayrıca kontrolsüz diabete sahip hasta-

larda ve ürolojik girişim uygulanacak hastalarda da ABU 
tedavi edilmelidir.

Akut nonkomplike sistitte ise antibiyotik tedavisi uy-
gulanmalıdır. Bu durumda kadınlarda uygulanabilecek 
tedavi; tek doz 3 gram fosfomisin ve 5 gün boyunca kulla-
nılabilecek 100 mg nitrofurantoin iken erkeklerde 7 gün 
süreyle florokinolon ve trimetoprim sülfametaksazoldür. 
Akut piyelonefrit; bulantı-kusma, yan ağrısı, yüksek ateş 
ve kostovertebral açı hassasiyeti gibi semptomlara yol 
açabilen bir ürogenital sistem enfeksiyonudur. Semptom-
ların şiddetli olmadığı akut piyelonefrit vakalarında 10-
14 günlük oral antibiyoterapi genellikle yeterlidir. İlk ba-
samak tedavide florokinolonlar uygun seçeneklerdir. Ay-
rıca 3. Kuşak sefalasporinler (örn. Sefpodoksim proksetil, 
seftibuten) florokinolonlara alternatif oral antibiyotikler-
dir. Oral antibiyoterapinin uygun olmadığı ciddi akut pi-
yelonefrit vakalarında ise parenteral tedavi daha uygun 
olacaktır. Ancak bulantı kusma şikayetleri geçtikten ve 
genel durum düzeldikten sonra oral antibiyoterapiye ge-
çilerek 1-2 hafta devam edilmesi gerekir. Kliniğimizde  6 
hasta akut piyelonefrit nedeniyle uygulanan parenteral 
tedaviyi takiben genel durumlarının düzelmesi üzerine 
oral antibiyotik kullanmak üzere taburcu edildiler. 

Akut epididimit genellikle tek taraflı olarak gözlenir. 
35 yaş altındaki seksüel aktif erkeklerde epididimit et-
keni genellikle cinsel yolla bulaşan hastalıklar iken daha 
yaşlı erkeklerde etken sıklıkla E. Coli ve enterokoklardır. 
Üretral sürüntü kültürü ve idrar kültürü sonuçlarına göre 
epididimit tedavisi sürdürülmelidir. Epididimit tedavi 
edilmediğinde enfeksiyon testise yayılabilir (epididimo-
orşit). Tüberküloz, brusella ve kriptokok gibi mikroorga-
nizmalar daha nadir olmak üzere epididimoorşit etkeni 
olabilir. 4 hastamız epididimoorşit tanısı ile hospitalize 
edilmişlerdi ve uygun parenteral antibiyotik tedavisiyle 
klinik tabloda düzelme sağlandı.

Bakteriyel prostatit, prostat dokusunda enflamasyon 
ve enfeksiyon ile karakterize akut ve kronik olarak göz-
lenebilen bir ürogenital enfeksiyondur. Kronik bakteriyel 
prostatit teşhisi için semptomların en az 3 aydır devam 
ediyor olması gerekmektedir. Kronik bakteriyel prostatit 
durumunda tercihen bir florokinolon en az 4 hafta veril-
melidir. Florokinolonlara karşı direnç olması durumunda 
ise 4-12 hafta uygulanabilecek trimethoprim uygun ola-
caktır. Akut bakteriyel prostatit ciddi bir enfeksiyondur 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 06-10

Tablo 1. Ürogenital enfeksiyonlu hastalarda tespit ettiğimiz predispo-
zan faktörler

Predispozan faktör N %

Taş 36 48

Yaş (>65) 26 34

Üretral kateter 21 28

BPH 19 25

Mesane tümörü 9 12

Diabet 6 8

Üretral darlık 5 6

Üreteral stent 2 2

Nörojen mesane 2 2

Üst üriner sistem transizyonel hücreli tümörü 1 1

Üreteropelvik bileşke darlığı 1 1



9

ve tedavisi için genellikle geniş spektrumlu, parenteral 
antibiyotikler (geniş spektrumlu penisilinler, florokino-
lonlar, sefalasporinler) kullanılır. Akut prostatitli hastala-
rın yaklaşık %10’u üriner retansiyona girmektedir ve bu 
hastalara suprapubik sistostomi kateteri takılması uygun 
yaklaşımdır. Prostat apsesi gelişimi de akut prostatitin bir 
diğer komplikasyonudur. Apse çapı 1 cm den küçük ise 
konservatif tedavi, 1 cm den büyük ise apse drenajı uygun 
tedavi seçenekleridir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
prostat biopsisi sonrası akut prostatit gelişme ihtimali 
1991’den 2007’ye gelindiğinde %0,4’ten %1,2’ye yüksel-
miştir. Bu artışın sebebi florokinolon rezistan E.coli ve 
ESBL pozitif mikroorganizmalar olarak görülmektedir 
(9).Kliniğimizde tedavi edilen 13 akut prostatit vakasının 
tamamı prostat biopsisi sonrası gelişmişti. Akut prostatit 
gelişen bir hastamızda akut üriner retansiyon nedeniyle 
suprapubik sistostomi kateteri takılması gerekmişti. Tüm 
hastalarımızın uygun antibiyoterapi sonrası genel duru-
mu düzelmişti. Prostat biyopsisi sonrası akut prostatit 
gelişme riskini azaltmak için uygulanan yaklaşımlardan 
birisi işlem öncesi rektal lavman kullanımıdır. Bir anket 
çalışmasının sonuçları ürologların %81’inin biyopsi ön-
cesi rutin olarak rektal lavman kullandıklarını göster-
mektedir (10). Ancak rektal lavman kullanımının biyopsi 
sonrası enfeksiyon oranlarını azalttığına dair sonuçlar 
çelişkilidir. Lindert ve ark. yaptıkları çalışmada lavman 
kullanımının biyopsi sonrası enfeksiyon gelişimini azalt-
tığı, Carey ve ark. ise lavman kullanımının enfeksiyon 
gelişimini etkilemediği sonucuna ulaşmışlardır (11,12). 
Disposable ve reusable biopsi iğnelerinin biyopsi sonrası 
enfeksiyon oranları üzerine etkilerini inceleyen Tuncel ve 
ark. disposable biyopsi iğneleri ile yapılan prostat biyop-
sileri sonrasında daha az oranda enfeksiyon geliştiğini 
gözlemişlerdir (13). Povidon-iodinin ise biyopsi sonrası 
enfeksiyöz komplikasyonlar üzerine etkisinin incelendi-
ği çalışmalarda etkili olabileceği gösterilmiştir (14,15). 
Amerikan Üroloji Cemiyeti prostat biyopsisi uygulana-
cak tüm hastalara işlem öncesi antibiyotik profilaksisi 
önermektedir. Bu amaçla kullanılabilecek farmakolojik 
ajanlar; florokinolonlar ve 1./2./3. kuşak sefalosporinler 
olarak belirtilmektedir. Bunlara alternatif olarak trime-
toprim sülfometaksazol, aminoglikozitler ve aztreonam 
da kullanılabilir. Antibiyotik profilaksi süresinin 24 sa-
atten daha az olması önerilmektedir. Son yıllarda artan 

florokinolon direnci nedeniyle hedefe yönelik antibiyotik 
profilaksisi uygulayabilmek için rektal sürüntü kültürü 
sonuçları da faydalanılabilecek alternatifler arasındadır. 

Ürosepsis tanısı ürogenital enfeksiyona sistemik infla-
matuar yanıt sendromu (ateş/hipotermi, taşikardi, takip-
ne, lökositoz/lökopeni) bulgularından en az ikisinin eşlik 
etmesi ile konulur. Sepsis görülme oranları her geçen yıl 
daha da artmaktadır. Ancak sepsise bağlı ölüm oranla-
rının 1995’ten 2000 yılına gelindiğinde %27’den %17’ye 
düştüğü görülmektedir (16). Sepsis için en sık etken mik-
roorganizma gram pozitif bakteriler iken ürosepsis için 
halen gram (-) bakterilerdir. Ürosepsis sıklığı nörojen 
mesane, taş, üriner obstrüksiyon ve konjenital üropati 
gibi predispozan faktörlerin varlığında artmaktadır. Top-
lum ve hastane kökenli enfeksiyonlar nedeniyle gelişen 
ürosepsis sonrası ölümün en sık nedeni septik şoktur. 
Septik şoktaki hastalarda mortalite oranı %20-40’tır. Sep-
sis gelişiminin önlenmesinde uyulması gereken kurallar; 
hastanede kalış sürelerinin kısa tutulması, gereksiz kate-

Tablo 2. Kültür sonucuyla elde edilen mikroorganizmalar

Etken mikroorganizma N %

Gram negatif bakteriler (%90,3)

Escherichia coli 24 % 46,1

Enterobakter türleri 9 % 17,3

Klebsiella türleri 5 % 9,6

Pseudomonas türleri 5 % 9,6

Proteus türleri 3 % 5,7

Acinetobacter baumannii 1 % 2

Gram pozitif bakteriler (%9,7)

Kocuria Kristinae 1 % 2

Staphylococcus aureus 4 % 7,7

Tablo 3. Hastaların klinik ve laboratuar bulguları

N %

Yüksek ateş (> 38°C) 69 % 92

Hipotermi (< 36°C) 3 % 4

Taşikardi 15 % 20

Takipne 4 % 5

Hipotansiyon 4 % 5

Bulantı-kusma 6 % 8

Kostovertebral açı hassasiyeti 6 % 8

Lökositoz (WBC>12.000) 66 %88

Lökopeni (WBC<4.000) 3 % 4

Ürogenital enfeksiyonların değerlendirilmesiGök ve ark.
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ter kullanımından kaçınmak, multirezistan organizmalar 
ile enfekte hastaların izole edilmesi, rezistan organizma 
türlerinin gelişimini önlemek için akılcı antibiyotik kul-
lanımıdır (17).

Ürosepsisin tedavisinde sıvı ve elektrolit replasmanı 
uygulanması oldukça önemlidir. Doku oksijenizasyonu-
nun sağlanması ve sürdürülebilmesi için volüm ekspan-
siyonu ve vazopressör tedaviler oldukça etkili olabilmek-
tedir. Adrenal ve pitüiter yetmezliği olan hastalarda hid-
rokortizon uygulanması faydalı bulunmuştur. Diabetik 
hastalarda ise sıkı glikoz kontrolü sepsis kaynaklı mor-
talitenin azaltılmasında oldukça önemlidir. Ürogenital 
enfeksiyon nedeniyle takip ettiğimiz 17 hastamızda SIRS 
bulguları mevcut idi. Ürosepsisli bu 17 hastamıza uygun 
parenteral antibiyotik ve yaşam desteği uygulandı ve has-
talarımızın hiçbirinde mortalite gelişmedi.  

Predispozan faktörlerin varlığında ürogenital enfek-
siyon gelişimi kolaylaşmaktadır. Bu enfeksiyonlar erken 
dönemde gerekli tedavi uygulanmadığında hızla ürosep-
sise ilerleyebilmektedir. Dolayısıyla predispozan faktörle-
re sahip komplike üriner sistem enfeksiyonları tespit edil-
diğinde hızla uygun tedaviler uygulanmalı ve ürosepsis 
gelişiminin önüne geçilmelidir.
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Özet
Amaç: SB-ODÜ Eğitim Araştırma Hasta-

nesinde yapılan ilk laparoskopik ameliyatların 
sonuçlarını sunmak ve bu süreçte edindiğimiz 
tecrübeyi bu işe yeni başlayacak kliniklerle pay-
laşmaktır.  

Gereç ve Yöntem: Ocak 2014‐Eylül 2016 
tarihleri arasında, kliniğimizde ilk kez laparos-
kopik işlem yapılan 30 vakanın; yaş, cerrahi 
süre, diren süresi, hastanede kalma süresi ve 
komplikasyonlarını içeren verileri retrospek-
tif olarak incelendi. Laparoskopik girişimlerin 
hepsi transperitoneal  yöntemle gerçekleştirildi.

Bulgular: Kliniğimizde 8 hastaya nef-
rektomi, 3 hastaya adrenelektomi, 10 hastaya 
dismembered piyeloplasti ve 9 hastaya böbrek 
kisti eksizyonu olmak üzere toplam 30 hastaya 
laparoskopik işlem uygulandı. Ortalama ame-
liyat süresi (ortalama±SD); nefrektomi için 
149,3±42,1dakika, adrenelektomi için 190±45,8 
dakika, UPJ için 201±40,6 dakika ve böbrek kisti 
olgularında 96,6±53 dakika olarak saptandı. Va-
kalarımızın 4’ünde  (%13,3) işlem açık cerrahi 
ile tamamlandı, bunlar ilk uygulanan operas-
yonlardı. Hiçbir hastada vasküler hasar ya da 
organ yaralanması izlenmedi. Hiçbir hastaya 
per-op dönemde kan transfüzyonu yapılmadı. 
Hastaların direni 2,6 ± 2,3 (1-14) günde çekildi. 
Hastanede ortalama kalış süresi 2,8 ± 1,0 (1-7) 
gündü. 

Sonuç: Laparoskopik işlemler günümüzde 
yaygın olarak uygulanan ve birçok cerrahi iş-
lemde açık cerrahinin yerini alan bir işlemdir. 
Ancak açık cerrahiye kıyasla daha uzun bir öğ-
renme süreci ve daha büyük bir çaba gerektirir. 
Laparoskopinin istekli ve gerekli eğitim prog-
ramlarını tamamlayan ürologlar için yapılabilir 
bir işlem olduğunu düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: İlk deneyim, Öğrenme 
eğrisi, Laparoskopi

Abstract
Aim: We aim to present the results of the 

first laparoscopic surgeries at SB-ODU Educa-
tion and Research Hospital and to share our ex-
perience from this process with clinics about to 
begin laparoscopic procedures.

Material and Method: From January 2014 
to September 2016, 30 cases undergoing the 
first laparoscopic procedures at our clinic were 
retrospectively investigated in terms of age, sur-
gical duration, amount of bleeding, drain dura-
tion, hospital stay and complications. The lapa-
roscopic interventions were all completed with 
the transabdominal method.

Results: A total of 30 patients underwent 
laparoscopic procedures; 8 for nephrectomy, 
3 for adrenalectomy, 10 for UPJ stenosis and 
9 for renal cyst. The mean surgical duration 
(mean±SD) was 149.3±42.1 minutes for ne-
phrectomy, 190±45.8 minutes for adrenalec-
tomy, 201±40.6 minutes for UPJ and 96.6±53 
minutes for renal cyst. The procedure was com-
pleted with open surgery for 4 (13.3%) patients. 
No patient had vascular damage or organ injury. 
No patient required blood transfusion in the 
per-op period. Drains were removed in 2.6 ± 2.3 
(1-14) days. The mean stay in hospital was 2.8 ± 
1.0 (1-7) days.

Conclusion: Laparoscopic procedures are 
commonly performed today and have replaced 
open surgery for many surgical procedures. 
However, it has a longer learning duration 
compared to open surgery and requires greater 
effort. We believe that laparoscopy is a viable 
procedure for urologists with sufficient ambi-
tion who have completed the required training 
programs.

Keywords: First experience, learning curve, 
laparoscopy
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Giriş
Son yıllarda video-endoskopi sistemlerinde ve cerrahi 

aletlerde meydana gelen gelişmeler sayesinde daha önce 
açık olarak yapılan birçok cerrahi işlem artık laparosko-
pik olarak yapılmaktadır. Açık cerrahinin neden olduğu 
geniş kesi anatomik bütünlüğün bozulmasına neden ola-
rak, ameliyat sonrası iyileşme ve günlük yaşama dönme 
sürecini uzatır. Laparoskopi açık cerrahinin bu dezavan-
tajlarını ortadan kaldırmıştır. Özellikle ağrısız bir ame-
liyat sonrası dönemden sonra mükemmel bir kozmetik 
görünüş ile hızla günlük yaşama dönüş hastalar ve dok-
torlar açısından oldukça cezbedicidir. Ayrıca onkolojik 
sonuçlar açısından açık cerrahi ile benzerdir.[1] 

Laparoskopi genel cerrahide uzun zamandan beri kul-
lanılmaktadır. Üroloji alanına girişi 1990 yılında lenfade-
nektomi için kullanılması ile başlamıştır.[2] 1991 yılında 
ilk nefrektominin[3] yapılmasından sonra ürologların la-
paroskopiye olan büyük ilgisi ve buna eklenen teknik iler-
lemelerle sünnet, hidroselektomi gibi birkaç ameliyat dı-
şında neredeyse tamamen açık cerrahinin yerini almıştır. 
Hatta endoskopik tedaviye alternatif olarak bazı üreter 
taşlarında bile başarı ile uygulanmaktadır.[4] Bu nedenle 
bu işlemin ürologlar tarafından bilinmesi ve uygulanma-
sı kaçınılmaz bir durum olarak gözükmektedir. Özellikle 
laparoskopik eğitimin zorluğu ve başlangıç döneminde 
görülebilen korkutucu komplikasyonlar (renal ven/arter 
ve organ yaralanması vb) yeni öğrenecek kişiler açısından 
en önemli sorun olarak durmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı yeni kurulan kliniğimizde başla-
dığımız laparoskopik cerrahinin ilk sonuçlarını sunmak 
ve yeni başlayacak olanlarla tecrübelerimizi paylaşmaktır.  

 Gereç ve Yöntem 
Kliniğimizde Ocak 2014‐Eylül 2016 tarihleri arasın-

da laparoskopik cerrahi uygulanan 30 hastanın sonuç-
ları retrospektif olarak gözden geçirildi. Laparoskopik 
işlemlerin tamamı transperitoneal yolla gerçekleştirildi. 
Yapılan ameliyatların listesi tablo-1’de görülmektedir.  
Koagülasyon bozukluğu, intestinal obstrüksiyon, abdo-
minal duvar enfeksiyonu, asit varlığı, peritonit bulguları, 
aletlerin kullanımını etkileyebilecek aşırı obezite, daha 
önce nedeni bilinmeyen batın cerrahisi, ileri düzeyde 
organomegalisi olan vakalara laparoskopik cerrahi uy-
gulanmadı. Tüm hastalara gerekli bilgilendirme yapıldı 
ve gerektiğinde işlemin açık olarak tamamlanabileceği 

anlatıldı. Tüm hastalardan ve yakınlarından yazılı onam 
formu alındı. Çalışmamızda retrospektif olarak sonuçla-
rımız değerlendirildiğinden etik kurul onayı alınmamış-
tır. Ancak tüm işlemler Helsinki Bildirgesi prensiplerine 
uygun olarak gerçekleştirildi.

    Operasyon Tekniği
Hastalara ameliyat sabahı enema lavman ile barsak 

temizliği yapıldı. Rutin olarak uyuduktan sonra üretral 
ve nazogastrik sonda yerleştirildi. Ameliyat masasında 
hastaya yaklaşık 70º lateral dekubit pozisyonu verildi ve 
gerekli desteklemeler yapıldı. Bütün vakalar intraperito-
neal yaklaşımla gerçekleştirildi. Tüm vakalarda ilk giriş 
olarak veres iğnesi kullanıldı ve batına girildiğinden emin 
olduktan sonra pnömoperitoneum oluşturuldu. Genelde 
kamera trokarı rektus kası lateralinde umblikusun 1 cm 
üst kısmına yerleştirildi. Ancak zayıf hastalarda ve çocuk 
yaş grubunda alanın dar olması nedeniyle umblikustan 
yerleştirildi. İlk olarak 10 mm kamera trokarı yerleştiril-
di ve ardından batın içi herhangi bir yaralanmaya karşı 
kontrol edildi. Daha sonra yapılacak cerrahiye bağlı ola-
rak 2. ve 3. trokarlar yerleştirildi. Gerekli görüldüğünde 
ek trokar yerleştirmekten kaçınılmadı. Cerrahi işlem ta-
mamlandıktan sonra, uygun olan trokar yerinden 18 F 
foley sonda diren olarak cerrahi alana yerleştirildi. 

Böbrek kistleri 3 trokar girişi ile yapıldı. Gerota fasi-
yası açılarak kiste ulaşıldı. Kist içeriği aspire edilerek kist 
duvarı açıldı. Kist duvarı normal parankim sınırından 
makas ve/veya koter ile eksize edilerek çıkarıldı. 

Radikal/basit nefrektomilerde bir tane kamera için, 
iki tane de çalışma portu olmak üzere üç trokar girişi ya-
pıldı, sağ tarafta karaciğer ekartasyonu için ksifoid böl-
gesinde 5 mm dördüncü trokar yerleştirildi. Sağ tarafta, 
trokarlar yerleştirildikten sonra told hattı ve triangü-
ler hepatik ligaman künt ve keskin diseksiyonla ayrıldı. 
Posterior hepatik ligaman kısmen kesildi ve çıkan kolon 
lateralinde posterior periton kesilerek kolon medialize 
edildi. Daha sonra böbrek alt polü seviyesinde psoas kası 
üzerinde üreter bulundu ve asıldı. Böbrek medialinden 
yukarı doğru çıkılarak böbrek damarlarına ulaşıldı. Önce 
arter daha sonra ven olmak üzere hemolog klipsler kul-
lanılarak vasküler yapı klipslendi ve kesildi. Sol tarafta, 
sağ taraftan farklı olarak splenokolik ligaman kesilerek 
kolonun tümüyle mediale düşmesi sağlandı. Diğer işlem-
ler benzerdi.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 11-16
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Tüm laparoskopik adrenalektomi işlemleri transperi-
toneal yöntemle gerçekleştirildi. Sol taraftaki işlemlerde 
toldt hattından retroperitona girildi, inen kolon splenik 
fleksuradan başlayarak kolonu medialize etmek için aşağı 
doğru diseke edildi. Splenokolik ve splenorenal ligaman-
lar kesildi. Böbrek üst polüne ulaştıktan sonra ilk önce 
renal vene dökülen sürrenal venler olmak üzere diğer 
vasküler yapılar kliplendi ve kesildi. Daha sonra sürrenal 
kitle çevre dokulardan künt ve keskin diseksiyonla ayrıl-
dı. Sağ tarafta yapılan işlemlerde, ek olarak ksifoid böl-
gesinden yerleştirilen 5 mm’lik trokarla karaciğer ekarte 
edildi.

Laparoskopik piyeloplasti operasyonları için üç adet 
trokar yerleştirildi. Nefrektomide olduğu gibi üreter ve 
pelvise ulaşıldı. Pelvis çevre dokulardan nazikçe künt ve 
keskin olarak diseke edildi. Pelvis hazırlandıktan sonra 
anterior kısmından askı sütürü geçilerek cilde asıldı. Bu 
askı dördüncü trokar ihtiyacını ortadan kaldırdı. Daha 
sonra açık cerrahide olduğu gibi dismembered tekniği ile 
üreteropelvik bileşke kesilerek sorunlu üreter kısmı çıka-
rıldı. İşlem üreterin spatüle edilmesi ve ardından pelvise 
anostomozu ile devam etti. J stent sistoskopik olarak üre-
tere gönderildi ve laparoskopik görüntü altında pelvise 
yerleştirildi. Anastomozda 4‐0 emilebilir poliflaman dikiş 
materyali kullanıldı. (Resim 1)

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel değerlendirme için, çalışma tanımlayı-

cı bir araştırma olduğundan ortalama değerler ve stan-
dart sapma değerleri hesaplanmıştır. Verilerin analizinde 
SPSS 20,0 paket (Statistical Package for the Social Scien-
ces, Version 20.0 SPSS Inc. New York,USA) program kul-
lanılmıştır.

Bulgular 
Kliniğimizde yapılmış olan tüm laparoskopik ame-

liyatlar çalışmaya dahil edilmiştir. Laparoskopik sonuç-
ları sunulan hastaların sayısı, 20 (%66,7)’si erkek ve 10 
(%33,3)’u kadın olmak üzere, toplam 30 kişiydi. Hastala-
rın genel yaş dağılımı 43,5± 19,5 (9‐74) yıl olarak saptan-
dı. Erkek ve kadınlar için ortalama yaş dağılımı sırasıyla 
41,2± 19,9 (9‐67) ve 47,4± 19 (20‐74) yıl olarak belirlen-
di. Hastaların 8’ine nefrektomi (tümör ve nonfonksiyone 
böbrek), 3’üne adrenalektomi, 10’una üreteropelvik dar-
lık nedeniyle dismembered piyeloplasti ve 9’una böbrek 
kisti eksizyonu yapıldı. 

Hipertansiyon, kalp hastalığı, diabetes mellitus, hi-
potiroidi gibi ek hastalıklar 13 (%43,3) hastada izlendi. 
Cerrahi taraf açısından 14 (%46,7) hasta sağ, 16 (%53,3) 
hasta sol taraftan laparoskopik işleme maruz kaldı (Tab-
lo1). Genel olarak ortalama ameliyat süresi 154,8 ± 61,5 
(45‐300) dakikaydı. Hiçbir hastada kan kaybına bağlı 
transfüzyon ihtiyacı olmadı. Hastaların ortalama diren 
süresi 2,6 ± 2,3 (1‐14) gün ve hastanede kalış süresi 2,8 ± 
1 (1‐7) gün olarak izlendi. Hastalarda kullanılan ortalama 
trokar sayısı 3,5±0,5 (3-4) olarak saptandı. Genelde veres 
iğnesi ile batın şişirildikten sonra trokar girişi yapılırken 
6 (%20) hastada veres iğnesi ile peritona girildiğinden 
emin olunamadığı için hasson tekniğiyle trokar yerleşti-
rildi. 

Kliniğimizde 30 vakanın 26 (%86,6) tanesinde cer-
rahi, planlandığı gibi kapalı olarak tamamlandı. Cerrahi 
sürenin uzaması, personelin yorulması, cerrahi ekipman 
sorunları gibi nedenlerle 4 (% 13,3) hastada (2 UPJ, 2 nef-
rektomi) açık cerrahiye geçildi (Tablo-2).  Ancak hiçbir 
hastada ciddi vasküler yaralanma, organ yaralanması gibi 
nedenlerle açığa geçilmedi. Açığa geçilen 4 vakanın ta-
mamı laparoskopinin ilk yapıldığı dönemdeydi. Ameliyat 
sonrası  2 hastada subileus ve aşırı obez bir hastada 10 
mm kamera portu bölgesinde yağ nekrozu gelişti. Posto-
peratif 4 hastada bulantı/kusma, 2 hastada da ateş izlendi, 
1 hastada direnden gelenin devam etmesi nedeniyle diren 
14 gün tutuldu.  Tüm bu problemler ek müdahale gerek-
meden izlemle düzelirken, trokar yerinde yağ nekrozuna 
bağlı açılma olan hastada bu bölge debride edilerek tek-
rar sütüre edildikten sonra problemsiz iyileşti. Ameliyat 
sonrası dönemde ölümlü vaka olmadı. Komplikasyon-
larımız Modifiye Clavien Sınıflamasına göre Tablo 3 de 
görülmektedir.

Ameliyatlara iki cerrah birlikte girdi. Kamera bir cer-
rah tarafından tutulurken, diğeri ameliyatı devam ettirdi. 

Tablo -1 Cerrahi işlemlerin dağılımı 

Yapılan Cerrahiler Sağ Sol Toplam

Nefrektomi 2 6 8

Böbrek kisti 4 6 10

Piyeloplasti 5 4 9

Adrenalektomi 3 0 3

Toplam 14 16 30
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Vaka sırasında gerektiğinde cerrahlar yer değiştirdi. Tüm 
ameliyat videoları kaydedilerek daha sonra tekrar izlendi. 
Özellikle sorun yaşanan bölümler tekrar tekrar izlenerek 
sorunun nedeni anlaşılmaya çalışıldı ve sonraki ameliyat-
larda bunlardan kaçınıldı.

Tartışma 
Son yıllarda laparoskopi konusundaki gelişmeler sa-

yesinde, daha önce açık olarak yapılan birçok işlem artık 
kapalı yöntemlerle yapılabilmektedir. İlk tanımlandığın-
da genel cerrahi kliniklerinde,  safra kesesi ameliyatların-
da kullanılmasına rağmen günümüzde laparoskopi açık 
olarak yapılan ürolojik ameliyatların neredeyse tümünde 
ilk sıraya yerleşmiştir.[5] Bu işlemin ürologların günde-
minde ilk sıraya oturması ve hızlı bir ilerleme kaydetmesi 
aslında şaşırtıcı bir olay değildir. Çünkü ürologlar endos-
kopik cerrahiyi (benign prostat hiperplazisi ve mesane 
tümörü gibi) birçok branştan farklı olarak uzun zaman-
dan beri kullanmaktadırlar. 

Açık cerrahi ile kıyaslandığında laparoskopik cerra-
hinin önemli avantajları bulunmaktadır. Bunlar arasında 
ilk göze çarpanlar;  mükemmel bir kozmetik görünüş, 
ameliyat sonrası analjezik ihtiyacının az olması ve gün-
lük yaşama çabuk dönülmesidir.[6] Hastanın hastanede 
kalış süresinin kısalması ve hızla günlük işlerine dönmesi 
ülke ekonomisi açısından da oldukça önemlidir. Bir diğer 
avantajı işlemin büyütme altında yapılmasından dolayı 
çevre dokuların daha iyi tanınması ve korunmasına ola-
nak tanımasıdır. Laparoskopinin birçok sistemik hastalı-
ğa sahip ileri yaş hastalarda da güvenli bir işlem olduğu 
bildirilmektedir. Bu konuda yapılan bir çalışmada 70 yaş 
üstü ve 70 yaş altı hastalar arasında laparoskopik işlemle-
re bağlı sorunlar açısından farklılık olmadığı, ileri yaşın 
ve sistemik hastalıkların laparoskopik işlem açısından en-
gel teşkil etmediği bildirilmiştir.[7] Tüm bu veriler laparos-

kopik cerrahinin ilerleyen yıllarda daha da yaygınlaşaca-
ğını ve biz ürologların da buna hazır olmamız gerektiğini 
düşündürmektedir.

Literatürde laparoskopi sırasında görülen komplikas-
yonların tanımlaması değişkenlik göstermektedir. An-
cak genel komplikasyon oranları %0 ile %33 aralığında 
rapor edilmektedir.[8] Bu komplikasyonların en önemli-
leri organ ve damarsal yaralanmalardır. Laparoskopinin 
yeni başlayanlar için en önemli dezavantajları arasında, 
uzun öğrenme süreci ve başlangıç döneminde oluşabi-
len korkutucu (renalven/arter, kolon, dalak yaralanması 
vb) komplikasyonları bulunmaktadır. Bu eğitim asistan-
lık sonrasına kaldığında sorunlar daha da karmaşıklaşır. 
Çünkü eğitim için birçok kursa katılmak, bu işin yapıl-
dığı bir merkezde ya da bir uzman eşliğinde süreci iler-
letmek zorunluluğu vardır. Bu da harcanacak ciddi bir 
emek ve zaman demektir. Bizim kliniğimizde laparoskopi 
yapan ürologlar asistanlık döneminde laparoskopi eğiti-
mi almamıştı. Uzmanlık dönemindeki kurslar ve eğitim 
toplantıları ve uzman nezaretinde yapılan eğitimler ile 
laparoskopik işlem yapar hale geldiler. Bizim bu çalışma-
nın amaçlarından birisi de laparoskopiye yeni başlayacak 
olanlara bu işin yapılabilirliğini kendi deneyimlerimizi 
sunarak göstermek ve motive etmektir. 

Laparoskopi sırasında oluşan komplikasyonların 
çoğu öğrenim eğrisi tamamlandıktan sonra azalmaktadır. 
Bu konuda yapılan bir çalışmada, Soulie ve ark.[9] 350 va-
kalık serilerinde genel komplikasyon oranını % 5,4 olarak 
bildirdiler. Yazarlar ilk 100 vakadan sonra komplikasyon 
oranlarının % 9’dan % 4’e düştüğünü bildirdiler. Ülkemiz-
de yapılan bir çalışmada, Demir ve ark.[10] ilk 32 vakalık 
laparoskopik deneyimlerini sundular. Yazarlar,  32 vaka-
nın 4’ünde (%12,5) işlem sırasında meydana gelen renal 
ven yaralanması nedeniyle açık cerrahiye geçtiklerini bil-
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Tablo-2: Laporoskopik verilerin dağılımı 

Gruplar Böbrek Kisti Nefrektomi UPJ darlık Adrenelektomi

Hasta sayısı (n) 8 8 10 3

Yaş (ortalama) 55,7 (30-72) 54,3 (38-67) 27 (9-52) 44,3 (23-74)

Operasyon süresi (dak) 96,6 (45-180) 149,3 (120-240) 201 (160-300) 190 (150-240)

Transfüzyon (ünite) 0 0 0 0

Dren süresi (gün) 1,6 (1-2) 2,2 (1-3) 3,9 (2-14) 2 (1-3)

Yatış süresi (gün) 2,1 (1-3) 2,8 (2-4) 3,6 (3-7) 2,6 (2-3)

Komplikasyon (erken) 0 a2 a2 0
a: cerrahi sürenin uzaması nedeniyle açığa geçildi.
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dirdiler. Ayrıca bu çalışmada da, artan deneyimle komp-
likasyonların azaldığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 
Clavien sınıflamasına göre komplikasyon oranlarımız 
yüksek gibi görünse de hayatı tehdit eder bir komplikas-
yon veya vasküler yaralanma ile karşılaşılmadı. Komp-
likasyonlarımızın çoğu ameliyat sonrası görülebilen ve 
müdahale gerekmeden kendiliğinden düzelen olaylardan 
oluşmaktaydı.

Artan tecrübe sayesinde, 10 cm ve üzeri böbrek tü-
mörleri artık laparokopik yöntemlerle açık cerrahi ile 
benzer onkolojik sonuçlarla tedavi edilebilmektedir. Hat-
ta Hernel ve ark.[11] çalışmasında, büyük renal kitlelerde 
laparoskopinin açık cerrahiye üstün olduğunu bildiril-
miştir. Aslında laparoskopinin sınırlarını cerrahın eğitim 
ve tecrübesi belirlemektedir.  Erdoğru ve ark.[12] yaptıkları 
bir çalışmada, fellowship eğitim programı ile laparosko-
pik prostatektomi sonuçlarını karşılaştırdılar. Yazarlar bu 
eğitim programıyla ilk vakalardan itibaren cerrahi sınır 
negatifliğinin sağlanabileceğini bildirdiler. Bu çalışma da 
laparoskopik cerrahinin aslında gerekli hazırlık sonrası 
güvenle yapılabilecek bir işlem olduğunu desteklemek-
tedir. Bu konuda yapılan ilginç çalışmalardan birinde 
Gomella ve ark.[13]kendi laparoskopik eğitim süreçlerini 
başlangıç dönemi, ara dönem ve geç dönem olmak üze-
re 3 faza ayırdılar ve sonuçlarını sundular. Başlangıç dö-
neminde % 21 civarında bildirilen komplikasyon oran-
ları ara dönemde % 16,2 ve geç dönemde % 7,98 olarak 
bildirilmiştir. Geç dönemde yapılan ameliyatların daha 
ileri düzeyde olmasına rağmen cerrahi süre, komplikas-
yon oranları ve hastanede kalış sürelerinin azaldığı rapor 
edilmiştir. Bu çalışmada, komplikasyonların yıllar içinde 
azaldığı açıkça görülmektedir. 

Rasweiler ve ark.[14]  ilk 100 vakalık laparoskopi de-
neyimlerini yayınladıkları çalışmada; operasyon süresi, 
komplikasyon ve açık operasyona geçme oranını uygu-
lanan prosedür ve kişisel öğrenme eğrisi ile ilişkilendi-
rilmiştir. İlk 100 vakanın 17’sinde işlem komplikasyonlar 
nedeniyle açık olarak tamamlanmıştır. 

Bizim küçük serimizde damar ve komşu organ ya-
ralanması gibi ciddi bir komplikasyonla karşılaşılmadı. 
Bizimle benzer aşamada tecrübelerini bildiren diğer ça-
lışmalara göre bizim sonuçlarımız bu yönüyle daha ba-
şarılıdır. Bunun nedeni; laparoskopik işlemlerin istekli ve 
ilgili, bu konuda birçok kurs, çalışma kutuları, havyanlar 
üzerinde yapılan canlı ameliyat kursları ve mentor eşli-
ğinde canlı ameliyatlarla eğitim sürecinde aşama katetmiş 
olan iki ürolog tarafından yapılması olabilir. Şanlı ve ark.
[15]  yapmış oldukları çalışmalarında uzmanlık sonrası la-
paroskopi eğitim programının peroperatif komplikasyon 
oranlarını azalttığını göstermişlerdir. Ayrıca ekip ruhu ile 
birlikte gerektiğinde birbirinin yerine geçebilecek iki kişi 
tarafından bu sürecin sürdürülmesinin önemli olduğunu 
düşünüyoruz.

Bizim bu süreçte edindiğimiz ve önemli olduğunu 
düşündüğümüz bir diğer tecrübe mutlaka laparoskopinin 
ilk uygulandığı dönemlerde uyumlu ve bu konuda istek-
li anestezi ekibi ve yardımcı personelle birlikte yapılması 
gerekliliğidir. Ayrıca ameliyat videolarının kaydedilerek 
daha sonra tekrar izlenmesinin, bir sorun çıktığında ne-
rede hata yaptığımızı anlamamıza ve tekniğimizi geliştir-
memize katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

Çalışmamızın kısıtlayıcı yönlerinden birisi vaka sayı-
mızın az olmasıdır. Yeni bir klinik olmamız ve laparosko-
pik cerrahiye yeni başlamış olmamıza rağmen her geçen 

Tablo-3: Modifiye Clavien Sınıflamasına göre komplikasyonlarımız
Sayı Yüzde

Komplikasyon izlenmeyen olgular 16 53,3

Sınıf 1

Bulantı-kusma 4 13,3

Ateş 2 6,6

Subileus 2 6,6

Uzun diren süresi 1 3,3

Sınıf 2 0 0

Sınıf 3A Port yerinde yağ nekrozu 1 3,3

Sınıf 3B Açık cerrahiye geçiş 4 13,3

Sınıf 4 0 0

Sınıf 5 0 0

Laparoskopik deneyimlerimizÇırakoğlu ve Benli
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gün vaka sayımız ve tecrübemiz artmaktadır. Diğer bir 
kısıtlayıcı faktör ise parsiyel nefrektomi, prostatektomi 
gibi ileri düzey vakaların serimizde olmamasıdır. Lapa-
roskopik ameliyat sayısı arttıkça vakalar çeşitlenmekte ve 
daha zor vakalar başarılır hale gelmektedir. Basit böbrek 
kistleriyle başlayan laparoskopi uygulamalarımız kısa sü-
rede piyeloplasti yapabilecek seviyeye ulaşmıştır. İlerle-
yen dönemde parsiyel nefrektomi, radikal prostatektomi 
gibi daha ileri düzey tecrübe gerektiren vaka serilerimizi 
de sunacağımızı ümit ediyoruz.

Sonuç
Laparoskopi tecrübesi olmayanlar için bu ameliyatlar 

ciddi komplikasyonları ile korkutucu görünse de gerekli 
temel eğitim sürecinin tamamlanması, motivasyon, ekip 
ruhuyla hereket etmek bu işi başarmanın en temel gerek-
sinimleridir. Ayrıca aynı klinikte birden fazla kişinin bu 
konuyla ilgilenerek gerektiğinde birbirlerinin yerine ge-
çebilmeleri ve sorunları birlikte üstlenmelerinin önemli 
olduğunu düşünüyoruz. Ameliyat videolarının kaydedi-
lerek daha sonra tekrar izlenmesi karşılaşılan problemleri 
aşmakta yardımcı olmaktadır. 

Çalışma retrospektif olarak tasarlandığı için etik ku-
rul onayı alınmamıştır. Ancak tüm işlemler Helsinki Bil-
dirgesi prensiplerine uygun olarak gerçekleştirilmiştir. 

Ethics committee approval for the study wasn’t taken 
as rerospektif designed. However, all transactions were 
carried out in accordance with the principles of the Dec-
laration of Helsinki.

Yazarlar arasında çıkar çatışması bulunmamaktadır.
Bu çalışma için finansal destek alınmamıştır.
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Resim 1. Laparoskopik Piyeloplasti yapılan 10 yaşındaki hastamızın 
ameliyat sonrası 7. gün görüntüsü
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Özet
Amaç: Penil revaskülarizasyon yapılan hasta-

larda inguinal herni gelişimi önemli bir postopera-
tif komplikasyondur. Bu çalışmada, inguinal herni 
riski taşıyan hastalarda mesh takviyesi yapılmasının 
herni gelişmesini önleyici prosedür olarak uygula-
nabilir bir yöntem olduğunu göstermek amaçlan-
mıştır.

Materyal ve Metot: Bu çalışmaya, 2010-2014 
yılları arasında penil revaskülarizasyon ameliyatı ya-
pılan 77 hasta dahil edilmiştir. Bu hastalardan 39’una 
mesh takviyesi yapılmadan (Grup 1), 38’ine ise pro-
len mesh takviyesi yapılarak (Grup 2) penil revaskü-
larizasyon ameliyatı yapılmıştır. Hastalar inguinal 
herni gelişimi için risk faktörleri açısından homojen 
olarak gruplandırılmıştır. Bütün hastaların operas-
yondan sonra üçüncü, altıncı ve onikinci aylardaki 
kontrollerinde fizik muayeneleri yapılmış ve gerekli 
görülen hastalarda inguinal bölge ultrasonografik 
olarak değerlendirilmiştir. Hastalar penil revasküla-
rizasyon ameliyatı sonrası herni gelişimine ve ameli-
yat sürelerine göre değerlendirilmiştir.

Bulgular: Bu çalışmaya dahil edilen hastala-
rın yaş ortalaması grup 1 için 47,7 (25-68), grup 
2 için 49,6 (28-66) olarak tespit edilmiştir. Her iki 
grup içinde ortalama takip süreleri 16,3 ay (11-26 
ay) olmuştur. Grup 1 deki hastalardan 3 tanesinde 
postoperatif ikinci ayda, 2 tanesinde ise postope-
ratif üçüncü ve dördüncü aylarda direkt inguinal 
herni geliştiği saptanmıştır. Grup 2 deki hastala-
rın hiçbirisinde herni gelişmemiştir. Fıtık gelişen 
hastalardan hastalardan 4 tanesine açık, 1 tanesine 
ise laparoskopik yöntemle herni tamiri yapılmıştır. 
Bu çalışmada prolen mesh kullanılmasına bağlı bir 
komplikasyon gelişmemiştir.  

Sonuç: Penil revaskülarizasyon operasyonun-
da inguinal herni risk faktörü taşıyan hastalarda in-
guinal bölgeye preperitoneal mesh takviyesi yapıl-
ması operasyon sonrasında görülen direkt inguinal 
hernilerin önlenmesi için uygulanabilecek etkili bir 
yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Penil revaskülarizasyon, 
Herni, Prolen mesh

Abstract
Objectıve: Inguinal hernia development is a 

significant postoperative complication in patients 
receiving penile revascularization. This study aimed 
to reveal that mesh reinforcement in patients with 
a risk of inguinal hernia is an applicable treatment 
method to prevent hernia formation. 

Material and Methods: Seventy-seven pa-
tients, were included into the study. While thirty-
nine of the patients had penile revascularization 
without mesh reinforcement(Group 1), 38 of the 
patients had the operation with prolene mesh 
reinforcement(Group 2). Patients were grouped ho-
mogeneously in terms of hernia formation risk fac-
tors. After penile revascularization operation, pa-
tients were evaluated considering hernia formation. 

Results: Mean age of the patients was 47.7 
years for Group 1(25-68) and 49.6 years for Group 
2(28-66). Mean patient follow up was 16.3(11-26) 
months. It was determined that 3 of the patients in 
group 1 had hernia during post-operative second 
month and 2 of the patients had it during post-
operative third and fourth months. None of the 
patients in group 2 had hernia. Hernia repair was 
conducted by open surgery in four of the patients 
who had hernia and by laparoscopic surgery in one 
patient who had hernia.

Conclusion: Preperitoneal mesh reinforce-
ment is an effective method that can be applied 
to prevent inguinal hernia which is observed in 
patients who have risk of inguinal hernia in penile 
revascularization operation.

Keywords: Penile revascularization, Hernia, 
Prolene mesh.
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Introduction
In the treatment of erectile dysfunction, patients who 

cannot make use of medical options, patients with no co-
morbidities, and who are young can have penile revas-
cularization operation before invasive procedures such 
as penile prosthesis implantation. In penile revascular-
ization from which successful results can be obtained in 
suitable indications, direct inguinal hernia poses an im-
portant problem at the rate of 4,5% in the postoperative 
period (1). In this study, the results of mesh reinforce-
ment carried out simultaneously in patients carrying the 
risk factors of hernia formation in order to prevent post-
operative direct inguinal hernia development in cases on 
whom penile revascularization operation was performed 
were examined.      

Materials and Methods
All of the seventy-seven patients who had penile re-

vascularization operation with a diagnosis of erectile dys-
function of organic origin between 2010 and 2014 were 
included into the study. The patients were divided into 
two groups homogenously in terms of inguinal hernia 
risk factors (Table 1). In Group 1, there were 39 patients, 
and the cuts were closed as in the way they were opened 
after the revascularization process was completed. In 
Group 2, there were 38 patients, and prolene mesh rein-
forcement was performed in the preperitoneal area after 
the revascularization process before layers were closed. 
Risks factors which arise apart from abdomen cuts can be 
accepted as follows: those who have chronic cough due to 
such causes as severe asthma or chronic obstructive pul-
moner disease, symptoms of lower urinary tract (Interna-
tional Prostate Symptom Score > 15), smoking for more 
than a year, whose body mass index is more than 26 and 
especially whose waist circumference is above 110 cm 
and who have chronic constipation according to Roma 
III criteria (2); that is, those whose complaints begin 6 
months before admission to hospital and those who have 
complaints three or more days a month for three months. 
All patients were operated on with the same technique by 
the same surgeon.

Surgical Technique
After necessary preoperative preparations were made, 

the procedure was conducted on all patients under gen-
eral anesthesia. After isolating the deep dorsal vein with 

a vertical cut made from the dorsal in the stem of the 
penis, layers were opened with a median cut below the 
umbilicus. After the front sheath of the muscle of rectus 
abdominis was opened, the transverse fascia was reached 
by spacing the muscle. Inferior epigastric veins between 
the transverse fascia and parietal peritoneum were found 
and stitched from where they enter the muscle and re-
leased till external iliac artery. By passing the inferior 
epigastric artery through the tunnel in the suprapubic 
area, anastomosis was made with modified Furlow Fisher 
technique into the deep dorsal vein. Transverse fascia 
layer was damaged in the course of this process, and falx 
inguinalis had to be cut. In thirty-nine patients in Group 
1, rectus muscle and front sheath were closed without 
mesh reinforcement. In thirty-eight patients in Group 2, 
prolene mesh was placed to the inguinal ligament in the 
inferior and to the lower part of the transverse muscle in 
the superior. The patients of both groups were called to 
follow-ups in the third, sixth and twelfth months postop-
eratively, and the results were recorded.       

Results
Mean age of the patients in Group 1 was 47.7 (25-68) 

years while it was 49.6 (28-66) years in Group 2. The pa-
tients were followed for a mean period of 16.3 (11-26) 
months. As a result, it was found that direct inguinal her-
nia developed in three out of the 39 patients in the sec-
ond month postoperatively, in two in the third and fourth 
months before the mesh was placed. Four out of these 
5 patients were treated with open repair while one was 
treated with laparoscopic hernia repair. Whereas, hernia 
recurrence did not develop in four of the patients who 
underwent open operation, hernia recurred as a result of 
the operation performed with laparoscopic method, and 
open hernia repair was performed. Hernia was not de-
tected in postoperative follow-ups in any of the patients 
in whom mesh was placed. Any complication with regard 
to prolene mesh use was not reported in follow-ups after 
the hernia repair. Mean operational time in Group 1 and 
2 was 87.7 ± 16.4 min and 93.9± 14.8, respectively, and 
any statistical difference was not detected (P>0,05). Thus, 
it is seen that mesh reinforcement in the preperitoneal 
area in order to prevent hernia development is an easy 
and secure method which does not bring any extra load 
to the patient and the surgeon. 
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Discussion
Erectile dysfunction identified in the Egyptian pa-

pyruses firstly in 2000s B.C. is a case which causes dis-
ruptions in patients’ life qualities at a socio-cultural level 
though it does not threaten life. In the whole world, there 
is an increase in erectile dysfunction prevalence with age. 
According to the data of Massachusets Male Aging Study, 
erectile dysfunction is observed at any rate in more than 
52% of males between the ages of 40 and 70 (3).

There are two options as medical and surgical in erec-
tile dysfunction which is of organic origin. Drugs used 
mostly in medical treatment is inhibitors of phospho-
diesterase-5. In addition, there are some types of drugs 
that are applied as intracavernozal injections. In surgi-
cal methods, there are penile denture implantations and 
penile revascularization. Vascular surgery is performed 
in order to repair penile arterial inadequacy and veno-
occlusive dysfunction. The aim is to obtain spontaneous 
physiological erection by increasing the blood amount 
going to cavernous substances and to protect smooth 
muscle structure by increasing oxygenation in cavern-
ous substances. Success rates in young patients, who are 
younger than 50 years, who do not smoke and do not 
have diabetes anamnesis, and who do not carry other risk 
factors in terms of erectile dysfunction and neurological 
disease, who are diagnosed to have certain veno-occlusive 
dysfunction in cavernosometry and are not diagnosed to 
have any autonomic dysfunction in corpus cavernosum 
electromyography are promising (4).

Penile revascularization is performed with different 
anastomosis techniques between arteria epigastrica infe-
rior and deep dorsal vein or dorsal penile artery of the 
penis. Whatever method is used, preoperative and post-
operative complications such as bleeding, hematoma, 
pain, spermatic cord injury, mark partition, infection, 
and inguinal hernia can be seen in penile revasculariza-
tion operation.

The fact that the frequency of inguinal hernia in adult 
males is nearly 16% makes it an important health prob-

lem of the society (5). Protruding of intraabdominal or-
gans from a weak point in the inguinal area makes up the 
basic mechanism. This case can cause swelling, pain and 
discomfort in the inguinal area. If the bowel gets incar-
cerated and strangulated, it can generate a life threaten-
ing situation. Mesh placed between the preperitoneal area 
and musculofascial structures pose the only barrier for 
the protrusion of the peritoneum and viscera (6). In one 
of the studies, it has been reported that open or laparo-
scopic preperitoneal hernia repair is successful similarly 
in hernias that develop in patients who has had radical 
prostatectomy or intraabdominal surgery (7). In another 
study, it has been claimed that while BPH or surgeries 
related with malign prostate pathologies are applied to 
one hundred and seventy-two patients who have ingui-
nal hernia, simultaneous hernia repair is a simple method 
that is applied by urologists with low complication risk 
(8).

Inguinal hernia is a complication which can be seen 
after penile revascularization operations. In the opera-
tion, during the procedure carried out to find the infe-
rior epigastric artery, external oblique, internal oblique 
and the aponeuroses of the transverse muscles and the 
transverse fascia are incised. Therefore, the most accepted 
transverse fascia support in the development of ingui-
nal hernia is weakened. Intra-abdominal pressure and 
smoking are among the factors that contribute to hernia 
formation. Factors such as chronic cough, stress, lifting 
heavy things, prostatism, obesity and constipation that 
cause high abdominal pressure and abdominal transverse 
incisions can be shown among other extra factors which 
cause the formation of inguinal hernia (9, 10).

Synthetic patches have been used in hernia surgery 
for more than thirty years. The fact that polypropyl-
ene patches are durable, inert, and monofilament, do not 
pave the way for infection, stimulate fibroplasias, and are 
not exposed to simple rejection makes them accepted 
synthetic patches (11, 12, 13). Due to these qualities, we 
preferred using polypropylene mesh.

Penil revaskülarizasyon sonrası preperitoneal mesh yerleştirilmesiAkdemir et al.

Table Legends
Table 1: Patients were classified according to their risk factors for the development of hernias.

Chronic constipation Prostatism Chronic cough Obesity Smoking
Group 1 (n=39) 3 4 2 7 17
Group 2  (n=38) 4 5 3 6 16
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Conclusion
In this study, the rate of incidence of inguinal hernia 

between patients in whom mesh was placed and in whom 
it was not was investigated, and a similar study has not 
been encountered so far. In patients who carry the risk 
factors of hernia formation and on whom abdominal sur-
gery such as penile revascularization is performed, mesh 
reinforcement in the preperitoneal area can be accepted 
as an effective method in preventing hernia that can be 
seen in the postoperative period. After hernia develop-
ment, since vascular structures formed in the previous 
operation can be damaged during hernia repair, the in-
sertion of preperitoneal mesh simultaneously with penile 
revascularization can be used as a beneficial method for 
both the protection of vascular structures and the pre-
vention of hernia development. Thus, the patient can be 
protected from the risks caused by surgical processes and 
be supplied with more financial advantage.   
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Özet
Amaç: Mesane tümörleri adolesan ve genç 

erişkinlerde nadir görülür. Literatürdeki çalış-
malarda, genellikle bu yaş gruplarında sadece 
ürotelyal karsinomlar araştırılmıştır. Biz bu ça-
lışmada, adolesan ve genç erişkinlerde görülen 
bütün ürotelyal mesane tümörlerini, tanı, tedavi 
ve prognoz açısından araştırmayı amaçladık. 

Hastalar ve Metod: Çok merkezli bu ret-
rospektif çalışmada, 2008 ile 2014 yılları ara-
sında tedavi edilen hastalar incelendi. Kırk yaş 
altındaki 42 hasta çalışmaya alındı. Mesane 
tümörleri ultrasonografi ve sistoskopi ile ta-
nımlandı ve transüretral mesane rezeksiyonu 
(TUR-M) ile tedavi edildi. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı 24.21 
±10.137 (12-24) idi. Otuz iki (%71,4) hasta 
makroskopik hematüri ile başvurdu. Hastaların 
patolojik spesmenleri şu şekilde raporlandı; 5 
hastda nadir benign lezyon, 5 hastada papillom, 
6 hastada düşük malignite potansiyelli ürotel-
yal neoplazm, 21 hastada düşük grade ürotelyal 
karsinom ve 5 hastada yüksek grade ürotelyal 
karsinom. İki hastada kas invaziv mesane kan-
seri vardı (pT2). Düzenli sistoskopik takipler 
sırasında 5 (%11,9) hastada tümör nüksü mey-
dana geldi. 

Sonuç: Adolesan ve genç erişkinlerdeki 
mesane tümörlerinin yaklaşık %40’ı ürotelyal 
karsinom dışı tümörlerdir. Bu tümörlerin çoğu 
benign karakterde olmasına rağmen nüks etme 
potansiyelleri az değildir. Adolesan ve genç eriş-
kinlerde, ürotelyal karsinomlarda olduğu gibi 
karsinom dışı tümörlerin de yakından takip 
edilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: benign tümörler, ado-
lesan, hastalık yönetimi, mesane kanseri

Abstract
Objectives: Bladder tumors are rare in ado-

lescent and young adult patients. To date, uro-
thelial carcinomas have usually been the only 
tumors investigated in these age groups. In this 
study, we aimed to describe the diagnosis, treat-
ment, and prognosis of all urothelial bladder 
tumors in adolescent and young adult patients.

Materials and Methods: This was a retro-
spective multicenter study involving patients 
who were treated between 2008 and 2014. 
Forty-two patients aged less than 40 years were 
enrolled in the study. Bladder tumors were di-
agnosed using ultrasonography and cystoscopy, 
and treated through transurethral resection of 
the bladder (TURBT). 

Results: The mean age of the patients was 
24.21 ±10.137 years (range, 12-40 years). Thirty 
(71.4%) of the 42 patients were admitted with 
gross hematuria. The pathology of all patients 
was reported as follows: 5 with uncommon be-
nign lesions, 5 with papilloma, 6 with papillary 
urothelial neoplasm of low malignant potential 
(PUNLMP), 21 with low-grade urothelial car-
cinoma, and 5 with high-grade urothelial car-
cinoma. Two patients had muscle invasive 
bladder cancer (pT2).  Relapse was observed in 
5 (11.9%) patients during regular cystoscopic 
follow-up.

Conclusion: Approximately 40% of the 
bladder tumors in adolescent and young adult 
patients were not urothelial carcinomas.  The 
majority of these tumors were benign tumors 
but relapse was not less frequent in these tu-
mors. We suggest that urothelial benign tumors 
and urothelial carcinomas of the bladder should 
be closely monitored in adolescent and young 
adult patients.

Keywords: benign neoplasms; cancer; ado-
lescent; disease management; follow-up
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Introduction
Bladder tumors (BT) are the most common tumors 

of the urinary tract, and bladder cancers constitute most 
of these tumors. Bladder cancer is the seventh most com-
mon cancer in men and the seventeenth most common 
cancer in women. The worldwide age-standardized inci-

dence rate is 9 per 100000 for men and 2 per 100000 for 
women (2008 data).[1] Despite these high rates in the gen-
eral population, it is rare in adolescent and young adult 
patients. In the prevailing opinion, these tumors have a 
low grade of malignancy, show little tendency toward re-
currence, and have a good prognosis.[2-4] However, earlier 
studies have generally only focused on urothelial carcino-
mas of the bladder. We think that tumor recurrence is no 
less frequent in benign bladder tumors. 

In our previous study, we reported the clinicopatho-
logic characteristics of urothelial bladder tumors in pa-
tients aged less than 18 years.[5] In this multicenter study, 
we made a detailed investigation of urothelial bladder 
tumors in patients aged less than 40 years. We aimed 
to describe the presentation, diagnostic methods, treat-
ment, pathologic examination, and follow-up methods of 
all bladder urothelial tumors of patients in this age group. 

Material and Methods 
By means of a retrospective multicenter study (3 cen-

ters), we identified 42 urothelial bladder tumors in ado-
lescent patients and adults aged less than 40 years that 
were diagnosed between 2006 and 2014. This study was 
prepared in accordance with the Declaration of Helsinki. 
Written informed consents were taken from all patients.

A detailed history was taken from all patients and pe-
diatric patients’ parents. The initial diagnosis of bladder 
tumor was confirmed using ultrasonography or cystos-
copy. After the initial diagnosis, each patient underwent 
transurethral resection of the bladder tumor (TURBT) 
for a definitive diagnosis and treatment. Similarly, each 
patient’s cystoscopy and ultrasonography was reviewed 
every six months during the first year and once a year in 
subsequent years of the follow-up.  Radical cystectomy 
with urinary diversion was performed in two patients 
whose initial tumor stage was pT2.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 21-25

Table 1. The demographic characteristics of the patients

Patients (n) 42
Mean age (range), yr. 24.21 (12-40)
Males/females, n (%) 27/15 ( 64.3 /35.7)
Mean follow-up (range), yr. 5.1 (2-9)
Recurrence rate, n (%) 5 (11.9)
Clinical characteristics at presentation, n (%)
        Gross Hematuria 30 (71.4)
        Dysuria 1 (2.4)
        Abdominal Pain 2 (4.8)
        Incidental 4 (9.5)
        Undefined 5 (11.9)

Table 2. Detailed pathologic characteristics and recurrence rates of 
bladder urothelial tumors

Pathologic characteristics N (%) Recurrence, n (%)
Uncommon benign lesions 5 (11.9)
             polypoid cystitis 1 (2.4) 1 (2.4)
             nephrogenic adenoma 2 (4.8) 2 (4.8)
             squamous metaplasia 1 (2.4)
             granulomatous cystitis 1 (2.4)
Papilloma 5 (11.9)
              urothelial papilloma 4 (9.5)
              inverted papilloma 1 (2.4)
PUNLMP* 6 (14.3) 1 (2.4)
Urothelial carcinoma, low grade 21 (50) 1 (2.4)
             Ta, stage 12 (28.6)
             T1, stage 9 (21.4)
Urothelial carcinoma, high grade 5 (11.9)
             T1, stage 3 (7.1)
             T2, stage 2 (4.8)
Total 42 5 (11.9)

*PUNLMP= Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential

Table 3. Tumor recurrence and progression in patients with non-muscle-invasive urothelial tumors according to European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer (EORTC) risk group stratification

Risk group stratification N (%)
Mean follow-up 

(range), yr.
Progression rate Recurrence rate n (%) p value

Low-risk tumors 14 (45.2) 5 (2-7) 0 1 (7.1)

>0.05
Intermediate-risk tumors 4 (12.9) 5 (2-6) 0 0

High-risk tumors 13 (41.9) 5.2 (2-9) 0 1 (7.7)

Total 31 (100) 5.1 (2-9) 0 2 (6.5)
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Figure 1.  Histopathologic images of some non-urothelial carcinomas. 
A. Polypoid cystitis demonstrating intense edema in sub-epithelial area 
(H&E, x40). B. Nephrogenic adenoma with tubular structures covered 
by flattened and cuboidal epithelium forming a nephrogenic adenoma 
(H&E, x100). C. Urothelial papilloma showing a papillomatous struc-
ture composed of urothelial epithelium. The surrounding edematous 
stroma includes congestive vascular structures (H&E, X10). Inverted 
papilloma containing areas showing inverted growth patterns and 
anastomosing with each other beneath the surface epithelium (arrow) 
(H&E, x100). 

Figure 1A.

Figure 1B.

Figure 1C.

Figure 1D. 
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Statistical Analysis 
Statistical analysis was performed using Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) for Windows version 17.0. Categorical variables 
were described as frequency (percentage), and mean ± 
standard deviation were used for continuous parameters. 
Categorical variables were compared between two or 
more groups using the Chi-square test. For all analyses, 
p<0.05 was considered statistically significant.

Results
The patients’ demographic characteristics and clinical 

characteristics at presentation are described in Table 1. 
The mean age of patients (16 adolescents and 26 young 
adults) was 24.21±10.137 years (range, 12-40 years) and 
the patients’ main symptom was hematuria (71.4%). Tu-
mor recurrence occurred in 5 (11.9%) patients during 
follow-up.

Initial tumor diagnosis was made using ultrasonog-
raphy in 40 patients and with cystoscopy in 2 patients; 
ultrasonography was normal in these two patients. After 
the initial diagnosis, TURBT was performed under gen-
eral or regional anesthesia. 

Detailed pathologic characteristics and recurrence 
rates of bladder urothelial tumors are shown in Table 2. 
The pathology specimens of the patients were reported 
as uncommon benign lesions, papilloma, PUNLMP, low-
grade urothelial carcinoma, and high-grade urothelial 
carcinoma with a frequency of 5, 5, 5, 21, and 5, respec-
tively. (Fig.1)

Superficial urothelial neoplasms were classified in 
accordance with the World Health Organization/Inter-
national Society of Urological Pathology (WHO/ISUP) 
2004 histologic classification;[6]  5 patients were found to 
have papilloma, 6 had papillary urothelial neoplasm of 
low malignant potential (PUNLMP), 12 had low-grade 
pTa, 9 had low-grade pT1, and 3 had high-grade pT1.

The mean follow-up time for the patients was 5.1 years 
(range, 2-9 years). Relapse was observed in five patients 
with bladder tumor during follow-up. Relapse occurred in 
both patients who were diagnosed as having nephrogenic 
adenoma. Nephrogenic adenoma relapsed once in one 
patient and twice in another during an average 4.5 years 
of follow-up. Relapse occurred once in one patient with 
polypoid cystitis, one with PUNLMP, and one with low-
grade pT1 urothelial carcinoma. Tumor recurrence and 
progression in patients with non-muscle-invasive urothe-

lial neoplasm are shown in Table 3. These were defined in 
accordance with the European Organization for Research 
and Treatment of Cancer (EORTC) risk group stratifica-
tion, which was subsequently implemented in the Europe-
an Association of Urology guidelines.[7] According to the 
EORTC risk group stratification, there was no statistical 
difference between the groups in terms of tumor recur-
rence and progression. Tumor progression did not occur in 
any patients. The final pathologic examination of the two 
patients who underwent radical cystectomy revealed pT2a 
N0 urothelial carcinoma. All patients are alive.

Discussion
Although bladder tumor is seen in all age groups, it is 

rare in younger patients, especially in adolescents. Diag-
nosis is sometimes delayed, probably because of the rarity 
of this disease and the predominance of benign causes of 
hematuria in these age groups.[5,8]  When bladder cancer is 
seen in younger patients, it becomes the focus of attention. 

Publications that reported bladder tumors in adoles-
cent and young adult patients generally only consist of 
urothelial bladder cancer.[9-11] However, as seen in our pa-
tients, the portion of bladder tumors that is benign is not 
less in this age group. To our knowledge, no studies have 
examined benign bladder tumors in detail in adolescent 
and young adult patients. Approximately 60% of patients 
in our study had urothelial carcinoma (low-grade and 
high-grade urothelial carcinoma), but the other 40% had 
different histopathologic features (see Table 2). Some of 
these tumors, nephrogenic adenoma for example, are be-
nign tumors, are rarely seen, but may recur often. There-
fore, these tumors and urothelial carcinomas should be 
closely monitored.

Nephrogenic adenoma is a rare benign tumor of the 
urothelium that is believed to result from metaplasia aris-
ing from chronic irritation.[12]  Recurrence of nephrogen-
ic adenoma is very common, but a malignant transforma-
tion has not been reported to date. Both of our patients 
had tumor recurrence.

Polypoid cystitis is defined as a nonspecific mucosal 
reaction secondary to chronic bladder inflammation.
[13] Although indwelling catheter is the main recognized 
cause of polypoid cystitis, some case reports unrelated to 
catheterization have been described.[14,15]  There was a his-
tory of long-term catheterization in our patient.

Squamous metaplasia of the urinary bladder is known 
to occur mainly in women aged more than 50 years, but 
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also occurs in children and young adult patients.[16-18] It 
may be associated with squamous cell carcinoma. There-
fore, the management strategy involves periodic routine 
cystoscopy for the early detection of transformation from 
stratified epithelium into neoplastic cells. Some authors 
have recommended symptomatic treatment for squa-
mous metaplasia of the urinary bladder.[19,20] We are con-
tinuing to follow up of our patient with cystoscopy and 
ultrasonography.

Granulomatous cystitis is defined as granulomas in 
the bladder that occurs because of infections or treat-
ment-related causes.[21] In our patient there was no ap-
parent reason.

The most important limitation of this study was the 
relatively short follow-up period. For practical purposes 
and brevity in this article, urothelial bladder tumors other 
than urothelial carcinomas were discussed.

Conclusion 
An important portion of bladder tumors in adoles-

cent and young adults are other than urothelial carcino-
ma.  Unfortunately, although many of these tumors are 
benign, relapse is not less frequent with these tumors. It 
is self-evident that these tumors should be closely moni-
tored. 
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Özet
Amaç:  KD(Kalisiel Divertikül) taşlarının 

nadir görülmesi belli bir tedavi protokolü oluş-
turulmasının önündeki en büyük engeli teşkil 
etmektedir. Kliniğimizde son bir yıl içinde KD 
ve taşları nedeni ile RIRS yapılıp kaliks boynu 
laser ablasyonu ile dilate edilen 15 hastayı lite-
ratür eşliğinde sunmayı amaçladık

Gereç ve Yöntem: Nisan 2015 ve Nisan 
2016 tarihleri arasında KD nedeni ile RIRS 
yapılan veya RIRS esnasında KD tespit edilen 
15 hastanın verileri retrospektif olarak tarandı

Bulgular: Ortalama taş boyutu 11,2 
mm’idi. Hastaların yaş ortalaması 52,5 yıl, 
body mass indeks ortalaması; 26,5 idi. Ortala-
ma işlem süresi 42,3 dk idi. 6. haftada yapılan 
değerlendirmede 9 hastada komplet taşsızlık 
sağlandığı tespit edildi.Tek seansta taşsızlık 
oranı %60 olup literatür ile bağdaşmaktadır. 

Sonuç: Teknolojide ki gelişmelere paralel 
olarak minimal invaziv yöntemlerde gelişme-
ler KD tedavi protokollerini etkilemiştir.Teda-
vide RIRS’ da esas, taşın ekstrakte edilmesi ve 
divertül ağzının genişletilmesidir. KD uygun 
tedavinin belirlenebilmesi ve üstünlükleri-
nin kıyaslanabilmesi açısından prospektif çok 
merkezli çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Divertikül, fleksibl, 
kaliks, taş

Abstract
Aim: A great obstacle for developing a 

certain treatment protocol that KD (calix 
diverticulum) stones occurance is rare. It is 
aimed that 15 patients  with KD and its Stones 
dilated by doing RIRS and ablating calyx col-
lum  laser are presented  with its literature in 
last one year in our clinic. 

Material and Method: Data about 15 
patients by doing RIRS or finding KD dur-
ing RIRS between April 2015 and April 2016 
scanned retrospectively.

Findings: Average size of Stones was 11.2 
mm. Average age of patients was 52.5 yeras and 
body mass index of patients was 26.5. Average 
operation time was 42.3 min. It is determined 
that complete stoneless achieved in 9 patients 
when evaluated in 6.th week. The rate of stone-
less in one session is  60 % and  it is compatible 
with literatüre

Results: In parallel with improvement in 
techonology,  the developments in minimal 
invasive methods have affected KD treatment 
protocols. Basically, in treatment RIRS stone 
extracted and diverticulum rim dilated. There 
is a need for prospective multiple center stud-
ies as to determine the suitable KD treatment 
protocols and to compare its advantages.

Keywords: Diverticular, flexible, calyx, 
stone
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Kaliks taşlarında intrarenal cerrahi etkinliği

Giriş
İlk olarak 19. yüzyılın başında Rayer tarafından ta-

nımlanan kaliks divertikülü (KD) , renal parankimdeki 
konjenital gelişim anomalisi sonucu ortaya çıkan ürotel-
yumla döşeli nonsekretuvar bir kavitedir(1). Sıklıkla dar 
bir boyunla komşu kalikslere açılır ve retrograd yolla id-
rar ile dolar. Daha nadir olarak gözlenen edinsel  formu 
ise  taş oluşumuna sekonder veya metabolik hastalıklara 
bağlı olarak oluşabilmektedir(2).

Intravenöz pyelografi (IVP) serilerinde saptanma 
oranı %0,21-0,45arasında olup sık karşılaşılan bir pato-
loji değildir KD(3). Cinsiyetler arasında görülme sıklığı 
açısından farklılık göstermektedir. Böbrek’ te yerleşim lo-
kalizasyonu değişiklik göstermekle beraber en sık üst pol 
(%70) lokalizasyonunda görülmektedir(4).

İki  farklı çeşit KD mevcuttur(5):
1.Tip KD: Minör kaliks yerleşimli olup sıklıkla üst pol 

yerleşimlidir. En sık karşılaşılan tiptir. Boyut açısından 
küçük olur belirti vermeme eğilimindedir.

2.Tip KD:  Major kaliks yerleşimlidir ve santral yer-
leşimlidir.

Bu snıflandırmanın dışında Dretler tarafından en-
doskopik görünüme göre sınıflandırma yaparak KD 
tiplere göre tedavi alternatiflerinde bulunmuştur(6). 
Dretler’ e göre; 1) Geniş boyunlu (ESWL) 2) Dar ve kısa 
boyunlu(Retrograf intrarenal cerrahi),3)Dar ve uzun bo-
yunlu (perkütan nefrolitotomi), 4) Kapalı boyunlu olarak 
sınıflandırmıştır.

KD sıklıkla asemptomatik olmakla beraber hematüri, 
renal kolik, sık tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu ile baş-
vurabilmektedir. KD lerde taş sıklığı %10-50 arasında de-
ğişmektedir(7). KD tedavi endikasyonları; taş oluşumu, 
tekrarlayan enfeksiyon, hematüri ve parankime basıdır.

Nadir görülen KD taşlarında tedavi seçenekleri hak-
kında fikir birliği bulunmamaktadır. Cerrahi tedavi en-
dikasyonu konduktan sonra tercih edilebilecek bir çok 
yaklaşım bulunmaktadır.  Hangi yaklaşımın daha iyi 
olduğu divertikülün ve taşın niteliğine göre değişiklik 
göstermektedir. Günümüzde standart  tedavi endoskopik 
olarak taşa müdehale divertikül boynunun genişletilmesi 
ve mukozanın fulgure edilmesidir.

Biz burada kliniğimizde son bir yıl içinde KD ve taşları 
nedeni ile RIRS yapılıp kalliks boynu laser ablasyonu ile di-
late edilen 15 hastayı literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Nisan 2015 ve Nisan 2016 tarihleri arasında KD nede-

ni ile RIRS yapılan veya RIRS esnasında KD tespit edilen 
15 hastanın veriler retrospektif olarak tarandı. Hastaların 
9 tanesi kadın 6 tanesi erkek idi. Hastaların tamamında 
KD taşı vardı. 9 hastanın RIRS öncesi başarısız şok dalga 
litotripsi (SWL) öyküsü mevcuttu.

Yapılan işlemler öncesi 9 hastada görüntüleme ola-
rak direkt üriner sistem grafi(DSÜG) ve üriner sistem 
ultrasonografi mevcuttu. 6 hastada ise kontrastsiz spiral 
tomografi ile değerlendirildi (Resim 1).

RIRS işlemi 9,5 f  fleksbl üreterorenoskop (URS) kul-
lanılarak yapıldı. KD ağızları 275 nm holmium laser kul-
lanılarak ablate edildi ve taşlara müdahale edildi. KD ta-
mamı dar ve kısa boyunlu olup 12 üst pol 3 tanesi orta pol 
yerleşimli idi. Taşsızlığa 6 hafta sonra yapılan radyolojik 
(Üriner USG, DSÜG)  değerlendirme ile karar verildi.

Retrograd İntrarenal Cerrahi Tekniği
Litotoimi pozisyonun da hastalara spinal ve / veya ge-

nel anestezi yapıldı.
Hastaların tamamına üreteral acsess seath konuldu. 

Üç hastada üreter darlığı nedeni ile D-J stent konularak 
RIRS ikinci seansta yapıldı. 

Hastaların tümünde KD ağzı holmium laser ile abla-
te edildi. KD ağzı yeterli genişliğe ulaşınca içine girilerek 
holmium laser yardımı ile taşlar kırıldı. Taşlar 3f  4.0 wire 
basket katatetri yardımı ile KD dışına alınmaya çalışıldı. 
Hastaların hepsine işlem sonrası D-J stent konuldu. Kata-
terler ortalama 6 hafta sonunda alındı.

6. haftada yapılan taşsızlık değerlendirmesinde 4 mm 
altı rezidü taş kalması taşsızlık olarak değerlendirildi.

 Post op komplikasyonları değerlendirmede modifiye 
Clievan sınıflandırılması kullanıldı.

Bulgular
Hastaların tamamında KD taşları mevcut olup, KD 

santral yerleşimli ve dar ağızlı idi(Resim2). Ortalama taş 
boyutu 11,2 mm’idi. 9 hastada başarısız ESWL sonrası 
RIRS kararı verildi. 6 hastada kontrastsız CT sonrası tes-
pit edilen KD ve taşları nedeni le RIRS kararı verildi. 

Hastaların yaş ortalaması 52,5 yıl, body mass indeks 
ortalaması; 26,5 idi. Ortalama işlem süresi 42,3 dk idi. 

6. haftada yapılan değerlendirmede 9 hastada komp-
let taşsızlık sağlandığı tespit edildi. Kalan 6 hastada ise 
komplet taşsızlık 2 seans ile sağlandı.  Tek seansta taşsız-
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lık oranı %60 olup literatür ile bağdaşmaktadır. 
Hastalarımızın hiç birinde  clevan sınıflandırmasına 

göre major komplikasyon tespit edilmedi. Post operatif 
dönemde bir hastada ateş görüldü.Operasyonlar esna-
sında major kanama izlenmedi.Oluşan minör kanamalar 
lazer ile koagüle edildi. Post op komplikasyon izlenmedi.

Hastaların tamamın D-J katateri alındı.
Tartışma
Endoüroloji alanındaki gelişmelerin, özellikle de; ak-

tif defleksiyon yapabilen 2. kuşak fleksibl üreterorenos-
kopların kullanıma girmesinin yanı sıra, HoYAG laser 
ve nitinol basket kateterler gibi yardımcı faktörlerin de 
katkısı ile RFNL başarısı son dönemlerde oldukça artmış 
ve PNL ile yarışır hale gelmiştir. Auge ve ark.’larının çalış-
masında alt pol KD taşlarında düşük başarı oranı bildiril-
mişse de; Sejiny ve ark.’ları tarafından yapılan çalışmada 
KD lokalizasyonunun başarı üzerinde anlamlı etkisi ol-
madığı ortaya konulmuştur (8,9)

KD’ün nadir görülmesi belli bir tedavi protokolü oluş-
turulmasının önündeki en büyük engeli teşkil etmektedir. 
Teknolojide ki gelişmelere paralel olarak minimal invaziv 
yöntemlerde gelişmeler KD tedavi protokollerini etkile-
miştir. 

Tedavi gerekliliğinin belirlenmesinden sonra uygun 
protokolün seçimine esas faktör divertikülün anatomik 
yapısı ve yerleşim bölgesidir. Tedavide RIRS’ da esas taşın 
ekstrakte edilmesi ve divertül ağzının genişletilmesidir.

RIRS kullanımının giderek artması ve holmium lase-
rin etkinliği, özellikle direkt bakı ile RIRS’ de KD değer-
lendirilebilmesi önemli avantaj sağlamaktadır. İşlemin 
minimal invaziv olması ve endovizyonal olarak tüm ba-
samakların görerek yapılması da önemli avantajları ara-
sındadır.

KD uygun tedavinin belirlenebilmesi ve üstünlükle-
rinin kıyaslanabilmesi açısından prospektif çok merkezli 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.
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Özet 
Amaç: Fournier gangreni (FG) tedavi 

yöntemlerindeki ilerlemelere rağmen yüksek 
mortalite ile sonuçlanan bir hastalıktır. Tedavi 
ve bakım hizmetlerindeki iyileşmeye rağmen 
mortalite oranlarının yüksek olması FG gelişimi 
için risk faktörlerinin ve mortaliteyi öngörecek 
parametre ve skorlama sistemlerinin belirlen-
mesi fikrini gündeme getirmiştir. Bu çalışmada 
FG hastalarında mortalite ve morbiditeyi öngö-
recek parametrelerin belirlenmesi ve ek hasta-
lık varlığının prognozla ilişkisinin incelenmesi 
amaçlanmaktadır.  

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya 2010- 2015 
yılları arasında kliniğimizde FG tanısı ile cerra-
hi ve medikal tedavi uygulanmış 38 hasta dahil 
edilmiştir.Hastaların yaş,başvuru süresi, ko-
morbidite ve kolostomi varlığı gibi parametrele-
rinin yanı sıra vital bulguları,hastalığın yayılımı 
ve preoperatif kan değerleri retrospektif olarak 
kaydedildi. Bu değerlerin mortalite, yoğun ba-
kım yatışı ve hospitalizasyon süreleri ile ilişkileri 
değerlendirildi. 

Bulgular: Toplam 38 hastanın 7’si ölmüş, 
31 tanesi hayatta kalmıştır.Genel mortalite 
oranı %18.4’tür. Ölenlerin ortalama yaşı ha-
yatta kalanlardan anlamlı olarak daha yüksekti 
(71.14±12.5 vs. 53.25±16.07, p=0.006).Ölen ve 
hayatta kalan hastalar arasında preoperatif la-
boratuar parametreleri açısından anlamlı fark-
lılık izlenmedi.Diyabetes mellitus (DM), en sık 
karşılaşılan komorbid hastalıktı (n=17, %45).
Gruplar arasında DM varlığı açısından anlamlı 
fark yoktu.Mortalite ve yoğun bakım yatış oran-

Abstract
Objectives: Despite increased develop-

ments in treatment modalities,mortality rates 
for Fournier’s gangrene (FG) are still high. High 
mortality rates necessiate the analysis of predis-
posing factors, laboratory parameters and de-
velopment of scoring systems for FG. The aim 
of the present study was to evaluate parameters 
and scoring systems which may predict morta-
lity and morbidity. Besides,the effect of comor-
bid conditions on outcomes of FG patients were 
investigated.  

Material-methods: A total of 38 patients 
admitted to our clinic between 2010 and 2015 
with diagnosis of FG were included in the study.
Surgical and medical treatments were perfor-
med for each patient.Medical records such as 
age, symptom duration, presence of comorbi-
dites and colostomy application, vital signs, ex-
tent of the disease and preoperative laboratory 
parameters were recorded.All those parameters 
were analysed for their effects on mortality and 
morbidity.  

Results: Of 38 patients,7 were died and 31 
were survived. Overall mortality rate was 18.4%. 
Mean age of deceased patients were signifi-
cantly higher than that of survivors (71.14±12.5 
vs. 53.25±16.07, p=0.006).Preoperative labo-
ratory parameters were similar among groups. 
Diabetes mellitus (DM) was the most common 
comorbidity in patients (n=17, 45%). Gro-
ups were similar in terms of the presence of 
DM.Mortality and intensive care unit admission 
was not related to DM. Fournier’s Gangrene Se-
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Giriş
Fournier gangreni (FG), ilk olarak 1883 yılında Dr. 

Alfred Fournier tarafından tanımlanan genital, perine-
al ve perianal bölgelerin hızlı ilerleyen, polimikrobiyal, 
nekrotizan fasiitidir (1). Hastalık sıklıkla 5-6. dekattaki 
erkeklerde görülmekte ve insidansı 1.6/100.000 olarak 
bildirilmektedir (2). Standart tedavi erken dönemde nek-
rotik dokuların radikal debridmanı, geniş spektrumlu 
antibiyotikler ve destek tedavisi ile sağlanmakta, gerekli 
olgularda kolostomi tatbik edilmektedir (3).

Tedavi ve bakım hizmetlerindeki iyileşmelerin etki-
siyle mortalite oranları azalmıştır. Ancak güncel bir se-
ride mortalite oranlarının hala %16 gibi görece yüksek 
olması FG gelişimi için risk faktörlerinin ve mortaliteyi 
öngörecek klinik ve laboratuar parametrelerinin belirlen-
mesi fikrini gündeme getirmiştir (4). 

İleri yaş, diyabetes mellitus (DM) ve immunsupres-
yon varlığı FG gelişimi için predispozan faktörler olarak 
bildiren çalışmalar bulunmaktadır (5). FG hastalarında 
en sık karşılaşılan ek hastalık  olan DM’nin prognoz ve 
mortalite ile ilişkili olduğu düşünülse de literatürde ak-
sini gösteren yayınlar da bulunmaktadır (3,6). Yine FG 
hastalarında hastalığın şiddetinin belirlenmesi için geliş-
tirilen Fournier Gangreni Şiddet İndeksi (FGSI),Uludağ 
Fournier Gangreni Şiddet İndeksi (UFGSI), gibi farklı 
skorlama sistemleri bulunmaktadır (7,8). Ancak bu skor-
lamalar ile kötü prognoz arasında çelişkili sonuçlar rapor 
edilmiştir. Yine sistemik inflamasyonun şiddetini göste-
ren bir parametre olan nötrofil lenfosit oranının (NLR) 
da FG ile ilişkili mortalitenin prediktörleri arasında sayı-
labileceği bildirilmiştir (9).  

Bu çalışmada kliniğimizde FG nedeni ile tedavi edilen 
hastaların preoperatif verilerinin retrospektif değerlendi-

rilmesi, kötü prognozla ilgili olabilecek parametrelerin 
belirlenmesi ve DM varlığının prognoz ve sürviye etkisi-
nin incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem  
Kliniğimizde FG ön tanısı ile Kasım 2010- Ekim 2015 

tarihleri arasında cerrahi ve postoperatif medikal tedavi 
uygulanan 38 erkek hasta çalışmaya dahil edilmiştir. Has-
taların verileri retrospektif olarak dosyalardan toplanmış 
ve tüm hastaların FG tanısı patolojik olarak da verifiye 
edilmiştir. Kaydedilen veriler arasında yaş, semptomla-
rın ortaya çıkmasıyla hastaneye baçvuru arasında geçen 
süre, ek hastalık varlığı, kolostomi açılıp açılmaması ve 
debridman sayısı gibi parametrelerin yanı sıra hastaların 
vital bulguları, hastalığın yayılımı ve preoperatif dönem-
de alınan kan örneklerinden elde edilen tam kan sayımı, 
kan gazı analizi, serum glukoz, kreatinin, albumin, elekt-
rolit düzeyleri (sodyum, potasyum, klorür, kalsiyum), 
c-reaktif protein (CRP) ve prokalsitonin gibi değerler yer 
almaktadır. 

Hastaların tamamına tüm nekrotik dokular debride 
edilmek suretiyle radikal cerrahi rezeksiyon uygulanmış-
tır. Cerrahi sırasında alınan doku kültürleri bekletmeden 
mikrobiyoloji laboratuarına gönderilmiştir. Kolostomi 
açılması işlemi operasyon sırasında vakanın şiddetine ve 
yayılımına göre genel cerrahi ekibi tarafından yapılmıştır. 
Tüm hastalara postoperatif dönemde destek sıvı tedavisi 
ve kültür sonuçları çıkıncaya kadar ampirik Seftriakson 
4 gr/gün ve metronidazol 1.5 gr/gün uygulanmış; kültür 
sonuçlarına göre antibiyotik tedavileri revize edilmiştir. 
Yara sınırları temiz ve hemodinamik açıdan stabil has-
talara günde 2 kez yatağında Dakin solusyonuyla pansu-
man yapılmıştır. Yara yerinde enfeksiyon yayılımı izlenen 
ya da hemodinamik olarak stabil olmayan hastalara ame-

 ları ile DM varlığı arasında ilişki bulunamadı.Hastalığın şiddetini gös-
terdiği düşünülen Fournier Gangreni Şiddet İndeksi (FGSI) ile nötrofil 
lenfosit oranı (NLR) parametreleri arasında anlamlı ilişki bulunsa da  
(r:0.424, p:0.008), ölen ve hayatta kalan hastalar arasında her iki para-
metre açısından anlamlı farklılık izlenmedi.

Sonuç: Çalışmamızda ileri yaş FG hastalarında mortaliteyi etkile-
yen bir faktör olarak belirlenmiştir.Buna karşın FGSI ve NLR gibi FG 
şiddeti ile ilişkili parametrelerle kötü prognoz arasında bir ilişki sap-
tanamamıştır.Yine DM varlığı ile hastanede yatış süresi ve mortalite 
arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Fournier gangreni, mortalite, fournier gangre-
ni şiddet indeksi, nötrofil lenfosit oranı, diyabetes mellitus

verity Index (FGSI) and neutrophil to lymphocyte ratio (NLR),scoring 
systems which were thought the reflect severity of FG, were correlated 
with each other. However, those scores were not different between sur-
vivor and deceased patients.  

Conclusion: Advanced age was found to be related to mortality. 
However, FGSI and NLR was not associated with the worse prognosis. 
Also, DM was not associated with length of hospital stay and mortality. 

Keywords: Fournier’s gangrene, mortality, Fournier Gangrene Se-
verity Index, neutrophil lymphocyte ratio, diabetes mellitus
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liyathane koşullarında yeniden cerrahi rezeksiyon uygu-
lanmıştır.

FGSI; ateş, nabız, solunum sayısı, sodyum, potasyum, 
kreatinin, lökosit, hematokrit ve bikarbonat gibi farklı 
klinik ve laboratuar parametreleri içeren bir skorlama sis-
temidir. Bu skorlama sisteminde her parametre için nor-
mal değerlerden sapma düzeylerine göre 0-4 arası puan 
verilmekte ve elde edilen puanların toplanması ile FGSI 
skoru belirlenmektedir (7). Çalışmada her hasta için kli-
nik ve laboratuar parametreleri göz önüne alınarak FGSI 
skoru hesaplanmıştır.

NLR sistemik enfeksiyonu olan hastalarda hastalığın 
şiddetini belirlemek üzere kullanılan bir parametredir ve 
son yıllarda FG şiddetinin belirlenmesinde kullanılmaya 
başlanmıştır (9). Bu çalışmada da her hasta için NLR de-
ğeri belirlenmiş ve kötü prognozla ilişkisi incelenmiştir.

Hastalar hayatta kalanlar ve ölenler olarak iki gruba 
ayrılmış ve mortalite ile ilişkili olabilecek parametreler 
değerlendirilmiştir. Yine hastalar diyabetik ve diyabetik 
olmayanlar olarak iki grupta incelenmiş ve diyabet varlığı 
ile klinik ve laboratuar parametreleri arasındaki ilişki ince-
lenmiştir. Çalışma için yerel etik kurulu onayı alınmıştır.

İstatistiksel Analiz
Deskriptif veriler tüm hastalar için değerlendiril-

miştir. İstatistiksel analiz, Statistical Package for Social 
Sciences for Windows (SPSS) 21.0 programı kullanıla-
rak gerçekleştirilmiştir. Grupların karşılaştırılmasında 
Mann-Whitney U ve kikare testleri, korelasyon analizle-
rinde Pearson ve Sperman testlerinden uygun olanı kul-
lanılmıştır. P değerinin 0.05’ten küçük olması istatistiksel 
anlamlılık olarak kabul edilmiştir. 

Sonuçlar
Kayıtları incelenen toplam 38 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Hastaların 7’si ölmüş, 31 tanesi ise hayatta 
kalmıştır. Genel mortalite oranı %18.4 olarak bulunmuş-
tur. Ölen ve hayatta kalan hastaların klinik ve laboratu-
ar verileri tablo-1’de sunulmuştur. Hastaların ortalama 
yaşı 54.7±12.1olarak bulunmuştur.. Ölenlerin ortalama 
yaşı hayatta kalanlardan anlamlı olarak daha yüksekti 
(71.14±12.5 vs. 53.25±16.07, p=0.006). Ölen ve hayatta 
kalan hastalar arasında preoperatif laboratuar parametre-
leri açısından anlamlı farklılık izlenmedi. Semptomların 
ortaya çıkışından hastaneye başvuruya kadar geçen süre 
olarak tanımlanan semptom süresi ölen ve hayatta kalan 

hastalar arasında benzerdi. Yine yatış süresi ve debrid-
man sayısı gibi parametreler her iki grupta da benzerdi. 
Ölen hastaların tamamında yoğun bakım yatışı mevcut 
iken hayatta kalan hastalarda bu oran %25.8(n=8) idi ve 
bu değerler istatistiksel olarak anlamlıydı. DM, en sık 
karşılaşılan komorbid hastalık olarak 17 hastada vardı. 
Bunun dışında 5 hastada serebrovasküler olay, 2 hasta-
da siroz hikayesi mevcuttu. Gruplar arasında DM varlığı 
açısından anlamlı fark yoktu. Korelasyon analizinde FG 
şiddetini gösterdiği düşünülen FGSI ile NLR paramet-
releri arasında anlamlı ilişki tespit edilmekle birlikte 
(r:0.424, p:0.008), ölen ve hayatta kalan hastalar arasında 
her iki parametre açısından anlamlı farklılık izlenmedi. 
Çoklu korelasyon analizlerinde ileri yaş dışında ölüm 
ile ilişkili tek parametre yoğun bakım yatışı olarak belir-
lendi. (r:0.588, p:0.001). Genel cerrahi ekibi tarafından 
peroperatif kolostomi açılan 6 hastadan 5 tanesi posto-
peratif dönemde yoğun bakım ünitesinde takip edildi ve 
bu farklılık istatistiksel olarak anlamlıydı (p:0.027). Ko-
lostomi açılan ve açılmayan hastalar arasında laboratuar 
parametreleri, hastanede yatış süresi ve debridman sayısı 
açısından anlamlı fark yoktu. Yine FGSI ve NLR değerleri 
ile kolostomi açılması arasında anlamlı korelasyon sap-
tanmadı (p:0.469, p:0.185). DM varlığı ile kolostomi ara-
sında ilişki bulunamadı. Bunun yanında kolostomi açıl-
ması ile ölüm arasında istatistiksel anlamlılığa yaklaşan 
bir fark izlendi (p:0.063). 

DM varlığının laboratuar ve klinik parametreler üze-
rine etkisinin incelenmesi amacıyla hastalar diyabeti olan 
(n=17) ve olmayan (n=21) olmak üzere iki gruba ayrılmış 
ve sonuçlar tablo-2’de sunulmuştur. Her iki grup arasında 
glukoz dışında herhangi bir laboratuar parametresi açı-
sından anlamlı farklılık saptanmamıştır (320.76± 90.17 
mg/dl vs. 107.52±21.69 mg/dl, p:000). Mortalite ve yoğun 
bakım yatış oranları DM olmayan hastalarda daha yük-
sek bulundu ve DM kötü prognozla ilişkili bir faktör ola-
rak değerlendirilmedi. Hastanede yatış süresi diyabetik 
hastalarda daha uzun olsa da bu fark istatistiksel olarak 
anlamlı değildi. Yine FGSI ve NLR değerleri ile DM varlı-
ğı arasında herhangi bir ilişki saptanamadı. 

Tartışma
Fournier gangreni, perineal, genital ve perianal böl-

gelerin sinerjistik, polimikrobiyal nekrotizan fasiitidir. 
Tedavi yaklaşımları, antibiyotik tedavileri ve yoğun ba-
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kım birimlerindeki gelişmelere rağmen mortalite oran-
ları hala %16-17 civarında bildirilmektedir (4). Mevcut 
çalışmada da genel mortalite oranı %18.4 olarak bulun-
muştur. Mortalite ile ilişkili olabilecek hasta faktörleri 
arasında yaş, ek hastalıklar, semptom süresi ve hastalığın 
yayılımı ile şiddeti yer almaktadır. FG, genellikle 5-6. de-
kattaki erkeklerde görülmektedir. Literatürde ileri yaş ile 
mortalite arasında ilişki olmadığını gösteren yayınlar olsa 
da son yıllarda hayatta kalan hastaların yaşlarının belir-
gin daha az olduğunu gösteren çalışmaların sayısı giderek 
artmaktadır (2,9,10). Bu çalışmada da güncel yayınlara 
benzer şekilde hayatta kalan hastaların ortalama yaşları-
nın ölenlere oranla anlamlı düşük olduğu bulunmuştur.    

Hastalığın yayılımı FG hastalarında mortalite için 
bağımsız ve en önemli risk faktörü olarak bildirilmiştir 
(11). FGSI, Fournier gangreni hastalarında hastalığın şid-
detini ve prognozu öngörmek üzere geliştirilen objektif 
bir skorlama sistemidir. Bu skorlamada hastaların vital 
bulgularının yanı sıra bazı laboratuar parametreleri de 
değerlendirilmektedir. Yapılan çalışmalarda FGSI skoru 
yüksek hastalarda mortalite oranının daha yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir (7,12). Buna karşın literatürde FGSI ile 

mortalite arasında herhangi bir ilişkinin saptanamadığı 
yayınlar da bulunmaktadır (13,14). Bizim çalışmamızda 
da FGSI skoru ölen hastalarda daha yüksek bulunmasına 
karşın hayatta kalanlarla arasında anlamlı fark saptana-
mamıştır (5.14±4.28 vs. 3.38±2.27,  p:0.374).

NLR, sistemik inflamasyon belirteci olarak sepsis has-
talarında hastalığın şiddetini ve kötü prognozu öngörme-
de kullanılan bir parametredir (15). Son yıllarda NLR, 
FG hastalarında hastalığın şiddetinin belirlenmesinde ve 
kötü prognozun öngörülmesinde de kullanılmaya baş-
lanmıştır. Güncel iki yayında NLR değerleri yüksek FG 
hastalarında hastanede yatış süresi, yoğun bakım yatışı ve 
mortalite oranlarının da daha yüksek olduğu bildirilmiş; 
NLR’nin FG risk sınıflamasında kullanılabilecek yeni bir 
laboratuar bulgusu olabileceği rapor edilmiştir (9,16). 
Çalışmamızda ise FGSI skoru ile NLR değerleri arasında 
anlamlı ilişki saptanmış (r:0.484, p:0.008) ancak kore-
lasyon analizlerinde NLR değerlerinin mortalite ve kötü 
prognozla ilişkisi gösterilememiştir. 

FG gelişimi için predispozan faktörler olarak kabul 
edilen hastalıklar arasında diyabetes mellitus (DM), kro-
nik böbrek yetmezliği, lokal travmalar ve maligniteler yer 

Tablo-1: Ölen ve hayatta kalan hastaların demografik, klinik ve laboratuar parametrelerinin karşılaştırılması

Hayatta kalanlar (n=31) Ölenler (n=7) p
Yaş(yıl) 53.25±16.07 71.14±12.50 0.006*
Glukoz 209.7±128.88 172.85±100.51 0.797
BUN 27.03±21.44 38.48±26.75 0.384
Kreatinin 1.32±1.47 1.42±1.49 0.99
Albumin 2.91±0.66 2.74±0.27 0.668
WBC 15.75±6.42 19.38±7.63 0.219
Hb 12.04±1.58 12.6±2.05 0.299
NLR 14.02±11.12 14.86±9.93 0.685
PLR 288.48±160.19 304.31±75.32 0.395
Prokalsitonin 5.30±6.48 1.73±1.91 0.57
CRP 181.99±115.44 237.65±129.50 0.364
DM (n,%) 15 (48.4) 2 (28.6) 0.427
Debridman sayısı 1.90±1.32 1.42±0.78 0.416
Kolostomi 3(9.7) 3(42.9) 0.063
Semptom süresi (gün) 8.87±4.49 10.0±6.16 0.580
Yatış süresi (gün) 20.0±11.9 25.85±24.52 0.99
Yoğun bakım ünitesinde yatış 
(n,%)

8(25.8) 7(100) 0.001*

FGSI 3.38±2.27 5.14±4.18 0.374
FGSI; Fournier gangreni şiddet indeksi, CRP; C-reaktif protein, DM; Diyabetes mellitus
NLR: Nötrofil lenfosit oranı, PLR: Platelet lenfosit oranı
p<0.05, istatistiksel anlamlılık

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 29-34
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almaktadır (5,17). Bunlar arasında FG hastalarında en 
sık karşılaşılan komorbidite DM’dir ve çalışmamızda da 
17 hastanın diyabetik olduğu belirlenmiştir (%45).  Mor-
talite oranı DM olmayan hastalarda daha yüksek bulun-
duğundan (%23.8 vs. %11.7) DM varlığının mortaliteyi 
etkilemeyen bir parametre olduğu değerlendirmesi yapıl-
mıştır. Literatürde FG hastalarında DM varlığının kötü 
prognoz üzerine etkisinin incelendiği yayınlarda da farklı 
sonuçlar bildirilmiştir. Concoran ve ark. yaptıkları çalış-
mada FG hastalarında mortaliteyi etkileyen herhangi bir 
komorbid hastalık olmadığını bildirmişlerdir (18). Yine 
güncel bazı çalışmalarda FG hastalarında DM varlığının 
mortaliteyi etkilemediği bildirilmiştir (3,12).   Buna kar-
şın diyabetik hastalarda mortalite oranının daha fazla ol-
duğunu bildiren yayınlar da bulunmaktadır (6,9).   

FG hastalarında DM varlığının hospitalizasyon ve 
debridman sayısı gibi parametreler üzerine etkilerinin 
incelendiği çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmektedir. 
Şen ve ark. diyabetik FG hastalarında hastanede yatış sü-
resinin daha uzun olduğunu tespit etmişlerdir (6). Buna 
karşın DM varlığının hastanede kalış ve ortalama debrid-
man sayısı üzerine etkisi olmadığını gösteren yayınlar da 
bulunmaktadır (3,19). Bizim çalışmamızda da DM tanısı 
olan ve olmayan hastalar arasında hastanede yatış süresi 
ve debridman sayısı açısından herhangi anlamlı farklılık 
saptanamamıştır.     

FG hastalığında semptomların şiddeti ve nekrozun 
hızlı ilerlemesi göz önüne alındığında erken müdahale-
nin önemi daha iyi anlaşılmaktadır. Erken başvuru, hızlı 
tanı ve radikal cerrahi tedavi, modern FG tedavisinin te-

melini oluşturmaktadır. Cerrahi müdahaledeki gecikme 
nekroze alanların artmasına yol açmakta ve kötü prog-
noza sebep olmaktadır. Oymacı ve ark. ölen hastaların 
acil servislere başvuru sürelerinin daha uzun olduğunu 
bildirmişlerdir (20). Buna karşın semptom süresi ile mor-
talite arasında ilişki olmadığını gösteren güncel çalışma-
lar da bulunmaktadır (10,21). Mevcut çalışmada da ölen 
hastaların hastaneye başvuru sürelerinin hayatta kalan-
lara göre daha uzun olduğu belirlenmiştir ancak arada 
istatistiksel anlamlı farklılık bulunamamıştır.  

FG nedeni ile ölen hastalardaki yüksek yoğun bakım 
yatış oranları dikkate alındığında yoğun bakım ünitesin-
de yatışı öngören parametrelerin belirlenmesi de mortali-
teyi azaltmak adına alınabilecek önlemler arasında yer al-
maktadır(3,9). Çalışmamızda ölen hastaların tamamının 
yoğun bakım ünitesinde yatışı vardı. Yapılan analizlerde 
yoğun bakım yatışı ile ilişkili herhangi bir laboratuar pa-
rametresi belirlenemedi. Buna karşın kolostomi açılması 
ile yoğun bakım yatışı arasında anlamlı ilişki saptandı 
(p:0.027).  Kolostomi tatbiki ile ölüm arasındaki anlamlı-
lığa yakın ilişki de göz önüne alındığında peroperatif ko-
lostomi açılan ya da yoğun bakım ünitesinde yatırılması 
gereken FG hastalarında daha agresif tedavi uygulanma-
sının mortaliteyi azaltabilecek bir yaklaşım olabileceği 
düşünülmektedir.  

Çalışmanın temel sınırlamalarını retrospektif veri ana-
lizi ve hasta sayısının görece az olması oluşturmaktadır. 

Sonuç
FG, tedavi ve bakım hizmetlerindeki iyileşmele-

re rağmen hala yüksek mortalite oranlarına sahip bir 

Tablo-2: Diyabeti olan ve olmayan hastaların verilerinin karşılaştırılması

Hasta özellikleri Diyabetik hastalar (n=17)
Diyabetik olmayan hastalar 

(n=21)
p

Yaş (yıl) 58.29±9.81 55.14±21.07 0.523
Semptom süresi (gün) 9.88±4.56 8.42±4.94 0.308
Debridman sayısı 1.64±0.86 1.95±1.49 0.839
Kolostomi 3 3 1.000
Hastanede yatış süresi (gün) 23.52±17.48 19.09±12.21 0.622
Yoğun bakım ünitesinde yatış 
(n,%)

3 (17.6) 12 (57.1) 0.02*

NLR 15.99±13.57 12.7±7.92 0.663
FGSI 3.94±3.54 3.52±1.93 0.75
Ölüm (n,%) 2 (11.7) 5(23.8) 0.427

FGSI; Fournier gangreni şiddet indeksi, NLR: Nötrofil lenfosit oranı
p<0.05, istatistiksel anlamlılık

Fournier gangreninde mortaliteyi etkileyen faktörler Küçükdurmaz ve ark.
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hastalıktır. Erken tanı, geniş cerrahi rezeksiyon, uygun 
sıvı ve antibiyotiklerle tedavi FG yönetiminin temelini 
oluşturmaktadır. Çalışmamızda ileri yaş FG hastaların-
da mortaliteyi etkileyen bir faktör olarak belirlenmiştir. 
Buna karşın FGSI ve NLR gibi FG şiddeti ile ilişkili ol-
duğu düşünülen parametrelerle kötü prognoz arasında 
bir ilişki saptanamamıştır. Yine DM varlığı ile hastanede 
yatış süresi ve mortalite arasında anlamlı ilişki bulunama-
mıştır. Sonuç olarak, yaşlı, yoğun bakım yatışı yapılan ve 
kolostomi açılan hastalarda da mortalite oranlarının yük-
sek olduğu akılda tutulmalı ve bu hastalarda daha agresif 
tedavi yaklaşımları uygulanmalıdır.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada ürolitiyazise bağlı re-

nal kolik tedavisinde intrakütan distile steril su 
enjeksiyonunun etkinliğini değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem: Üroloji polikliniğine 
renal kolik tanısı konulan hastalara çalışmaya 
alındı.Tüm hastalara işlem öncesi bilgilendi-
rilmiş onam verildi ve enjeksiyondan önce ve 
sonra Visüel Analog Skala (VAS) skorlaması ya-
pıldı. Yapılan enjeksiyon tarif edilerek intraku-
tan distile su enjeksiyonu yapıldı. İşlem sonrası 
ek olarak, katılımcılara tekrarlayan renal kolik 
olması durumunda enjeksiyonun tekrar edilebi-
lirliği ve hasta memnuniyet düzeylerini soruldu.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 36.8 
idi. Tedavi öncesi ve sonrası VAS skorları sı-
rasıyla 9.25 ve 0.75 idi. Tüm hastaların 25’inde 
(% 80.65) tedaviden sonra herhangi bir tekrar-
layan ağrı görülmezken, altı hastada (% 19.35) 
tekrarlayan ağrı mevcuttu. Aynı tedaviyi tek-
rarlayan ağrı için tekrar kabul edip etmeyeceği 
sorulduğunda, % 87 (n = 27)  hasta olumlu yanıt 
verirken, % 13 (n = 4) hasta tekrar enjeksiyonu 
yaptırmayacağını belirtti.

Sonuç: Ürolitiazise bağlı renal kolik tedavi-
sinde intrakütan distile su enjeksiyonunun hızlı, 
uygulanabilir ve etkili bir tedavi yaklaşımı oldu-
ğunu göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Renal Kolik, Ste-
ril Su Enjeksiyonu, Ürolitiyazis,VAS

Abstract
Objective: We have achieved a retrospecti-

ve analysis of 31 patients who were treated with 
intracutaneous injections of distilled water for 
renal colic in order to evaluate the efficacy of 
intracutaneous sterile water injection in urolit-
hiasis-related renal colic pain. 

Materials: Whole patients were given in-
formed consent prior to the treatment. Visual 
Analog Scale (VAS) scoring was performed 
before and after the injection. In addition, par-
ticipants were asked whether they would consi-
der the injection as treatment again in case of 
recurrent pain, to determine patient satisfaction 
levels. 

Results: The mean age of the patients was 
36.8 years. VAS scores were 9.25 and 0.75 be-
fore and after the treatment respectively. Of the 
whole patients, 25 (80.65%) have had no recur-
rent pain after the treatment, whereas there was 
a recurrent pain in six (19.35%). When questio-
ned about the likelihood of accepting the same 
treatment again for recurrent pain, 87% (n=27) 
replied that they would, while 13% (n=4) said 
they would not. 

Conclusion: Gathered data suggest that 
intracutaneous distilled water injection is a qu-
ick, feasible and effective treatment approach in 
urolithiasis-related renal colic pain.

Keywords: Pain, Renal Colic, Steril Water 
Injection, Urolithiasis, VAS 
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Introduction
Pain is widely recognized as one of the most impor-

tant factors influencing patients’ quality of life and rapid 
effective pain control with possible minimum side effects 
is a key goal in acute medical and surgical management. 
Renal colic is the most commonly encountered urologi-
cal emergency and pain relief is the first aim of treatment 
(1). According to the treatment guidelines published by 
The European Urology Association, non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs) are the first choice in 
treatment, while other analgesics including hydromor-
phone, pentazocine and tramadol may be considered 
as second-line agents (2). Aside from pharmacological 
interventions, alternative modalities including acupunc-
ture, aroma therapy (e.g. with rose essential oil) and ster-
ile water injection have also been used (3-5). Sterile water 
injection is a method which is known to relieve terrible 
pain in various cases such as delivery (6) and myofascial 
pain (7). Under these kinds of circumstances, it has been 
reported that sterile water rapidly relieved pain. Renal 
colic pains of the genitourinary tract are mainy arised 
from kidney stones and this pain may be projected to 
other sites of the lower abdominal region. Even it can be 
misdiagnosed as acute appendicitis. However, it has also 
been reported that sterile water injection did not relieve 
the acute appendicitis pain. Beside this, there is no related 
article in the literature so far on the effectiveness of ster-
ile water applied with four-points injection in reflecting 
colic pains along with urogenital tract, which in turn may 
cause somewhat unbearable situation. In this study, we 
aimed to investigate the efficacy of sterile water injection 
in the context of renal colic, and to assess patient satisfac-
tion of this mode of intervention in urolithiasis-related 
renal colic pain.

Methods
A total of 31 patients (18 males and 13 females) who 

have admitted to the emergency service with renal colic 
complain and who were diagnosed as having urolithiasis 
were included in this study. Ethical approval was granted 
from Clinical Studies Ethical Committee of Fatih Sultan 
Mehmet Research and Training Hospital and signed writ-
ten consent form was provided for each patient prior to 
the study. The data were collected prospectively and ana-
lyzed retrospectively. Routine diagnostic tests including 

urine biochemistry analysis, renal tract radiographs and 
if required, ultrasonography and computerized tomogra-
phy were performed. Visual analogue scale (VAS) scoring 
was used to determine the pain level before the injection 
and at 10 seconds, first and fifth minutes, at 30th, 60th and 
120th minutes after injection. Patients were treated with a 
four point sterile water injection to the lumbar region in 
our urology clinics. VAS scores were evaluated after the 
injection. An additional question of “would you want to 
take this injection treatment again in case of recurrent 
colic pain?” asked at fifth minute after injection was used 
to evaluate the patients’ satisfaction level.  

Injection method
First, the lumbar region was marked to demonstrate 

the renal colic side. Sterile water was intracutaneously in-
jected to four points at 0.1 cc each, until a raised papule 
was clearly observed (Figure-1). In some patients, pain 
was experienced by the third injection, though this typi-
cally abated within 10 seconds following the injection. 
A sensation of local heat was generated, which generally 
lasted for up to three minutes. Papules have disappeared 
within 5 minutes after the injection (Figure-1).                                                          

Statistical Analysis                                                                                                              
PSPP For Windows software was used for statistical 

analysis. VAS scores were compared before and after the 
injection via using paired samples t test and results were 
given as mean ± standard deviation. P values less than 
0.05 were considered as statistically significant.

Results
Mean age of the participants was 36.8 years. Calculi 

locations were various and affected the following sites: 
Kidney with obstruction (n=9), proximal ureter (n=3), 
middle ureter (n=5), distal ureter (n=13) and ureteropel-
vic junction (n=1). Of the whole patients, nine have re-
ceived intramuscular NSAID administration and 22 did 
not receive any treatment. Nine patients have also been 
treated with sterile water injection just as the remaining 
22 participants, as their pain has not been resolved two 
hours after the NSAID treatment. Patients were informed 
about the injection procedure. The mean pain duration 
was 215 minutes prior to the injection. The mean VAS 
score was 9.25 prior to the intervention. In whole pa-
tients, there was a terrible pain lasting approximately 10 
seconds and immediate relief just after this period. Post-
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injectional VAS scores were 3 and 0.75 at 30th second 
and first minute, respectively (Figure-2). In 25 (80,65 %) 
patients, the colic pain has totally resolved after the in-
jection, however only a relatively mild pain persisted in 
six (19.35 %) patients, which required low dose analgesic 
agent. No side effects were observed during or after the 
injection. Of the 31 patients, four (13 %) stated that they 
did not want to receive injection treatment again because 
of the pain that occurred during the application, while 
the remaining 27 (87 %) patients said that they would 
accept the injection treatment again in case of recurrent 
colic pain. There was a statistically significant difference 
between VAS scores 9.25 and 0.75, which were recorded 
before and after the injection (p<0.001). 

Discussion
Effective relief of any disease-related pain has crucial 

importance for patient comfort and confidence. NSAIDs 
and opioids are widely used agents in severe renal colic 
pain treatment. While the most commonly used pain-
relieving opioids are morphine and meperidine, the great 
abuse potential and broader side effect profile of the latter 
agent mean that morphine may be preferred (8). NSAIDs 
constitute a valuable alternative to opioids and it has been 
reported that opioids and NSAIDs both able to decrease 
pain scores in renal colic (9). Nausea and vomiting are 
less likely to occur as a consequence of NSAID adminis-
tration than opioids, but this is countered by the potential 
for gastrointestinal bleeding and renal impairment that 
may caused by NSAID use [10]. Although opiates have 
a strong and rapid anodyne effect, they have common 
side effects including sedation, dizziness, nausea, con-
stipation, respiratory depression, physical dependence 
and addiction [11]. Furthermore, opiates are relatively 
contraindicated under some conditions like pregnancy. 
In such cases, analgesic options may be limited to acet-
aminophen-derived drugs only with limited effectiveness 
in severe pain 85). Immediate surgical intervention may 
be needed where many analgesics are contraindicated 
(e.g. pregnancy, childhood, renal failure) or when pain is 
unresponsive to the available analgesics (12). 

 For this reason, there is an ongoing search effort to 
find an alternative pain relief strategy. When it come to 
renal colic issue, sterile water injection was firstly intro-
duced in 1885 by Halstad, who reported the analgesic ef-

fects of this approach (13). Later in 1904, a further report 
of sterile water injection was described as a local anes-
thetic in small interventions (14). Beside this, sterile wa-
ter injection has been reported to relieve back pain during 
delivery in Scandinavia and England. For this purpose, 
water is subcutaneously injected at four points on the 
sacral region especially during delivery (6,15-17). This 
method has also been used in myofascial pain treatment 
(7). In present study, we aimed to investigate whether 
sterile injection of water has significant amelioration ef-
fect in patients with renal colic pain. 

Although the mode of action has not been clearly 
described, Melzack proposes a “gate control” theory. Ac-
cording to this theory, the superficial pain triggered by a 
subcutaneously or intracutaneously administered irritant 
agent blocks a deeper visceral pain at spinal medulla level 
via monosynaptic reflex mechanism. In another alterna-
tive theory, it has been postulated that the sensation of 
deep pain is reduced through closing the “signaling gate-
way” in cerebral cortex (18). 

 The method we have employed was firstly intro-
duced by Sigirci et al. during European Urology Congress 
held in 2005. In this presentation, authors have described 
the superiority of intracutaneous sterile water injection 
when compared with diclofenac: Rapid and dramatic ef-
fectiveness as a monotherapy, the long lasting analgesia 
duration of 6 to 12 hours, the absence of adverse effects 
(other tha an initial feeling of warmth and spontaneous-
ly resolving papules), cost-effectiveness and ease of use 

Renal kolikte intrakutan steril su enjeksiyonuAras et al.

Figure-1: Papul are obviously seen at four injecton sites.
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with repetitive application (19). In our study, pain ceased 
after only 10 seconds in whole participants and perma-
nent resolution of pain was established in 83.9% of the 
patients. The mean duration of analgesia was 1.35 hours 
and six patients (16.1%) required additional analgesic 
treatment. Ahmadnia et al. have reported that intracuta-
neous sterile water injection was very effective in acute 
renal colic pain management (20). Bengtsson et al. have 
described the treatment of urolithiasis-induced pain by 
the injection of four papules of sterile water where pain 
projected from the kidney and reported a response rate 
of 89% (21). Intracutaneous injection of water can result 
in a severe local pain with very  short duration, but fol-
lowing resolution of the renal colic, only a slight warmth 
is felt at  injection site. Of the whole participants, 87% 
have stated that they would agree to take this treatment 
again in case of a recurrent colic. When the sterile water 
is injected under the skin, a small papule forms which 
gives rise to robust sensory stimulation of the dermal 
nociceptors for approximately ten seconds. In addition, a 
hyperemic zone is observed around the papule for several 
hours afterwards, demonstrating a prolonged irritation 
of the cutis. While the physiological mechanisms under-
lying the analgesic state  induced  by  this  stimulation 
remains poorly understood, it is possible that “gate con-
trol” at spinal level may be relevant. As a result, our report 
highlights the ease-of-use, cost-effectiveness and efficacy 
of this strategy in patients with renal colic.
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Özet
Amaç:  Geçmişte orşiopeksiye maruz kal-

mış ancak testis pozisyonu tatmin edici olmayan 
inmemiş testisli olgularda, uyguladığımız ingu-
inal reoperasyon deneyimlerimizi  ve  uzun dö-
nem sonuçlarını sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2000- Mayıs 2014 
tarihleri arasında 29 anormal testis pozisyonlu(1 
bilateral) 28 hasta değerlendirildi.  Bütün hasta-
ların geçmişte inguinal cerrahi hikayesi mevcut-
tu. Uzun dönem takipte prepubertal hastalarda 
sadece klinik muayene yapılırken postpubertal 
hastalara,  semen analizi ve testiküler volüm 
muayenesi de yapıldı. 

Bulgular: Reoperasyon uygulanan 28 has-
tanın reoperasyon zamanında  ortalama yaşları 
12±5.7 yıl (2-27) idi. Toplam 18 hastada 19 testi-
se başarılı reorşiopeksi uygulandı. Reorşiopeksi 
uygulanan 19 hastanın preoperatif testis lokali-
zasyonu sırasıyla internal inguinal ring, ingui-
nal kanal, eksternal inguinal ring; 2,13,4 idi. 19 
testisin  10’unda (%52.6) spermatik damarlar ve 
vas deferensin gergin olmayacak şekilde yeterli 
mobilizasyonunu sağlamak için internal oblik 
kas kesisi yapıldı. Reorşiopeksi esnasında vaka-
ların  6’sında (%31.5)  patent processus vajinalis, 
3’ünde ise (%15.7) başarısız herni onarımı belir-
lendi. 10 testise  ise atrofik testis veya spermatik 
kord kısalığından dolayı orşiektomi uygulandı. 
Reorşiopeksi yapılan 19 hastanın 11’i (%57.8) 
uzun dönem takip için başvurdu. Ortalama ta-
kip süresi 37.4±27.9 ay (4-95) idi. Tüm testisler 
atrofi olmaksızın skrotum içinde idi.

Sonuç: Başarısız primer orşiopeksiden son-
ra inguinal reoperasyonlarda, deneyimli pedi-
atrik cerrahlar tarafından uygun diseksiyonla 
internal abdominal kas kesisi yapılarak, daha iyi 
internal inguinal ring vizüalizasyonu sağlanıp, 
yeterli kord ve spermatik damar uzunluğu elde 
edilerek operasyonun başarı oranları anlamlı şe-
kilde artırılabilir

Anahtar Kelimeler: Kriptorşidizm, İngui-
nal kanal, Reoperasyon

Abstract
Objective: We aimed to present our experi-

ences with inguinal re-operations and resulting 
long term outcomes in cryptorchidism cases 
who had previously underwent unsatisfactory 
orchiopexy procedures where proper testis posi-
tion had not been achieved. 

Materials and Methods: Between January 
2000 and May 2014, twenty eight patients with 
abnormal testis position (bilateral in one) were 
evaluated. All patients had a history of previous 
inguinal operation. 

Results: The mean age at re-operation time 
was 12±5.7 years(2-27). A successful orchiopexy 
was performed in 19 testes of 18 patients. Inter-
nal oblique muscle incision was performed in 
order to provide adequate mobilization so that 
the spermatic vessels and vas deferens would not 
be too tight in 10 of the 19 testes(52.6%). Dur-
ing re-orchiopexy, a patent processus vaginalis 
was deteced in 6 cases(31.5%) and unsuccessful 
hernia repair was detected in 3 cases (15.7%). 
Orchiectomy was performed for 10 testes either 
due to testicular atrophy or the presence of a 
short spermatic cord. 

Conclusion: İn inguinal re-operatıon after 
an unsuccessful primary orchiopexy, the success 
rate of surgery may be improved in the hands 
of experienced pediatric surgeons where bet-
ter visualisation of the internal inguinal ring is 
achieved with internal abdominal muscle inci-
sion which provides a proper dissection and a 
sufficient lenght of cord and spermatic vessel.

Keywords: Cryptorchidism, İnguinal canal, 
Reoperation
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Primer orşiepeksi sonrası inguinal reoperasyon

Introduction
Cryptorchidism is one of the most common disorders 

in childhood that affects 3% of newborns, 0.8% of one-
year-old infants and 21% of premature babies. Approxi-
amtely 20% of cryptoorchidism cases are non-palpable. 
The testis is absent in 20-50% of children with non-pal-
pable testis [1].

Orchiopexy is the most common surgical procedure 
performed for the treatment of cryporchidism. The size 
and position of the testis is satisfactory at a ratio of 74-
92%, depending on the initial position [2]. The position 
of the testis may not be satisfactory after orchiopexy or 
inguinal surgery. Re-operation is required in only 1-10% 
of patients requiring orchiopexy for the positioning of the 
testes in the scrotum [3].

In this study, we aimed to present our experiences 
with inguinal re-operations and the long term outcomes 
in cryptorchidism cases who had previously underwent 
unsatisfactory orchiopexy procedures where proper testis 
position had not been achieved. 

Materials and Methods
Between January 2000 and May 2014, inguinal re-

operation was performed for 29 testes with abnormal 
position in a total of 28 patients who had previously un-
dergone inguinal orchiopexy. Physical examination and 
inguinal ultrasonography were performed for all the pa-
tients before re-operation. While testes were palpable in 
20 (71.4%) patients, they were not palpable in 8 (28.6%) 
patients.

When required, we performed re-orchiopexy at by 
extending the previous incision site. The external oblique 
aponeurosis was passed carefully and the inguinal canal 
was reached. The spermatic cord and testis were located 
in the inguinal canal. A sharp dissection was used in 
order to free any distal scar tissue adhering to the tes-
tis. Scar tissue observed around the testis and spermatic 
cord was preserved in order to prevent vascular injury. 
The internal oblique muscle fibers were dissected in cas-
es where the spermatic cord length was insufficient and 
cord mobilization was provided. The internal inguinal 
ring and retroperitoneum were visualized better with di-
vision of the internal oblique muscle(Figure 1). Presence 
of a patent processus vaginalis in the internal ring was 
determined(Figure 2). If present, the hernia sac was care-

fully separated from the spermatic cord and vas deferens 
and ligated in order to provide spermatic vessel mobiliza-
tion. After an adequate cord length had been provided, 
a dartos sheat was formed through a transvers incision 
in the scrotum and a subdartos pouche was formed by 
external spermatic fascia separation. The testis was then 
placed in this subdartos pouche with no spermatic cord 
tension.

Postoperative follow up included a physical examina-
tion at 3 months and an ultrasonography at the end of a 
year. Nineteen of the re-orchiopexy performed patients 
were contacted by phone and called in for clinical exami-
nation and long term follow up. On follow up, while only 
clinical examination was performed for the prepubertal 
patients, semen analysis and testicular volume examina-
tion were also performed in the postpubertal patients. 
Prader orchidometry was used for the detection of tes-
ticular volume. The position and viability of the testis was 
also evaluated.

Results
Of the 28 re-operation patients, the mean age was 

12±5.7 years (2-27).  Of the 28 patients who underwent 

Aydin et al.

Table 1. Patient, operative and follow-up characteristics

No   %   Mean

Number of failed primary orchiopexy 29

Mean age of the patients(yıl)                                                                                                   12

Number of orchiectomy                                           10

The number of successful re-orchidopexy               19

Location of testis

    İnternal ring                                                                                    2    11

    İnguinal canal                                                                                   13 68

    External ring                                                                                       4 21

Postoperative follow-up

   The number of patients                                                                      11 58

   Mean follow-up time(month)                                                                                              37.4

   The number of patients postpubertal                                                   7 64

       Testicular size

             Normotrophic testis                                                              4 57

             Hypotrophic testis  3 43

       Sperm analysis

             Normospermi 4

             Oligospermia 1

             Azoospermia  2
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re-operation, 7 had their first operations at our hospital 
and 21 had been operated on at other instutitions. Dur-
ing this study, the incidence of unsuccessful orchiopexy at 
our clinic was 3.04%. The average time between the first 
operation and re-operation was 65.8±44.9 months (12-
156). After re-operation of the 29 testes of the 28 patients, 
successful re-orchiopexy was performed in 19 testes. The 

preoperative testis localization of the 19 patients who un-
derwent re-orchiopexy was the internal inguinal ring in 
2, the inguinal canal in 13 and the external inguinal ring 
in 4. The remaining 10 patients had orchiectomies due 
to a blunt spermatic vessel and vas deferens or testicular 
atrophy. The patient, operation and follow up characteris-
tics are listed in Table 1. Internal oblique muscle incision 
was performed in order to provide adequate mobiliza-
tion, without spermatic vessel and vas deferens tension, 
in 10 of the 19 testes with successful orchiopexy.

Adequate mobilization of the spermatic vessels and 
cord was provided in 6 of the 19 patients (31.5%) with 
a patent processus vagnalis after hernia repair and in 3 
patients (15.7%) with unsuccessful primary hernia repair.

Eleven of the 19 patients (58%) who underwent re-
orchiopexy were followed long term. The mean duration 
of follow up was 37.4±27.9 months (4-95). Four patients 
were still in the prepuberty period. There was normotro-
phic testes in 4 of the 7 patients, hypotrophic testes in 3, 
normospermia in 4, oligospermia in 1 and azospermia in 
2 patients.

Discussion
Primary orchiopexy is a common operation which 

provides positive results in most patients.  A small por-
tion of these patients have postoperative improper testis 
positioning and require a second operation. There are 
also cases of iatrogenic cryptorchidism which would re-
quire orchidopexy to position the testis in the scrotum 
following inguinal surgery for hernia or hydrocele repair 
[4].

Re-operative orchiopexy is a difficult technique for 
pediatric surgeons which sometimes cannot provide sat-
isfactory testicular position. It is difficult to know the rea-
son of this complication which requires re-operation. In 
re-operative orchiopexy, difficulties may be encountered 
in obtaining adequate testicular vessel length [5]. Besides 
significant complications including atrophy, difficulties in 
mobilization have made way for many approaches [5,6]. 
Re-operation of the inguinal canal is quite complex and 
challenging. Significant problems such as changed anat-
omy and intensive scarring may be encountered [7,8]. A 
successful inguinal hernia repair and orchiopexy in chil-
dren is a meticulous technique which requires great at-
tention and a detailed knowledge of anatomy [7].

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 40-44

Figure 2.  View of  patent processus vaginalis in the internal ring after 
internal muscle incision

Figure 1.  View of the internal oblique muscle incision
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In different series, the reported incidence of recurrent 
cryptorchidism ranges from 7.5% to 13% [9-11]. Patients 
may be predisposed to potential spermatic cord injury 
during re-intervention after orchiopexy and inguinal sur-
gery [12]. For a proper orchiopexy, the testes, spermatic 
vessels, vas deferens and the patency of the processus vag-
inalis should be evaluated [13,14]. Detailed information 
was not present about previous operations since most of 
the patients were referred to our clinic from other institu-
tions. In our clinic, the incidence of recurrent cryptorchi-
dism was found to be 3.04%.

Different techniques are recommended for re-orcho-
pexy. High ligation of patent processus vaginalis, wide 
retroperitoneal mobilization of the spermatic cord and 
the formation of a sufficient dartos sheat are the most 
common procedures [15]. Recently, the approaches of 
transperitoneal and en-bloc cord mobilization through 
the cremasteric fascia have been proposed [3,16,17]. Pre-
viously described procedures for recurrent orchiopexy 
include approaching the testis following mobilization of 
cord structures. Cartwright and Sneyder reported an ap-
proximate 95% success rate by popularizing the en-bloc 
spermatic cord mobilization technique [7]. This approach 
has become a standard. In addition to this technique, in 
order to better visualize the internal inguinal ring and ret-
roperitoneum in cases where the spermatic cord length 
was insufficient, we achieved positioning of the testes into 
the scrotum by dissecting the internal oblique muscle fi-
bers, mobilizing the cord and repairing any present ingui-
nal hernia in 10 of the 19 successful re-orchiopexy cases..

Failure in the complete excision of patent processus 
vaginalis and high ligation may contribute to failures of 
primary orchiopexy. Extensive tension and inadequate 
scrotal fixation have been shown to be the main causes 
of an unsuccessful primary orchiopexy [18]. Anne et al. 
[4] reported a 89% success rate in re-operation by the 
scrotal approach following previous inguinal surgery in 
27 cryptorchidism cases and reported hernia repair after 
the detection of patent processus vaginalis in 3 patients 
(12.5%). In their study reporting the results of re-orchi-
opexy performed on 32 testes, Ziylan et al. [19] detected 
patent processus vaginalis in 11 cases (34.4%) and unsuc-
cessful hernia repair in 9 cases (28.1%). We provided ad-
equate mobilization of the cord and spermatic vessels af-

ter hernia repair due to patent processus vaginalis in 6 of 
the 19 testes (31.5%) and unsuccessful hernia repair in 3 
patients (15.7%) during successful re-orchiopexy surgery.

Re-orchiopexy has been shown to be risky and diffi-
cult due to changed anatomy and intensive scarring after 
inguinal re-operation [3,10,15]. For an easier dissection 
and softer tissues, authors recommend the ideal time for 
re-orchiopexy surgery to be a minimum of 6-12 months 
after the first operation [20,21]. We performed our pro-
cedures by paying maximum attention to these durations.

With clinical and experimental data, it is known that 
fertlity problems may develop after both unilateral and 
bilateral cryptorchidism [22,23]. In their study of unilat-
eral re-orchiopexy cases and the evaluation of long term 
functional outcomes, Pesce et al. [11] reported hypot-
rophic testis in 13 of 20 patients and severely abnormal 
spermiograms in 18.7%. Seven of the 11 patients, who 
were followed up in the long term (57.8%), were post-
pubertal and 4 were prepubertal. Testes of prepubertal 
patients were within the scrotum and viable. Testes were 
normotrophic in 4 of the 7 postpubertal patients and hy-
potrophic in 3. Sperm analysis showed azospermia in 2 
patients, oligoastenospermia in 1 patient and normosper-
mia in 4 patients.

The limitations of our study were its being retrospec-
tive and the small number of patients followed in the long 
term.

Conclusion
A patent processus vaginalis and inadequate inguinal 

hernia repair are the main factors for unsuccessful pri-
mary orchiopexy. These causes may easily be revealed 
through an internal abdominal muscle incision during 
re-orchiopexy and the success rate of re-orchiopexy op-
erations may be improved by treating them effectively 
and safely.
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Özet
Kist hidatik Ekinokokusa bağlı gelişen 

paraziter bir enfeksiyondur. Sıklıkla karaci-
ğerde (%75) ve akciğerlerde (%15) görülür-
ken, böbrek tutulumu oldukça nadirdir ve 
olguların %2’sinde görülmektedir. Hidatikler 
medikal, cerrahi ve perkütan tedavi yöntem-
leriyle tedavi olabilmektedir. En sık uygula-
nan minimal invaziv tedavi yöntemi PAIR 
(perkütan aspirasyon, enjeksiyon, yeniden 
aspirasyondur).

Anahtar Kelimeler: kist hidatik, böbrek 
kisti, minimal invaziv, PAIR, Ekinokokus

Abstract
Hydatid cyst is a parasitic infection 

which is caused by Echinococcus. Hydatid 
cysts are mostly evident in the liver (75%) and 
lungs (15%), while renal involvement is rare, 
comprising only 2% of all cases. Hydatidosis 
can be treated by medical, surgical and per-
cutaneous modalities. The most performed 
minimally invasive technique is PAIR (per-
cutaneus aspiration, injection, re-aspiration).

Keywords: cyst hidatic, renal cyst, mini-
mally invasive, PAIR, Echinococcus
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Introduction
Hydatid cyst is a parasitic infection which is caused 

by Echinococcus. Even though Echinococcus granulosus 
is the most common etiological type, rarely other types 
may also cause the disease [1]. The disease is endemic in 
Middle East, South Africa, Mediterranean, Turkey [2]. 

It is related to close contact with dogs, sheep and cattle. 
While dogs are main host, humans are intermediate hosts 
for hydatic cysts.  The eggs hatch in the intestine, pen-
etrate the intestinal wall, and by the hematogen and lym-
phatic ways they reach organs where they develop into a 
hydatid cyst [1].

Hydatid cysts are mostly evident in the liver (75%) 
and lungs (15%), while renal involvement is rare, com-
prising only 2% of all cases [3]. Symptoms are often ab-
sent so diagnosis is difficult. Radiological evaluation and 
immunological test are usen for diagnosis.

Hydatidosis can be treated by medical, surgical and 
percutaneous modalities. Because medical therapy is not 
so effective, surgery remains the principal mode of treat-
ment for patients who are acceptable candidates [3]. 

Case Report
This 36-year-old woman was admitted to the 

hospital,with non-specific left flank pain of around 4 
months duration. She has no concomittant disease or op-
eration history. During this period, she developed inter-
mittant fever (temperature, 38.0°C-39.5°C) and lost 8 kg 
weight. The patient recounted a history of having a dog 
for 5 years. In her medical examination hepatospleno-
megaly was detected, other systems were normal. Inves-
tigations included blood and urine analysis, which were 
also normal. Ultrasonography revealed a 67x47 mm cys-
tic lesion in the lower pole of left kidney with heterogen 
inner structure. The CT scan also confirmed a 70x65 mm 
cystic lesion in the left kidney having a thick wall, 25-35 
HU enhanced. The cyst has a germinative membrane in 
the central and reported as type 2 hidatid cyst (Figure 1). 
There were no lesions in liver and lungs. Indirect hema-
glutination test was also confirmed the diagnosis with 
1/1280 titration positivity.

The patient received 400 mg. albendazole twice a day. 
The semptoms regressed, control USG showed that the 
dimensions of the cyst is persistant. Cyst excision sug-
gested but patient refused the surgical treatment. Ac-

cording to the patients decision; under sedoanalgesia 
ultrasound guided aspiration of the kidney hydatid cyst 
was performed with 20 gauge disposable lumbar punc-
ture needles followed by ablation with 99.5% alcohol 
for a contact time of 20 minutes. Then percutaneous 
drenage catheter placed into the cyst. All the procedure 
performed on the operation room because of the risk of 
anaflatic reaction.The catheter was removed after 2 days 
when drainage decreased to less than 20 ml. daily. The 
patient discharged with 400 mg oral albendazol twice a 
day. Also aspiration material confirmed hydatid cyst. At 
6-month follow up USG confirmed effectively ablated hy-
datid cysts (Figure 2).

Discussion
Cystic hydatic disease is a parasitic infestation caused 

by E. Granulosus, E. Multilocularis, E. Vogeli and E. Oli-
gartus [1]. It is endemic in developing countries which 
engage in animal husbandry [2]. Incidence in endemic 
countries such as Turkey and India is 3,4-200/1000000 

[4].

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 45-48

Figure 1: 70x65 mm cyst hydatid with germinative mem-
branes at left kidney lower pole.

Figure 2: Controlled USG image
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Renal kist hidatik; PAIR-D yöntemi

Life cycle of parasite starts with contamination of 
foods by parasite egg. Humans are infected through in-
gestion of parasite eggs in contaminated food, water, soil 
or through direct contact with animal hosts. Parasites 
penetrate the intestinal wall and migrates through the 
circulatory system into various organs, especially the liver 
and lungs [5].  

Hydatid cysts are mostly evident in the liver (75%) 
and lungs (15%), while muscle, kidney, bone, brain and 
spleen involvements may also be seen. Isolate renal in-
volvement is rare, comprising only 2% of all cases [3].  

The symptoms are usually nonspesific.  Hydatid cyst 
often has a suggestive clinical presentation: Palpable cyst, 
flank pain, fever and hydaturia. The most seen symptom 
is flank pain [6].  

Echinococcal cysts grow slowly. The wall of a mature 
cyst consists of three layers: the pericyst, derived from 
host fibrous tissue; the intermediate laminated mem-
brane; and the inner, germinal layer which produces 
daughter cysts. Daugter cysts will be seen in urine in case 
of communication of the hydatid cyst with the renal col-
lecting system. This is hydaturia and patognomonic for 
diagnosis but can be seen in only 5-10% of cases [3].

Hydaturia was’t detected in our cases and our cases 
admitted with fever and flank pain. Because of the as-
ymptomatic clinic the diagnosis is difficult. Differential 
diagnosis is especially involved with Bosniak cysts. Labo-
ratory and serological tests will be helpful but high false 
positivity and false negativity rates makes them unreli-
able [6]. Ultrasonography, CT, and magnetic resonance 
imaging (MRI) have been used to diagnose abdominal 

hydatid cysts, but USG is considered the primary imag-
ing modality for the classification of different types of ap-
pearances. Sonognaphy will demonstrate daughter cysts 
and well defined cysts, which may be single on multiple, 
uni- or multiloculated, thin or thick walled with mobile 
membranes [7]. Sonography is inadequate in diagnosis 
of complex cysts. Computer tomography and MRI scans 
provide more information than ultrasonography: de-
tailed information about the location, diamentions, cal-
cification, water matter, heterogenousity of content and 
relations between other organs [7,8].  

Garbi et al. clasified the hydatic cyst into 5 groups ac-
cording to USG findings. This classification modified in 
2001 by World Health Organization- Informal Working 
Group Echinococcosis (WHO-IWGE) (Table 1).

According to this classification the treatment of cyst 
divided in to three groups: CE1 and CE2 are active cysts 
and intervention is needed; CE3 is transitional zone; CE4 
and CE5 are inactive cysts and no interventional is need-
ed. Our cases were CE2 cysts.

Surgery has the potential to cure completely the pa-
tient, because of that surgery (total or partial nephrecto-
my) remains the main stay of treating renal hydatid cysts. 
Main goal of surgery is excising the whole cyst with its 
intents without rupture which will cause recurrence and 
anaflactic reaction [8]. Albendazol 2x400 mg is suggested 
1-2 weeks before and 1 month after all surgical treat-
ments. Other treatment options are medical treatment 
and minimally invasive procedures (PAIR, PAIRD) [9]. 

Our case didn’t agreed surgical treatment. She re-
ceived Albendazol 2x400 mg for 15 days. After than mini-

Table 1: Classification of hydatic cyst
CL Unilocular, cystic lesion(s) with uniform anechoic content, not clearly delimited by an hyperechoic rim

CE1 Unilocular, simple cyst with uniform anechoic content. Cyst may exhibit fine echoes due to shifting of brood capsules which 
is often called hydatid sand

CE2 Multivesicular, multiseptated cysts; cysts septations produce ‘wheel-like’ structures, and presence of daughter cysts is 
indicated by ‘rosette-like’ or ‘honeycomb-like’ structures. Daughter cysts may partly or completely fill the unilocular mother 
cyst

CE3 Unilocular cyst which may contain daughter cysts. Anechoic content with detachment of laminated membrane from the cyst 
wall visible as floating membrane or as ‘waterlily sign’ which is indicative of wavy membranes floating on top of remaining 
cyst fluid

CE4 Heterogenous hypoechoic or hyperechoic degenerative contents. No daughter cysts. Cysts may show a ‘ball of wool’ sign 
which is indicative of degenerating membranes

CE5 Cysts characterised by thick calcified wall which is archshaped, producing a cone shaped shadow. Degree of calcification 
varies from partial to complete

Yıkılmaz et al.
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mally invasive procedures applied.
Minimally invasive treatments can be performed in 

cases which have high risk for surgery and in cases which 
refuse the surgical treatment. However, the biggest prob-
lem in patients treated with minimally invasive ways are 
recurrence. The most performed tecnique is PAIR (percu-
taneus aspiration, injection, re-aspiration). This tecnique 
is suitable for CE1, CE2 and CE3 hydatid cysts. If a cath-
eter replaced into the cyst after PAIR is called PAIR-D [9].

Conclusion
Renal involvement of hydatid cyst is rare. In this cases 

the treatment is still unclear. Minimally invasive proce-
dures combined with medical treatment is a option for 
isolated renal cyst treatment in selected cases. More ran-
domized controlled studies is needed for determining the 
gold standart treatment method in hydatid cysts. 
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Özet
Pediatrik hasta grubunda düşük dereceli 

böbrek yaralanmalarına yaklaşımda konser-
vatif yaklaşım yaygın ve bilinen bir strateji-
dir. Yüksek dereceli böbrek hasarlarında ise 
eksplorasyon önerilmektedir. Ancak, özellik-
le çocuk yaş grubundaki hastalarda, üriner 
ekstravazasyonun eşlik ettiği yüksek dereceli 
böbrek yaralanması olan olgularda, yatak isti-
rahati ve üretral kataterizasyonu içeren kon-
servatif yaklaşımın erken ve uzun dönemde 
herhangi bir komplikasyona neden olmadan, 
böbrek parankim hasarı olmadan tam iyileş-
me ile sonuçlanabileceği akılda tutulmalıdır. 
Yüksek dereceli böbrek yaralanmalarına yak-
laşım son yıllarda konservatif yöntem lehine 
değişim içinde olsa da hemodinamik insita-
bilitenin olduğu vakalarda ise geleneksel eks-
plorasyon yöntemine başvurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: böbrek yaralanması, 
konservatif yaklaşım, prognoz.

Abstract
A conservative approach to low gra-

de kidney injuries in the pediatric patient 
population is a commonly employed and 
well-known strategy. In cases of high grade 
renal damage, exploration is recommen-
ded. However, it should be kept in mind 
that, particularly in the pediatric age group, 
high grade renal injury cases accompanied 
by urinary extravasation can be concluded 
with complete resolution when treated with 
a conservative approach including bed-rest 
and urethral catheterization; in the short- or 
long-term without any complications or da-
mage to the renal parenchyma. Even though 
approaches to higher grade kidney injuries in 
recent years have been in favor of a conserva-
tive approach, in cases of hemodynamic ins-
tability, the traditional exploration method is 
recommended

Keywords: renal injury, conservative 
management, prognosis 
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Introduction
Kidney injuries, among which the most frequent 

cause is blunt abdominal trauma, constitute 3% of all 
trauma cases (1). Especially in pediatric patients, the risk 
of kidney injuries resulting from blunt trauma, compared 
to adults, is higher due to the relatively larger kidney size, 
less protective peri-renal fat and mobility, and less pro-
tection of the abdominal wall (2). Such injuries occur in 
varying grades (grade I-III) and the generally accepted 
consensus for such cases is a conservative approach and 
observation. In cases of grade V kidney injury that are 
hemodynamically unstable, emergent exploration is rec-
ommended. 

However, the management of grade IV blunt renal 
injury( parenchymal laceration extending through renal 
cortex, medulla, and collecting system, or main renal 
artery or vein injury with contained hemorrhage)is still 
debated and a more conservative approach started to be 
favored in time instead of surgicalintervention (3). 

The aim of this case presentation is to report a case of 
a boy with grade IV blunt kidney damage who was con-
servatively managed by observation and to monitor the 
post-traumatic kidney function until the patient reached 
adulthood.

Case Presentation
A 20-year-old male patient presented to our clinic 

with right loin pain. According to the history and the dis-
charge report written six years ago when the patient was 
14, the patient suffered from blunt abdominal trauma fol-
lowing a fall and subsequently presented to the emergen-
cy department. The patient complained of right loin pain. 
“The physical exam revealed that the general status of the 
patient was average, the patient was with full mentation, 
oriented, and cooperative, and upon examination of the 
abdomen there was right upper quadrant tenderness. 
Vital signs were: BP: 80/50 mmHg, pulse: 110/min, oxy-
gen saturation 95%. An indwelling urinary catheter was 
placed and gross hematuria was observed. An abdominal 
computed tomography with contrast showed right retro-
peritoneal hematoma, and a laceration plane extending 
from the kidney parenchyma and reaching the collect-
ing system, along with extravasation of contrast material; 
the patient was diagnosed with grade IV kidney injury, 
and with the evidence of persistant renal bleeding, low 

blood pressure, tachycardia,abdominal tenderness, image 
of perirenal hematoma, it was recommended to undergo 
retroperitoneal exploration and, if necessary, right ne-
phrectomy. However, since the patient and their relatives 
did not consent to this treatment, the patient was fol-
lowed up in the intensive care unit. Fourunits of packed 
erythrocyte suspension were transfused subsequent to a 
drop in the hemoglobin and hematocrit follow-up values. 
On the third day of admission, the patient’s hematuria 
was resolving.The control tomography revealed that there 
was no extension of the hematoma and the patient was 
discharged from the hospital, advised to have bedrest, af-
ter being followed-up in the service until the seventh day.
While the patient did not have active complaints of pain 
in the past month, there was increasing right loin pain. 
The vital signs were recorded as follows: 90/60 mmHg, 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 49-52

Figure 1: Axial CT image; contour lobulation showing deficiency of 
cortical continuity.

Figure 2: Coronal CT image; Right kidney; presence of contourlobula-
tion and defective cortical continuity (blue arrow)
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heart rate 80, respiratory rate 22.
In the visit of patient in our clinic, after six years of 

trauma, the examination of the abdomen was unremark-
able; there was no costovertebral tenderness. The inves-
tigations were as follows: Hb: 15.7 g/dL, Htc: 46.2, and 
creatinine value: 0.8. In the complete urine investigation, 
microscopic hematuria was not present. The contrast-en-
hanced computerized tomography (CT) of the abdomen 
report revealed that there was a slight displacement of the 
right kidney in the medial and lateral slices and that the 
parenchyma collection system showed an extending dis-
continuity; this appearance was thought to be consistent 
with secondary changes following grade IV renal injury. 
However, blood flow and contrast uptake were normal 
and homogenous. The renal scintigraphy report revealed 
that differential function was 50% on the left and 50% on 
the right. The patient was advised to continue to undergo 
routine control (Figures 1-4).

Discussion
While blunt abdominal trauma constitutes more than 

10% of renal injury in adults, more than 90% of pediatric 
kidney injury cases are result of blunt abdominal trauma 
(4).

The aim of the treatment of kidney injuries is pri-
marily resuscitation, and followed by a decrease of the 
morbidity and the preservation of kidney functions. The 
conservative approach in lower grade kidney injuries for 
pediatric patient population is a widely practiced and rec-
ognized strategy. However, in high grade renal damage, 
especially in cases accompanied by urinary extravasation, 
different approaches are recommended in the literature 
like exploration (5,6).Absolute indications for renal ex-
ploration after trauma include evidence of persistent re-
nal bleeding, expanding, or pulsatil perirenal hematoma.

Rogers et al. published a study where conservative 
treatment of grade IV kidney injury was carried out on 
ten pediatric patients with recommendation of bed-rest 
followed-up with Foley catheterization and they reported 
an 80% success rate (7). Of the two cases where conserva-
tive therapy was unsuccessful, one underwent uretheral 
stenting, while the other underwent a delayed open pel-
vis repair procedure. The current case also demonstrated 
that despite the extravasation of urine with grade IV renal 
injury, the urinary leaking recovered only with bed-rest 

and bladder catheterization, without the requirement of 
percutaneous stent placement.

Fiard et al. also observed the long term kidney func-
tions of patients with high grade kidney trauma ap-
proached with conservative measures and stated in their 
study that the post-traumatic computerized tomography 
revealeddevascularized parenchyma regions whose ra-
diological reporting would provide information about 
the functional renal capacity for the following periods 
(8). However, in the case we presented, as seen in the to-
mography, despite the defects in the contours of the entire 
kidney, since the entire parenchyma had contrast uptake 
and it was functional in the end of the long term, it is 
believed that, this finding can open new opportunities 
in the literature. Initial studies claimed that a conserva-
tive approach in patients with high grade kidney trauma 
face the risk of a three-fold increase in late complications, 
such as hypertension, compared to those who underwent 
operative treatment (9).  However, more recent studies 
revealed that the development of hypertension following 
conservative treatment of patients was not more than the 
other cases (10).

Bağcıoğlu et al.

Figure 3: Axial CT image; right kidney; contour lobulation and defec-
tive cortical continuity(yellow arrow).

Figure 4: CT Abdomen plusIV contrast; coronal reconstructionshow-
ing the division of the right kidney into two parts (green arrow).
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The current case did not develop hypertension and 
split renal functions were same. Some researchers have 
defined an ultraconservative approach in the literature 
and recommended follow-up and observation, even for 
patients with grade V renal injury (11).As a result of the 
study of Altman et al., which monitored six patients with 
grade V renal injury without an operation and compared 
them to six patients who underwent operative treatment, 
stated that blood loss and intensive care stay duration was 
less in the ultraconservative group anda 50% lowerrate of 
mortality was observed. However, the general opinion is 
the requirement of laparotomy for patients who are he-
modynamically unstable, who have vascular injuries, or 
have other accompanying organ injuries (12).

It must be specified that the decision of renal explora-
tion should be given by the physician, and patients, or 
parents of patients should not object to decision. It should 
be remembered that the result of this abnormal situation 
is rare, and reported as a case report.

Conclusion
It should be recalled that especially in patients from 

the pediatric age group, in cases of high grade kidney 
injuries accompanied by urinary extravasation, can be 
conservatively managed with bed-rest and urethral cath-
eterization without any immediate or long term compli-
cations or damage to the renal parenchyma. Even though 
the approach to high grade renal injuries is changing in 
favor of conservative measures in recent years, in cases 
in which hemodynamic instability is present, rational ex-
ploratory methods should be carried out.
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Özet
Giriş: Testiküler germ hücreli tümör öy-

küsü olan hastalar metakron testiküler tümör 
gelişimi için yüksek risklidir. Seminom, bilate-
ral testiküler germ hücreli hastalığın en yaygın 
tipidir. Burada, seminom tedavisi sonrası nadir 
görülen metakron embryonal karsinom gelişen 
iki vaka sunulmuştur. 

Vaka 1: Ocak 2011’de 25 yaşında, sol tes-
tiküler kitle nedeniyle orşiektomi yapılan has-
tanın patoloji sonucu klasik seminom, evre 
pT1’dir. Operasyon sonrası batın ve toraks bil-
gisayarlı tomografi (BT) incelemesinde patoloji 
saptanmamıştır. Profilaktik amaçlı para-aortik 
alana radyoterapi uygulanmıştır. Aralık 2015’de 
yapılan sağ testiküler ultrasonda12 x 9 x 11 mm 
heterojen, hipoekoik alan saptanmıştır. BT ve 
serum tümör belirteçlerinde patoloji izlenme-
miştir. Sperm dondurma sonrası sağ testiküler 
eksplorasyon yapılmış, frozen biyopsi patoloji-
si embryonal karsinom rapor edilmesi üzerine 
de sağ radikal orşiektomi yapılmıştır. Onkoloji 
kliniği ile konsülte edilen hastaya tek doz kar-
boplatin verilmiştir. Operasyon sonrası 11. ayda 
hastada tümörsüz olarak takip edilmektedir.

Vaka 2: Ocak 2011’de 26 yaşında, sağ atro-
fik testis ve sol testiküler kitle nedeniyle sperm 
dondurma sonrası sol orşiektomi yapılan has-
tanın patolojisi klasik seminom,  evre pT1’dir. 
Operasyon sonrası kontrol BT’de sol para-aor-
tik ve sol renal hiler lenf nodlarına radyoterapi 
uygulanmıştır. Ekim 2015’e kadar nükssüz takip 
edilen hastada, bu tarihte yapılan kontrol sağ 
testiküler ultrasonda 6 x 5.5 x 5 mm heterojen, 
solid lezyon saptanmıştır. BT ve serum tümör 
belirteçlerinde patoloji olmayan hastaya sağ ra-

Abstract
Introduction: Patients diagnosed with 

testicular germ cell tumors have higher risk of 
developing metachronous testicular tumors. Se-
minoma is the most prevalent type of bilateral 
testicular germ cell disease. We report the cases 
of two patients with metachronous testicular 
embryonal carcinoma after the treatment of se-
minoma.

Case 1: A 30-year-old patient underwent 
left orchiectomy for a testicular classical  semi-
noma stage pT1 at the age of 25 years on January 
2011. A postoperative computed tomography 
(CT) scan of the chest and abdomen were nor-
mal. He underwent prophylactic radiotherapy 
to para-aortic field. He remained well until De-
cember 2015 when an ultrasound scan of the 
right testis showed an 12 x 9 x 11 mm hetero-
geneous hypoechogenic areas. A CT scan of the 
chest and abdomen and the blood serum tumor 
markers were normal.  After the sperm cryopre-
servation, the patient underwent right testicular 
exploration of the palpable lesion and excisional 
biopsy. Analysis of frozen biopsy sections reve-
aled an embryonal carcinoma and radical orchi-
ectomy was performed. Following consultation 
at an oncology clinic, the patient consented to 
treatment with a single dose of carboplatin. The 
patient is free from recurrence 11 months after 
the treatment.

Case 2: A 31-year-old patient with a history 
of left testicular seminoma stage pT1 and right 
atrophic testis (8 cc), underwent left orchiec-
tomy after the sperm cryopreservation on Janu-
ary 2011. A postoperative CT scan of abdomen 
revealed that the presence of left paraaortic and 
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Introduction
Testicular tumor represents 1% of all cancers and 5% 

of urological tumours in men, with 3-10 new cases oc-
curring per 100,000 men/per year (1). The incidence of 
bilateral testicular germ cell cancer is 1.82% of patients 
with testicular germ cell tumors (2). Bilateral testicular 
cancers that occur at different times are termed meta-
chronous tumors. Metachronous testicular tumor is di-
agnosed when there is an absence of a contralateral tes-
ticular tumor at diagnosis of the first tumor and when at 
least six months pass between the appearance of the first 
and second tumor (3).Seminoma is the most common 
type of metachronous testicular tumor (4). In this report, 
we presented two rare and similar cases of metachronous 
testicular germ cell tumors.

Case 1
A 30-year-old male patient underwent left orchiec-

tomy for a left testicular seminoma at the age of 25 years 
on January 2011. Preoperative and postoperative tumor 
markers were normal. The histopathological examination 
revealed classical seminoma, stage pT1. A postoperative 
computed tomography (CT) scan of the chest and abdo-
men were normal. He underwent prophylactic radiother-
apy to para-aortic field to a dose of 20 Gy in 15 fractions. A 
clinical examination at that time was unremarkable with 
a normal contralateral testis and the patient was kept on a 
surveillance program. He remained well until December 
2015 when an ultrasound scan of the right testis showed 
an 12 mm x 9 mm x 11 mm heterogeneous hypoechogen-
ic areas. A CT scan of the chest and abdomen showed no 
evidence of metastases. The blood serum tumor marker 
levels were within normal limits (α-fetoprotein (AFP) = 

4.3 ng/ml, β-human chorionic gonadotropin (β-hCG) = 
0.1 U/ml, lactate dehydrogenase (LDH) = 158 IU/l). The 
patient’s serum testosterone level was 2.92 ng/ml. The 
possibility of testis-sparing surgery and radical orchiec-
tomy was discussed with the patient. After the sperm 
cryopreservation, the operation was performed under 
spinal anesthesia. Through an inguinal approach, the 
spermatic cord was isolated and clamped fleetingly to 
occlude the spermatic vessels. Intraoperative identi-
fication of the lesion was accomplished by palpation. 
The tunica albuginea overlying the lesion was incised 
and the nodule was excised at exploratory surgery. Re-
sected tumor was subjected to frozen section analysis. 
Analysis of frozen biopsy sections revealed an embryonal 
carcinoma and radical right orchiectomy was performed. 
The final pathological diagnosis was an embryonal car-
cinoma and multifocal intratubular germ cell neoplasia 
(ITGCN). Following consultation at an oncology clinic, 
the patient consented to treatment with a single dose of 
carboplatin. He also received androgen replacement ther-
apy with testosterone undecanoate every 12 weeks and 
follow-up was started following standart protocol. The 
patient is free from recurrence 7 months after the diagno-
sis of embryonal carcinoma and erection and ejaculation 
are possible. 

Case 2
A 31-year-old male patient with a history of left tes-

ticular seminoma and right atrophic testis (8 cc) under-
went left orchiectomy after the sperm cryopreservation 
on January 2011. The histopathological examination 
revealed classical seminoma which was presented with 
pT stage 1. Preoperative and postoperative tumor mark-

 dikal orşiektomi yapılmıştır. Patolojisi teratom ve ITGCN ile birlikte 
embryonal hücreli karsinom olarak rapor edilen hasta, tedavi sonrası 
12. ayda nükssüz olarak takip edilmektedir. 

Yorum: Testiküler germ hücreli tümör tedavisi sonrası metakron 
testis tümörü gelişim riski nedeniyle karşı taraf testise fizik muayene ile 
birlikte testiküler ultrason yapılması, ikincil tümörlerin erken tanısına 
katkı sağlamaktadır.

Anahtar Kelimeler: Metakron testis tümörü, embryonal karsi-
nom, seminom, radyoterapi

renal hilar lymph nodes. The patient underwent radiotherapy to para-
aortic field and left renal hilum. The patient remained well until Octo-
ber 2015 when an ultrasound scan of the right atrophic testis showed an 
6 x 5.5 x 5 mm heterogeneous solid lesion. A CT scan of the chest and 
abdomen and the blood serum tumor markers were normal. The pa-
tient underwent radical right orchiectomy. The pathological diagnosis 
was embryonal carcinoma combined with teratoma and ITGCN. The 
patient remained under surveillance and he is free from recurrence 12 
months after the right orchiectomy.

Conclusion: A closely follow-up protocol included physical exa-
mination and scrotal ultrasound evaluation of the contralateral testis 
made possible early diagnosis of the second tumor.

Keywords: Metachronous testicular tumor, embryonal carcinoma, 
seminoma, radiotherapy
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ers were normal. A postoperative CT scan of abdomen 
revealed that the presence of 13 x 6 mm left paraaortic 
lymph node, 18 x 8 mm and 11 x 5 mm lymph nodes at 
the renal hilum. CT scan of the chest was normal. The 
patient underwent radiotherapy to para-aortic field and 
left renal hilum to a dose of 25 Gy in 23 fractions. The 
patient remained well until October 2015 when an ultra-
sound scan of the right atrophic testis showed an 6 mm x 
5.5 mm x 5 mm heterogeneous solid intratesticular lesion 
localized to the upper pole of the testis. A CT scan of the 
chest and abdomen showed no evidence of metastases or 
lymphadenopathy. The blood serum tumor marker levels 
were within normal limits (AFP = 1.5 ng/ml, β-hCG = 
0.71 U/ml, LDH = 187 IU/l). The patient’s serum testos-
terone level was 1.06 ng/ml. The possibility of testis-spar-
ing surgery and radical orchiectomy was discussed with 
the patient and he prefered testis-sparing surgery. After 
the sperm cryopreservation, the operation was per-
formed under spinal anesthesia. Through an inguinal 
approach, the spermatic cord was isolated and clamped 
fleetingly to occlude the spermatic vessels. The tunica 
albuginea overlying the lesion was incised and the nod-
ule was excised at exploratory surgery. Resected tumor 
was subjected to frozen section analysis. The use of fro-
zen section of the enucleated mass demonstrated ITGCN. 
However, the final pathological diagnosis was embryonal 
carcinoma combined with teratoma and ITGCN. Due 
to the final pathology report, radical right orchiectomy 
was performed for the rest of testicular tissue. Pathologi-
cal investigation of the testicular tissue indicated absence 
of malignancy. The patient remained under surveillance 
and he is free from recurrence 8 months after the right 
orchiectomy. He received androgen replacement therapy 
with testosterone undecanoate every 12 weeks and erec-
tion and ejaculation are possible.

Discussion
Testicular tumor patients remain at increased risk of 

developing contralateral testicular tumor duration of fol-
low-up (5,6). In a large cohort study testicular germ cell 
tumor patients had an approximately 18-fold increased 
risk to develop a metachronous contralateral germ cell 
tumor compared with male population (7). A systematic 
literature review reported the results of 50376 male pa-
tient with testicular germ cell tumor from many countries 

between 1991 and 2011. The prevalence of bilateral testic-
ular germ cell tumor was 1.82% and among those, 69.2% 
had metachronous tumors and 30.8% had synchronous 
tumors (2). Fossa et al. reported the results of 29515 tes-
ticular germ cell tumor patients and they demonstrated 
that the 15-year cumulative incidence of metachronous 
germ cell tumor was 1.9% and showed no increased mor-
tality of patients with metachronous testicular cancer 
compared with unilateral testicular cancer (5).

Most metachronous tumors are determined by pa-
tient self-examination or physician examination or by the 
physician via scrotal ultrasonography. In the patients de-
scribed in this case study, the tumors were not palpable, 
we determined both tumors via routine ultrasonographic 
scrotal screening. Ultrasonography is an easy and safe 
screening procedure for discovering metachronous tes-
ticular tumor.

In a majority of second testicular germ cell tumors 
arise within 6 years after the first tumor (5). When the 
histological type of the second tumor is nonseminoma, 
the median interval between tumors intends to be shorter 
compared with that when the second tumor is seminoma 
(8). In the patients described in our case study, secondary 
testicular tumors which were diagnosed with embryonal 
carcinoma occured within 5 years. 

Seminoma is the most common histological type of 
unilateral and bilateral testicular tumor. Sun et al report-
ed that approximately 68% of cases with bilateral meta-
chronous testicular tumors present with seminoma (8). 
There is not enough information about the histological 
type of new, second primary testicular germ cell tumor, 
in the literature. In our case study, first tumors were semi-
noma and second tumors were embryonal carcinoma, in 
both cases. 

The patients in our present cases received adjuvant 
radiation therapy after the onset of the first tumor. Jones 
et al reported that the incidence of contralateral testicular 
tumor was indicated not to be significantly changed by 
the radiation therapy for the first testicular tumor (9). In 
a randomized study, patients with stage 1 seminoma un-
derwent orchiectomy and were given adjuvant treatment 
with irradiation of retroperitoneal lymph nodes or with 
a single dose of carboplatin (10). 885 patients received 
radiotherapy and 560 patients received carboplatin. 

Metakron testiküler embriyonel karsinomCanat et al.
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New, second primary testicular germ-cell tumours were 
showed in 10 patients allocated irradiation and 2 patients 
allocated carboplatin (5-year event rate 1·96% [95% CI 
1·0–3·8] vs 0·54% [0·1–2·1], p=0·04). However, Sun et al 
reported that the incidence of bilateral testicular cancers 
in the postchemotherapy era was three times higher than 
that in the prechemotherapy era (8). The patients report-
ed here had radiotherapy without chemotherapy in the 
past and both patients developed new, second primary 
tumor. 

Another controversial issue is whether first histologi-
cal type of seminoma or nonseminoma leads to higher 
contralateral testicular cancer. According to the MD An-
derson group, if the first tumor was nonseminoma, it had 
an incidence of 0.6% and if it was seminoma, its incidence 
was 1.6%. However, James et al showed the risk of bilater-
al tumors was 8.4% for nonseminomas compared to 3.6% 
for seminomas (11). 

The etiology and risk factors of bilateral testicular can-
cer remains unclear. The changing prevalence of known 
risk factors for testicular germ cell tumor include infer-
tility, history of cryptorchidism, hypospadias, Klinefelter 
syndrome, familial history of testicular tumors among 
first-grade relatives, and the presence of contralateral tes-
ticular tumor or testicular intraepithelial neoplasia may 
also be influencing the incidence trends (12-14). Our 
first patient involved no known environmental or genetic 
risk factors. But our second patient’s medical history was 
remarkable for atrophy of the right testis. The incidence 
of ITGCN positively correlates with the presence of atro-
phic testis. About one-third of patients with testicular 
germ cell tumor and an atrophic contralateral testis who 
present before the age of 30 years will have ITGCN in 
the contralateral testis (15). However, the morbidity of 
ITGCN treatment, and the fact that most of metachro-
nous tumours are at a low stage at presentation make it 
controversial to propose a routine contralateral biopsy in 
all patients. 

Conclusion
Patients with a primary testicular seminoma may car-

ry an increased risk of a metachronous second primary 
testicular nonseminomatous tumor without elevated se-
rum tumor markers. A closely long-term follow-up pro-
tocol included physical examination and annual scrotal 

ultrasound evaluation of the contralateral testis might 
be an appropriate option. Partial orchiectomy is an op-
tion to decrease morbidity in patients with a metachro-
nous  germ cell tumor; however, it should be discussed 
with all patients.
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Özet
Toplayıcı duktus karsinomu renal hücreli 

karsinomlar arasında %1’den daha az görülür 
ve kötü prognoza sahiptir. 

54 yaşında erkek hasta sağ yan ağrısı, 
ateş yüksekliği şikâyetleriyle kliniğimize baş-
vurdu. Hastada ateş yüksekliği, lökositoz, C 
reaktif protein yüksekliği olması sonucunda 
piyelonefrit ön tanısıyla antibiyoterapi baş-
landı. Çekilen manyetik rezonans görüntüle-
me ürografide sağ böbrekte pelvise ve alt pole 
uzanan kitle tanımlandı. Hastaya sağ radikal 
nefrektomi uygulandı. Post-operatif 3. günde 
öksürük şikayeti gelişti. Yapılan radyolojik in-
celemeler sonucunda akciğerde, sağ skapula-
da multipl metastatik lezyonlar, bilateral ma-
sif plevral effüzyon ve tiroid sağ lobda nodül 
saptandı. Sağ radikal nefrektomi patolojisi 
toplayıcı duktus karsinomu (Fuhrman grade 
4, T3a) olarak raporlandı.

Anahtar Kelimeler: toplayıcı duktal kar-
sinom, böbrek, piyelonefrit, nefrektomi

Abstract
The collecting duct carcinoma was less 

than 1% of all renal cell carcinomas and has 
poor prognosis. A 54-year-old male patient 
was admitted to our clinic with right side 
pain and fever. Antibiotherapy was initiated 
with the pre-diagnosis of pyelonephritis be-
cause of fever height, leukocytosis, elevated 
C-reactive protein. Magnetic resonance im-
aging urography performed and a mass in the 
right kidney extending to the pelvis and lower 
pole was observed. Right radical nephrec-
tomy was performed on the patient. Cough 
complaints developed on postoperative third 
day. As a result of the radiological examina-
tions, multiple metastatic lesions in the lungs 
and right scapula, bilateral massive pleural 
effusion and nodule in the right lobe of the 
thyroid were observed. 

Based on leukocytosis and fever persis-
tence in postoperative period performed hae-
matological examinations and hematologic 
malignancy was not diagnosed. Right radical 
nephrectomy pathology was reported as col-
lecting duct carcinoma (Fuhrman grade 4, 
T3a). 

Keywords: collecting ductal carcinoma, 
kidney, pyelonephritis, nephrectomy

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 58-60
Olgu / Case



59

Giriş
Toplayıcı duktus karsinomu (TDK) nefronun distal 

bileşenlerinden gelişir. Tüm renal hücreli karsinomlar 
arasında %1’den daha az görülür ve kötü prognoza sahip-
tir (1). Olguların çoğu tanı anında yüksek dereceli ve ileri 
evrededir. Hastaların 2/3’ü 2 yıl içerisinde kaybedilmek-
tedir (2). Tedavisi hakkında henüz bir fikir birliği yoktur.

Bu yazıda piyelonefrit ön tanısıyla yatırılan hastada 
tespit edilen toplayıcı kanal karsinomu olgusunu sunma-
yı amaçladık.

Olgu
54 yaşında erkek hasta sağ yan ağrısı, ateş yüksekliği 

şikâyetleriyle kliniğimize başvurdu. Benzer şikâyetlerle 2 
hafta önce dış merkez başvurusunda hastaya sağ üretere 
double-j stent takılmıştı. Öyküsünde böbrek taşı nedenli 
perkütan nefrolitotripsi operasyonu mevcuttu. 

Fizik muayenesinde sağ kostovertebral açı hassasiye-
ti ve batın sağ kadranda hassasiyeti vardı. Laboratuvar 
değerlerinde lökosit 28.490/mm3, nötrofil 23.080/mm3, 
C-reaktif protein (CRP) 98 mg/L, kreatinin 1,4 mg/dL ol-
duğu görüldü. Kontrastsız abdomen bilgisayarlı tomog-
rafisinde (BT) sağ böbrek alt ve orta kalikste, sol böbrek 
alt ve üst kalikste en büyüğü 1 cm’lik, multipl, obstrük-
siyon oluşturmayan taşlar mevcuttu. Yapılan abdominal 
ultrasonografisinde(USG); her iki böbrekte multipl taş, 
sağ böbrekte üst polde belirgin hidronefroz ve çöliak ve 
paraaortik alanda 27 mm boyutunda birkaç adet lenfade-
nopati (LAP) olduğu görüldü.

Piyelonefrit ön tanısıyla hastaya antibiyoterapi baş-
landı. Takiplerinde ateş yüksekliği ve lökositozu gerile-
memesi üzerine sağ böbreğe perkütan nefrostomi takıldı. 
Nefrostomiden alınan idrar kültüründe pseudomonas 
aeruginosa üremesi oldu. Hastaya çoklu antibiyoterapi 
uygulanmasına rağmen ateş yüksekliği ve lökositozunda 
gerileme görülmedi.

Hastaya çekilen manyetik rezonans görüntüleme 
ürografide; sağ renal pelvisi dolduran 6x2 cm’lik ve renal 
pelviste alt pole devamlılık gösteren 7x6 cm’lik yumuşak 
doku kitlesi görüldü (Resim-1). Hastaya sağ radikal nef-
rektomi uygulandı. 

Postoperatif 3. günde öksürük şikâyeti gelişti. Çekilen 
toraks ve abdomen BT’sinde tiroid bezi sağ lobda 5 cm’lik 
nodül, her iki akciğerde 2 cm’ye ulaşan multipl metasta-
tik nodüller, sağ skapula posterior yüze uzanan ekzofitik 

metastatik kitle, sağda masif olmak üzere bilateral plevral 
effüzyon ve sağ paraaortik ve parakaval alanda boyutları 
67x50 mm’ye ulaşan multipl LAP izlendi. Plevral effüz-
yon nedenli hastaya yapılan torasentezde 1200 ml eksuda 
vasıfta içerik geldiği görüldü. Sitolojik incelemesi malign 
olarak değerlendirildi. Tiroid fonksiyon testleri bakılarak 
hipertiroidi olduğu görüldü ve tedavisi başlandı. Tiroid 
ince iğne aspirasyon biyopsisi uygulandı, malignite kuş-
kulu sitoloji olarak yorumlandı. 

Postoperatif dönemde de çoklu antibiyoterapiye rağ-
men kliniğinde gerileme olmadı. Hematolojik malignite 
açısından yapılan periferik yayma ve kemik iliği biyopsisi 
sonucunda öncelikli enfeksiyoz patoloji düşünüldü. 

Sağ radikal nefrektomi patolojisi toplayıcı duktus kar-
sinomu (Fuhrman grade 4, T3a) olarak raporlandı. Ta-
kiplerinde multi organ yetmezliği gelişen hasta postope-
ratif 32. gün hasta exitus oldu.

Tartışma
Ortalama görülme yaşı 6. dekattır; erkeklerde ve siyah 

ırkta daha fazla görülmektedir (3). Bu olgudaki hasta 5. 
dekatta erkek ve beyaz ırktadır.

TDK’li hastaların en sık başvuru semptomları hema-
türi ve yan ağrısıdır. Eritrosit sedimantasyon oranı, CRP, 

Piyelonefritli hastada toplayıcı duktal karsinomuAydın ve ark.
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immünsupresif asidik protein ve alfa2-globulin artışı gibi 
sistemik sendromlar TDK’de sıklıkla görülmüştür (4). Bu 
olgudaki hastada başvuru şikâyeti yan ağrısı olup, CRP 
yüksekliği mevcuttur.

TDK tanı anında sıklıkla ileri evrede olup, nodal ve 
uzak metastazlar mevcuttur. Renal hücreli karsinomlar 
arasında TDK’lerin ileri evre sıklığı daha fazla oranda 
saptanmıştır (5). TDK’ler saptandığında genelde uzak 
metastazlar mevcut olup, bunlar en çok akciğer ve ke-
mikte görülmüştür (6). Bir olguda postoperatif dönemde 
hastada hemifasial paralizi gelişmiş ve görüntülemeler 
sonucunda beyin metastazı saptanmıştır (7). Diğer bir 
olguda ise bu olguya benzer olarak postoperatif dönemde 
multipl akciğer ve kemik metastazları saptanmıştır (8). 

TDK’lerinin tedavisinde tek başına kür sağlamayan 
cerrahi yanında bir çok kemoterapi ve immünoterapi re-
jimleri denenmekte olup, tüm bu uygulamalar seçilmiş 
hasta gruplarında sınırlı fayda sağlamaktadır. Kemotera-
pide karboplatin, gemsitabin, sisplatinin değişik kombi-
nasyonları denenmektedir (6).  TDK mezonefrik orijinli 
olduğundan ürotelyal kanserler için olan kemoterapi re-
jimleri de kullanılmaktadır (9). İmmunoterapide INF-
alfa, INF-gama, IL-2 kullanılmaktadır. Ameliyat sonrası 
dönemde verilen INF-alfa’nın yararlı olmadığı ve bu te-
davinin sağkalıma faydalı olmadığını öne süren çalışma-
lar da vardır (6,10). Yine de bazı olgularda immünoterapi 
uygulanmıştır (8,11,12). Diğer bir olguda ise postoperatif 
dönemde gelişen beyin metastazına kraniyal radyoterapi 
uygulanmış ve nörolojik olarak kısmi iyileşme gösteril-
miştir (7). Ancak bu hastalık için henüz geliştirilmiş stan-
dart bir tedavi protokolü yoktur.

Bu olguda sağkalım süresi çok kısa olsa da 23.ayda di-
ğer nedenlere bağlı kaybedilen olgu da mevcuttur (8,11).

Sonuç
Böbreğin toplayıcı duktus karsinomları agresiftir ve 

düşük sağkalım oranlarına sahiptir. Hidronefroz ve pi-
yelonefrit neden olan patolojiler arasında nadir de olsa 
yer almaktadır. Tanı anında metastatik ve yüksek dereceli 
olduğundan kötü prognoza sahiptir ve etkili bir tedavi se-
çeneği henüz bilinmemektedir. 

Resim-1: (a,b) Sağ böbrek renal pelviste ve alt polde 
yumuşak doku kitlesi, MRI ürografi görüntüsü

Dipnot: Bu olgu 26-29 Ocak 2017 tarihleri arası Trak-
ya Üniversitesi Balkan Kongre Merkezi, Edirne’de gerçek-

leştirilen 7. Üroonkoloji Kongresi’nde sözlü bildiri olarak 
sunulmuştur.
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Özet
Üst üriner sistem tümörleri klinik olarak 

zor teşhis edilebilen nadir bir hastalıktır ve 
yaklaşık %1 oranında görünürler. Son yıllarda 
üreter tümörleri insidansında mevcut yükselme 
görülmekle beraber bu artışın tanı metotlarında 
bir gelişmeye mi bağlı olduğu, yoksa görülme 
sıklığında gerçek bir artış mı olduğu bilinme-
mektedir. Üreter tümörlerinde etiyoloji mesane 
tümörlerine benzer ve en sık karşılaşılan semp-
tom gros hematüridir. Tanıyı koyabilmek için 
bir çok görüntüleme sistemi kullanılsa da ürete-
rorenoskopi altın değerdedir.

Bu vaka takdiminde kliniğimize gelmeden 
önce taş düşürdüğü söylenerek birçok yerde re-
nal kolik tedavisi alan 48 yaşında erkek hastada 
bulduğumuz üreter alt uç tümörünü sunduk.

Anahtar Kelimeler: Üreter tümörü, Renal 
kolik, Hematüri, Üst üriner sistem tümörü

Abstract
Upper urinary tract tumors are rare disea-

ses that can be difficult to diagnose clinically and 
appear about 1%. Recently, it seems that there is 
an increase in the incidence of ureteral tumors. 
However, it is not known if this increase is due 
to the development of diagnostic measures or 
to a true increase in the incidence. The etiology 
of ureteral tumors are similiar to those of the 
bladder and gross hematuria is the most fre-
quent symptom. Even if many imaging systems 
are used to diagnose, ureterorenoscopy is a gold 
value. In this report, we evaluated a 48 years-old 
male with ureteral tumor and presented with re-
nal colic like ureteric stone and treated for this 
reason.

Keywords: Ureter tumor, Renal colic, He-
maturia, Upper urinary tract tumor
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Giriş
Renal pelvis tümörleri, tüm renal tümörlerin %10’unu 

ve tüm ürotelyal tümörlerin  %  5’ini oluşturur. Üreter 
tümörleri çok nadir olarak karşılaşılan tümörlerdir ve re-
nal pelvis tümörlerinin dörtte biri oranında görülür (1). 
Etiyolojide yaş, cinsiyet, ırk ile beraber sigara kullanımı-
da önemli bir etkendir (2). Çok nadir olduklarından ilk 
tanıda akla gelmesi zordur ve hastalar hastaneye sıklıkla 
hematüri, künt böğür ağrısı, disüri, sık idrar yolu enfek-
siyonu ile başvurabilirler (3). Bazen de başka bir sebep ile 
yapılan tetkikler ve görüntülemeler sırasında insidental 
olarak tespit edilebilir. 

Biz bu olgumuzda yan ağrısı ve hematüri nedeniyle 
gittiği acil servislerde renal kolik tedavisi uygulanan an-
cak şikâyetleri geçmeyince kliniğimize başvuran üreter 
tümörlü bir hastayı tartıştık.

Olgu Sunumu
48 yaşında erkek hasta, kliniğimize sol renal kolik ön 

tanısı ile dış merkezden sevkli olarak geldi. Şikâyetlerinde 
aralıklı kolik tarzı sol yan ağrısı ve arada olan maksrosko-
pik hematüri mevcuttu. Fizik muayenesinde sol kostover-
tebral açı hassasiyeti mevcuttu. Ek bir hastalığı yoktu. Öz 
geçmişinde herhangi bir ürolojik cerrahi öyküsü mevcut 
değildi. Hastanın yapılan labarauvar tetkiklerinde kan ve 
biyokimya değerleri normal idrarda mikroskopik hema-
türi mevcuttu. Sol böbrekte grade 1-2 hidronefrozu mev-
cuttu ve mesane doğal görünümdeydi.  Daha sonra hasta-
nın çekilen intravenöz piyelogramında (İVP) sol üreterin 
proksimalden distale kadar dilate olduğu ancak alt uçta 
bir opesitenin görülmediği aksine dolma defektinin oldu-
ğu gözlendi. Hastanın çekilen kontrastsız bilgisayarlı to-
mografisinde ise sol hidroüreteronefroz gözlenmiş olup 
şüpheli bir taşa rastlanmadı (Resim 1). Alt uç üreterin net 
gözlenmediği için hastaya tanısal sistoüretroskopi uygu-
lanmasına karar verildi. Hastanın yapılan sistoskopisinde 
üretra ve mesane doğal görünümdeydi. Sol orifise bakıl-
dığında orifisden dışarıya protrüze olan hafif hareketli 
papiller tarzda tümöral oluşum gözlendi (Resim 2). Daha 
sonra 8,5 F üreterorenoskopla uç kısımdaki hafif mobil 
kitle geçilerek 1-2 cm sonra üreter alt kısımını kapatan 
tümöral oluşuma daha rastlandı ve daha fazla ilerlenile-
medi. Buralardan biyopsi alınarak işleme son verildi.

Daha sonra yapılan incelemelerde hastanın 30 yıllık 
sigara kullanıcısı olduğunu ve üreteri tam olarak değer-

lendirebilmek için çekilen MR ürografide sadece üreter 
alt ucunda tümöral oluşumların dolma defekti yaptığı 
gözlendi. Hastanın patoloji raporu Düşük gradeli ürete-
lial karsinom gelince hastaya laparaskopik nefroüreterek-
tomi uygulandı.

Tartışma
Üreter tümörleri ile beraber üst üriner sistem tümör-

lerin de uygulanan tedavi hala mesaneden üretral orifis 
çevresi eksizyonu ile beraber radikal nefroüreterektomidir. 
Üreter tümörlü hastaların  %10-30 oranında bir grupta 
invaziv hastalığa bağlı hidronefroz ve üreteropelvik bi-
leşke obstrüksiyonuna benzer şekilde kontrast maddenin 
üretere geçişinin olmadığı görülür (3). İlk tanıda Ultraso-
nografi (USG) ile üreter içini görmek zordur ve İVP tanı 
açısından yararlı olabilir ancak multidedektör BT ürografi 
(MBTÜ) üst üriner sistemin görüntülenmesinde İVP’nin 
yerini alarak altın standart görüntüleme yöntemi olmuştur. 
Yaklaşık 5-10 mm gibi küçük boyutlu polipoid lezyonlar 
için bu görüntüleme yöntemin duyarlılığı %96 iken özgül-
lüğü %99’dur (4). Bizim vakamızda BT ile tanı konulması-
na rağmen üreterorenoskopi ile alt uç üreterden ilerleye-
mediğimizden tümör yükü amaçlı postoperastif tanı için 
Manyetik rezonans (MR) ürografi çektik. MR ürografi 
MBTÜ ile tanı konulamayan hastalarda seçilecek görüntü-
leme yöntemidir (5). Üreter tümörü düşünülen hastalarda 
tanısal üreterorenoskopi uygun bir tedavi modilitesi ola-
rak kabul edilir. Özellikle görüntüleme çalışmaları belirsiz 
olduğunda durumu görme ve biyopsi alabilme açısından 
oldukça faydalıdır. Böylece tümör histolojisi, evresi ve de-
recesi belirlenebilir (6,7). Bizim hastamızda da üreterore-
noskopi ile görülen tümörden biyopsi aldık ve patolojisi 
sonrası radikal cerrahi kararı verebildik. Bununla birlikte, 
Üreteroskopik biyopsi üst üriner sistem tümörü hastala-
rında mesane içi rekürrensi arttırabilir. Büyük miktarda 
tümör hücresi biyopsi sırasında ayrılır ve idrar içine karı-
şabilir. Dahası, biyopsi sırasında kullanılan irrigasyon sıvısı 
ile tümör hücresi ayrılmasını ve dökülmesini yoğunlaştı-
rır. Bu tümör hücreleri mesaneye yerleşebilirler (8). Yoo 
ve ark. yaptıkları 515 üst üriner sistem tümörlü hastaların 
takiplerinde %42,1 oranında mesane rekürrensi gözlenmiş 
olup, yaptıkları çalışmada renal pelvis tümörlerinde alınan 
biyopsinin mesane rekürrensinde risk faktörü olabileceği 
ancak üreter biyopsisinin rekürrens riskine etkisi olduğu-
nun belirlenmediğini raporlamışlardır (9).
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Üreter tümörleri, idrar akış yönüne bağlı olarak alt 
üreterde daha sık görülürler. Üst üriner sistem tümörleri 
üreter distalinde yaklaşık %70 oranında görülürken, orta 
üreterde %25, üst üreterde ise sadece %5 oranında görül-
mektedir (10). Hastamızda ise tümör üreter çıkışında 5 
mm lik protrüze kısmı ile alt 1/3’lük kısımda ve yaklaşık 
2 cm’lik bir segmentte idi. Üst üriner sistem tümör cer-
rahisinde her ne kadar nefrorüeterektomi ana tedavi olsa 
da özellikle düşük riskli tümörlerde cerrahi morbidite ve 
sonrasında gelişebilecek renal yetmezlik düşünüldüğün-
de nefron koruyucu alternatiflerde gündeme gelmiştir. 
Bunlar arasında üst üriner sisteme perkütan rezeksiyo-
nu sonrasında verilebilecek “Bacillus Calmette Guerin” 
(BCG) tedavisi de mevcuttur. Motamedinia P. ve ark. nın 
yapmış olduğu çalışmada perkütan rezeksiyon sonrası 
141 hastaya BCG tedavisi verilip en az 3 yıllık izlenmiş ve 
düşük gradeli hastalarda rekürrens %37 iken yüksek gra-

deli hastalarda ise %63 oranında gözlenmiştir (11). Böy-
lece bu tür hastaların uzun yıllar sonra olsa bile rekürrens 
gösterebileceğini bu nedenle uzun sureli takiplerinin ge-
rekli olduğunu bildirmişlerdir. 

Sonuç olarak üst üriner sistem tümörülü hastalar 
hematüri ve renal kolik ağrısından tutun hidronefroza 
bağlı böbrek kayıplarıyla bile karşımıza çıkabilir. Şüphe 
duyduğumuz durumlarda tanısal üreterorenoskopiden 
faydalanmalı ve tedaviye karar verebilmek için BT ve MR 
ürografilerle değerlendirebiliriz. Birçok tedavi denenmiş-
se de nefroüreterektomi ile beraber mesane kaf eksizyonu 
temel tedavi şeklidir.

Finansal Kaynak: Bu çalışmamızda herhangi bir fi-
nansal kaynak sağlanmamıştır.

Çıkar Çatışması: Herhangi bir çıkar çatışması söz ko-
nusu değildir.
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Resim 1a: IVP’de gözlenen (180. dk) sol üreter aşt uçta dolma defekti 
(ok) ve sol hidronefroz
2b: MR ürografide gözlenen sol üreter alt uçta dolma defekti (ok)

Resim 2a: Sistokopik görünümde sol üreter orifisi dışında protrüze olan 
kitle (ok)
2b: Sol üreter distalinde gözlemlenen üreteral kitlenin üreterorenosko-
pik görüntüsü (ok)
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Özet
Kist hidatik, ekinokokkus granulosus’a 

bağlı olarak oluşan ve hayvancılıkla uğraşan 
toplumlarda sık görülen, genellikle karaciğer 
ve akciğer yerleşimli kistik bir hastalıktır.  Bu 
hastalık seyrek olarak diğer organlar ve vücut 
boşluklarında da görülebilir. Biz bu yazıda 
izole retroperitoneal kist hidatikli bir olguyu 
sunuyoruz.

Anahtar Kelimeler: ekinokokkus granu-
losus, kist hidatik, retroperitoneal

Abstract
Hydatid cyst is a cystic disease usually 

associated with liver and lung, which is com-
mon in societies engaged in animal husband-
ry due to echinococcus granulosus. This dis-
ease is rarely seen in other organs and body 
cavities. In this article we present a case of 
isolated retroperitoneal hydatid cyst.

Keywords: echinococcus granulosus, hy-
datid cyst, retroperitoneal
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Giriş
Kist hidatik, ekinokokkus granulosus tarafından oluş-

turulan ve hayvanlardan insanlara geçen zoonotik bir 
enfestasyondur.  Gelişmekte olan ülkelerde ve hayvan-
cılıkla uğraşan toplumlarda daha sık görülür. Genellikle 
karaciğere ve akciğere yerleşmekle birlikte nadiren başka 
organlarda veya vücut boşluklarında da görülebilir. Biz 
burada oldukça nadir görülen izole retroperitoneal kist 
hidatikli bir olguyu literatür bilgileri eşliğinde sunduk.

Olgu Sunumu
33 yaşında erkek hasta altı aydır olan ve ara ara tekrar-

layan sağ yan ağrısı, bulantı ve kusma şikayetleriyle polik-
liniğimize başvurdu. Hasta, hayvancılıkla uğraşmaktaydı. 
Fizik muayenesinde anlamlı bir bulguya rastlanmadı. 
Yapılan ilk değerlendirmesinde; tüm abdominal ultra-
sonografisinde (USG) sağ böbrek üst pol komşuluğunda 
8x7 cm boyutlarında böbrekle ilişkisi tam olarak tanım-
lanamayan, içi heterojen kistik bir oluşum izlendi (Resim 
1). Hastadan kist hidatik ön tanısıyla serumda ekinokok 
indirekt hemaglütinasyon antikoru (IHA) çalışıldı ve so-
nucu negatif geldi. Hastanın tüm abdominal bilgisayarlı 
tomografisinde (CT) sağ sürrenal lojda ve sağ böbrek üst 
polü komşuluğunda, komşu karaciğer parankimine bası 
etkisi izlenen yaklaşık 78x70 mm boyutlu, cidarında mi-
nimal kalsifikasyon izlenen ekspansil kistik lezyon izlendi 
(Resim 2). PA Akciğer grafisinde ve Toraks tomografisin-
de patolojik bir bulguya rastlanmadı.

Hastaya retroperitoneal kist hidatik ön tanısıyla eks-
plorasyon planlandı.  Sağ flank insizyonla retroperitoneal 
bölgeye ulaşılarak böbrek üst polü komşuluğunda  yakla-
şık 8x9cm’lik, kalın duvarlı kitleye ulaşıldı.  Kitlenin, sağ 
sürrenal glandla çok yakın komşulukta olduğu ancak bu-
radan kaynaklanmadığı tespit edildi.  Kitle, etraf dokular-
dan disseke edildi ve net olarak ayrı bir damarlanmasının 
olmadığı görüldü. Kitle insize edildi ve makroskopik ola-
rak ne olduğu tam anlaşılamayan nekrotik içerik boşal-
tıldı. Daha sonra komplet eksizyon yapılarak kitle dışarı 
alındı (Resim 3). Operasyon alanı %3’lük NaCl çözeltisi 
ve batikonla yıkandı ve işleme son verildi.

Çıkarılan materyalin patolojik incelemesinde lenfosit 
ve plazmosit infiltrasyonu odakları içeren kist hidatiğin 
fibröz çeperi yapısı ile yaygın koagülasyon nekrozu, he-
moraji, hyalinizasyon ve kalsifikasyon gösteren reaktif 
membranı izlenmiştir. Nekrotik materyal içerisinde para-

zite ait yapılar gözlenmiştir. Bu bulgular eşliğinde olguya 
geç dönem kist hidatik tanısı konuldu (Resim 4).

Tartışma
Kist hidatik, ekinokokkus granulosus tarafından mey-

dana getirilen, hayvanlardan insanlara geçen paraziter bir 
hastalıktır.  Akdeniz ülkelerinde, Asya, Ortadoğu, Doğu 
Afrika, Avustralya, Yeni Zelanda ve Güney Amerika’nın 
güney kesimlerinde endemiktir (1). Dünya sağlık örgütü-
nün açıkladığı verilere göre Türkiye’de kist hidatik görül-
me sıklığı 4.4/100000’tür.  Kadın ve erkeklerde görülme 
oranı çalışmalara göre değişmektedir. İkinci ve altıncı 
dekadlar arasında daha sık görülür. Yapılan bir çalışmada 
kist hidatikli vakaların %82’sinin çoban, %7.8’inin çiftçi 
olduğu saptanmıştır (2).  Bizim olgumuz yaklaşık 15 yıl-
dır çobanlık yapmaktaydı.

Karaciğer en sıklıkla tutulan organdır (52-77%) ve 
bunun nedeni vücuda ince barsaklardan giren parazitin 
ilk olarak portal venle karaciğere ulaşmasıdır (3). İkinci 
en sık tutulan organ ise akciğerlerdir (10-40%). Ekstrahe-
patik ve ekstrapulmoner tutulumlar ise nadirdir.  Periton, 
retroperiton, böbrekler, dalak, beyin, kaslar, kemikler, 
kalp, pankreas, overler ve tiroid nadiren tutulan organ-
lardır (4). Retroperitoneal kist hidatik genellikle hepatik 
kist rüptürüne sekonder veya cerrahi inokulasyona bağlı 
gelişir. İzole retroperitoneal kist hidatik karaciğer ve ak-
ciğeri bypass eden protoskoleksin hematojen disseminas-
yonu veya gastrointestinal sistemden lenfatik taşınımıyla 
oluşur (5,6,7). İzole retroperitoneal kist hidatik, kist hi-
datikli olguların yalnızca 1,2%’sini oluşturur (4). Bizim 
olgumuzda saptanan kist hidatik izole olarak retroperito-
neal bölgede lokalizeydi.

Kist hidatiğin kliniği çeşitlilik gösterebilir. Klinik 
semptomlar tutulan organa, kistin boyutu ve diğer organ-
larla olan komşuluğuna bağlıdır. Kistin rüptürü sonucun-
da anaflaksi, astım, sekonder membranöz glomerülopati 
görülebilir. Hastalar büyümüş bir kiste bağlı mekanik 
bası semptomlarıyla veya kistin rüptürü sonucu akut hi-
persensivite reaksiyonu gibi farklı semptomlarla başvura-
bilir.  Bizim olgumuzda büyümüş kiste bağlı olarak son 6 
aydır olan, sağ lomber bölgede künt vasıflı ağrı mevcuttu.

Kist hidatik tanısında laboratuar testleri, görüntüleme 
yöntemlerine yardımcı olarak kullanılmaktadır. Bir çalış-
mada 120 kist hidatikli hastanın %61’inde CT ile doğru 
tanı konulabildiği ve seroloji ile kombine edildiğinde bu 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 65-68



67

İzole retroperitoneal kist hidatikBağbancı ve ark.

oranın %94’e yükseldiği belirlenmiştir (8).  Kist hidatikte 
IgG elisa, indirekt hemaglütinasyon testi (IHA), immünf-
loresan antikor testi (IFA), immünelektroforez ve western 
blot testleri tanısal testler olarak kullanılır. Kist hidatikli 
olgularda 23,1% oranında IHA negatif gelebilir (4). Aynı 
çalışmada retroperitoneal kist hidatikli olgularda 25% 
oranında IHA negatifliği görülmüştür. IHA ile tanı, do-
laşımda bulunan antijenler ile antikor birleşmesi sonucu 
immün kompleks oluşumuna dayanır ve serbest halde 
çok az antijen bulunması yalancı negatif serolojiden so-
rumlu tutulur (9). Bizim hastamızda operasyon öncesin-
de çalışılan IHA testi negatif gelmiştir ve kesin tanı pato-
lojik olarak konulmuştur.

Kist hidatiğin medikal tedavisinde albendazol, me-
bendazol, praziquantel ve ivermektin gibi antiparaziter 
ilaçlar kullanılmaktadır. Bunlar arasıdan en sık kullanılan 
farmakolojik ajan albendazoldur. Medikal tedavi opere 
edilemeyecek, multiple kisti bulunan, iki veya daha fazla 
organ tutulumu olan ve peritoneal kisti olan olgularda en-
dikedir. Bir diğer kullanım endikasyonu ise cerrahi öncesi 
kullanımla nüks oranını azaltmaktır.  Kist hidatik tedavisi 
için albendazolun oral dozu 10-15 mg/kg/gündür. Etkin 
bir tedavi için bir ay kullanılıp 14 gün ara verilerek 3-6 
defa bu döngünün tekrarlanması gerekir (10). Çok mer-
kezli bir araştırmada albendazolün etkinliği Avrupa’da % 
76.3, ABD’de %53, Avusturalya’da %47 olarak bildirmiştir. 
Serinin genelinde etkinlik % 71.5’ tur. Sonuçlardaki fark-
lılıkların sebebi çalışmalarda farklı protokollerin uygu-
lanmasıdır. Avrupa kaynaklı 29 hastayı kapsayan bu ça-
lışmada nüks oranı %13.8 bulunmuştur (11).  Preoperatif 
benzimidazollerle tedavinin kisti yumuşattığı böylelikle 
intrakistik basıncı düşürerek endokistin daha kolay re-
zeksiyonunun sağlandığı bildirilmiştir.  Albendazol veya 
mebandazol tedavisi en az preoperatif 4 gün önce başla-
nıp postoperatif albendazol için 1 ay mebandazol için 3 
ay sürdürüldüğünde rekürrens riski azalır (10). Biz olgu-
muzda preoperatif bir hafta albendazol tedavisi verdik ve 
postoperatif üç ay albendazol tedavisi verdik.

Kist hidatiğin tedavisi için kabul edilen en geçerli 
yöntem cerrahidir.  Buradaki hedef perikist dokusuyla 
birlikte tüm paraziter elemanların çıkarılmasıdır. Cerrahi 
tedavide perkütan, laparoskopik ve açık cerrahi girişim 
seçenekleri mevcuttur. Güncel cerrahi tedavi yöntemleri 
konservatif ve radikal olarak ikiye ayrılırlar. Konservatif 

veya radikal cerrahi yöntemlerden hangisinin seçileceği-
ne kistin sayısı, lokalizasyonu, yerleşim yeri, evresi, has-
tanın yaşı ve genel durumu  gibi parametrelere bakılarak 
karar verilir. Konservatif tedavinin esası, kistin boşaltıl-
ması, skolekslerin ve kız veziküllerin saçılmasının önlen-
mesi, hastalığa neden olan çimlenme zarının çıkarılması, 
kist boşluğu içinde kalabilecek canlı skolekslerin öldürü-
Imesi ve kalan kist boşluğunun kapatılmasıdır. Radikal 
cerrahi tedavi ise kistin tüm tabakaları ile birlikte çıkarıl-
masıdır (12). Kist hidatik cerrahisinde görülebilecek en 
önemli komplikasyonlardan biri anaflaktoid reaksiyon-
dur.  Cerrahi sırasında antijenik kist sıvısının ve skoleks-
lerin yayılımını önlemek için çok dikkatli hareket edilme-
lidir. Olgumuzda kistin retroperitoneal yerleşimli oluşu 
ile retroperitoneal cerrahi yaklaşımın tercih edilmesi ve 
preop tanı konulamamış olması nedeniyle kist açılarak 

Resim 1: Kistin USG görüntüsü.

Resim 2: Kistin BT görüntüsü.
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içerik dikkatlice boşaltıldı.  Transperitoneal yaklaşımlar-
da kist içeriğinin açılması sonucu peritoneal enfeksiyon 
riski artmaktadır. Bu olguda hasta yaşının genç olması, 
kistin retroperitoneal bölgede tek ve semptomatik olması 
sebebiyle içerik boşaltıldıktan sonra total kistektomi yap-
mayı tercih ettik.

Kist hidatik tedavisinde nüksler daha çok konserva-
tif tedaviler sonucu görülmektedir.  Mümkün olan bir 
çok tedaviye rağmen kist hidatik cerrahisi sonrası temel 
problemlerden biri %4,6-22 arasında görülen rekürrens 
oranıdır.  Rekürrensin temel sebepleri canlı parazitlerin 
mikroskopik yayılımı, kist dokularının tam olarak kaldı-
rılmaması ve rezidüel kist duvarı kalmasıdır. Radikal cer-
rahi girişimle intakt olan kist tam olarak rezeke edilirse 
rekürrens görülmeyeceği raporlanmıştır (13). Rekürrens-
ler uzun yıllar sonra ortaya çıkabileceği için medikal te-
davinin etkinliğinin doğruluğunu değerlendirmek güçtür 
ve bundan dolayı takip süresi mümkün olduğunca uzun 
olmalıdır (14).

Kist hidatik özellikle endemik bölgelerde hayatı teh-
dit edici bir hastalıktır.  Farklı yerleşim yerleri ve asemp-
tomatik seyredebilmesi tanıda zorluğa neden olur. Tanı 
konulmuş olgularda doğru cerrahi ve medikal yaklaşım 
seçeneği değerlendirilmeli ve hastalık tedavi edildikten 
sonra düzenli izlem ile olası nüksler yakın takip edilme-
lidir.
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Resim 3: Eksizyone edilmiş kist ve içeriği.

Resim 4: Ok ile işaretli skoleksler.
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Özet
Agresif anjiyomikkom, nadir görülen, 

lokal infiltrasyon ve yüksek nüks oranı ile 
karakterize benign, mezenkimal miksoid 
tümördür. Erkeklerde nadir olarak görülür ve 
inguinoskrotal kitlelerin ayırıcı tanısında yer 
alır. Biz bu olgu sunumunda masif inguinosk-
rotal kitle ile başvuran 81 yaşındaki erkek 
hastada saptadığımız agresif anjiomiksom 
tanı ve tedavisini sunmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Anjiomiksom, skro-
tal kitle, mezenkimal tümör

Abstract
Aggressive angiomyxoma is a rare be-

nign mesenchymal myxoid tumor character-
ized by local infiltration and high recurrence 
rate. It is rarely seen in males and is located 
in the differential diagnosis of inguinoscrotal 
masses. In this case report, we aimed to pres-
ent the diagnosis and treatment of aggressive 
angiomyxoma in a 81-year-old male patient 
with massive inguinoscrotal mass.

Keywords: Angiomyxoma, scrotal mass, 
mesenchymal tumor

Olgu / Case
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Giriş
Agresif anjiomiksom (AAM) genellikle genç, yetişkin, 

doğurganlık çağındaki bayanlarda izlenen; sıklıkla pelvik 
ve perineal bölgeden kaynaklanan,uzak metastaz yapma 
potansiyeli düşük lokal agresif miksoid mezenkimal bir 
tümördür (1). Literatürde ilk kez 1983 yılında Steeper 
ve Rosai tarafından tanımlanmış olup günümüze kadar 
nadir sayıda vaka literatüre sunulmuştur (2). Kadınlarda 
erkeklere nazaran yaklaşık 5–7 kat daha sık görülmekte-
dir. Genellikle vulva, vajina ve pelvik lokalizasyonda ve 
3–4. dekatta sıklığı artmaktadır. Erkek olgularda özellikle 
inguinal ve skrotal lokalizasyonlarda, 6–8. dekatlarda iz-
lenmiştir (3,4).

Biz bu olgu sunumunda 81 yaşında erkek hastada 6 
aydır varolan,inguinoskrotal şişlik ile prezente olan  bir 
agresif anjiomiksom olgusunu raporladık.

Olgu Sunumu 
81 yaşında erkek hasta yaklaşık 6 aydır skrotumdan 

inguinal bölgeye uzanım gösteren ağrısız şişlik nedeniyle 
kliniğimize başvurdu. Hastanın özgeçmişinde hipertansi-
yon, kronik bronşit ve on yıl önce bilateral inguinal her-
niografi cerrahisi dışında özellik bulunmamaktaydı. Fizik 
muayenesinde sağ hemiskrotumda yaklaşık 13x7cm bo-
yutlarında,  inguinal kanal dış ağzına uzanım gösteren, 
solid kıvamda, sınırları düzgün inguinoskrotal kitle palpe 
edildi. Diğer organ ve sistem muayenelerinde patolojiye 
rastlanılmadı. Hastadan alınan tümör markerlerı beta-
hcg: 2.05 mIU/ml, alfa-fetoprotein: 3,37 ng/ml, laktat de-
hidrojenaz: 244 U/L değerleriyle normal sınırlarda olup 
yapılan diğer hemogram, kanama diyatezi ve biyokimya 
parametrelerinde de özellik saptanmadı.

Görüntüleme amaçlı yapılan doppler ultrasonografi-
de (USG); sağ hemiskrotumda 12x7x6,5cm boyutlarında 
ölçülen, kalın kenarlı, kalın septalı, testis ve epididimle 
sınırları net ayırt edilemeyen, yer yer hipoekoik nekro-
tik alanlar gösteren internal düşük hız ve dirençte arter-
yel doppler eko alınan solid lezyon rapor edildi. Hasta-
nın yaşı ve anestezi riskleri düşünülerek malignite ön 
tanısıyla radikal inguinal orşiektomi önerildi. Anestezi 
konsültasyonu ve hasta onamının alınmasının ardından 
spinal anestezi altında inguinal insizyonla radikal ingu-
inal orşiektomi prosedürü uygulandı. Per-operatif ve 
post-operatif komplikasyon gelişmedi ve hasta ertesi gün 
taburcu edildi .

Spesmenin histopatolojik incelemesinde makrosko-
pik olarak 7,5x5,5x5,5cm boyutlarında testis ve epididim 
parankimlerine komşu,çevre dokulara invazyon gösteren, 
miksoid görünümde, sert fibrotik kapsüllü olup çevre do-
kulara adeziv olduğu, mikroskopik incelemede değişik 
çaplarda damarlanma içeren hiposelüler miksoid stroma 
içerisinde iğsi ve yıldızsı hücrelerden oluşan trabeküler 
yapılar görüldüğü buna hyalinizasyon eşlik ettiği, mitoz 
ve nekrozun saptanmadığı, cerahi sınırın negatif olduğu 
rapor edildi (Resim 1). İmmunohistokimyasal inceleme-
de vimentin, desmin, östrojen reseptör (ÖR), progesteron 
reseptör (PR) ve CD34 ile pozitif boyanma aktin ile fokal 
pozitif boyanma saptandı (Resim 2). Bu bulgular eşliğin-
de hastaya skrotal agresif anjiomiksom tanısı konuldu. 
Hastaya sık nüks riski sebebiyle üç aylık USG takipleri 
önerildi. İlk 3 kontrol muayenesi ve USG’ de nüks olma-
dığı izlendi.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (3): 69-71

Resim 1.a-c Histopatolojik Görünüm, a) Çevre dokuya invazyon 
(x5) ,b) Çevre dokuya invazyon (x10) , c) Histopatolojik görünüm; 
miksoid zeminde, iğsi veya yıldızsı şekilli stromal hücreler(x20). 
(Hematoksilen&Eosin)

Resim 2.a-c İmmunohistokimyasal görünüm, a) CD34 (x100): soluk 
(+), b) Desmin (x200), c) Vimentin (x100)
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Tartışma
Agresif anjiomiksoma erkeklerde çok nadir görülen 

ve çoğunlukla asemptomatik, yavaş büyüme özelliğinde 
lokal infiltratif bir tümördür (2). Erkeklerde inguinal her-
ni, hidrosel, testis ve eklerinin tümörleri gibi patolojileri 
taklit edebilir (5). Bizim olgumuzda da yaklaşık 6 ayda 
skrotumda şişlik dışında herhangi bir semptom gelişme-
miştir.

Radyolojik olarak en iyi görüntüleme yöntemi man-
yetik rezonans (MR) görüntülemedir. USG ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) tanıda MR gibi yeterli bilgi vermez. MR 
görüntüleme ile tümörün anjiomatöz ve miksamatöz ya-
pısı en iyi şekilde görüntülenmektedir (6). Biz hastamız-
da ön tanı olarak malign tümör düşünülmesi sebebiyle 
sadece USG ile görüntüleme yaptık. 

Bu tümörlerin tedavisinde ilk seçenek kitlenin cerrahi 
rezeksiyonudur (3). Histopatolojik olarak anjiomiksom-
lar; agresif anjiomiksom, anjiomyofibroblastom ve su-
perfisyal anjiomiksom olmak üzere üç alt tipte sınıflandı-
rılmıştır (7). Bizim olgumuz makroskopik, mikroskopik 
incelemesi ve immunohistokimyasal boyanma özelliği ile 
agresif anjiomiksom alt tipine uymaktadır.

Agresif anjiomiksoma tedavisinde amaç cerrahi sınır 
negatifliği olmalıdır. Cerrahi sınırın pozitif olduğu veya 
tam rezeksiyon sağlanamayan östrojen ve progesteron 
reseptörlerinin pozitif olduğu kadın olgularda GnRH 
agonistleri kullanılabilmektedir ve bu adjuvan tedaviler 
tümör rekürrensini azaltmaktadır (8). Fakat literatürde 
erkek hastalar için böyle bir tedavi belirtilmemiştir. Tü-
mör hücrelerinin infiltrasyon kapasitelerinin yüksek ol-
ması ve cerrahi sınırda tümör devamlılığı nüks için en 
önemli risk faktörlerindendir (9). Geniş rezeksiyonlar ve 
negatif cerrahi sınırlara rağmen nüks bildirilen olgularda 
mevcuttur. Literatürde nüks oranları değişmekle birlikte 
%36–72 olup nüks kitlelerin tedavisi içinde tekrar cerrahi 
tedavi önerilmektedir (10). İlk tanımlandığı yıllarda uzak 
metastaz yapmadığı bilinmesine rağmen son yıllarda 
uzak organ ve akciğer metastazı yaptığını gösteren olgu 
sunumları mevcuttur (11,12). Bizim olgumuzda cerrahi 
sınır negatif olup 3 aylık ilk 3 kontrolünde nüks veya me-
tastaz saptanmamıştır.

Sonuç olarak; agresif anjiomiksom skrotal kitle ile 
başvuran hastaların ayırıcı tanısında akılda tutulmalı-
dır. Ayırıcı tanı ve tümör sınırları için  pre-operatif MR 

görüntüleme yapılmalıdır. Cerrahi rezeksiyon mümkün 
olduğunca komplet olmalıdır.Komplet rezeksiyon tümör 
nüksünü büyük oranda azaltmakla birlikte, nüks olasılığı-
nın yüksek olduğu ve nadir de olsa metastaz yapabileceği 
akılda tutulmalı, hastalar post-operatif sıkı takip edilmeli 
ve nüks kitlelere tekrar cerrahi tedavi planlanmalıdır.
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Özet
Güncel tedavi kılavuzlarında prostat kan-

serli hastalarda, radikal prostatektomi ve rad-
yoterapi önerilen standart tedavi modalite-
leridir. 1980’li yıllarda piezoelektrik kaynak-
ların dokularda meydana getirdiği biyolojik 
etkilerin anlaşılmasıyla birlikte prostat kan-
serinde yeni bir tedavi modalitesi olarak yük-
sek yoğunluklu odaklanmış ultrason (HIFU)  
tedavisi kullanıma girmiştir.  HIFU tedavisi, 
klinik kullanıma girdiği ilk yıllarda yaş ve ko-
morbiditelerinden dolayı cerrahi için uygun 
olmayan hastalarda kullanılmıştır. Ancak 
teknolojik gelişmeler ve klinik tecrübelerin 
artmasıyla günümüzde prostat kanserlerinin 
primer, kurtarma ve fokal tedavilerinde ter-
cih edilmektedir. Avrupa ülkelerinde lokal 
hastalığın tedavisinde önerilmesine rağmen 
(Avrupa üroloji kılavuzunda lokalize düşük 
dereceli prostat kanserinde öneri derecesi 3, 
kanıt derecesi C), ABD’de prostat ablasyonu 
için FDA onayını 2015 yılında alabilmiştir.

Bu derlemede prostat kanserinde HIFU 
yönteminin çalışma prensibi, güncel cihazla-
rı, tedavi endikasyonları, etkinliği ve sonuçla-
rı tartışılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, 
HIFU, Fokal Tedavi

Abstract
Radical prostatectomy and radiotherapy 

are the recommended standard treatment 
modalities for the management of prostate 
cancer in current clinical guidelines. With 
the discovery of the biological effects of 
piezoelectric sources on tissues, high-inten-
sity focused ultrasound (HIFU) therapy was 
introduced as a new treatment modality for 
prostate cancer in 1980s. In early years, HIFU 
therapy was applied only for patients, who 
were not suitable for surgery due to age and 
comorbidities. However, with technological 
developments and growing clinical experi-
ences, it is currently preferred for primary, 
salvage and focal therapy of prostate cancer. 
Although HIFU is used routinely in clinical 
practice in European Countries (the suggest 
degree 3 and the level of evidence C for local-
ized low-grade prostate cancer in European 
Association of Urology guidelines), FDA ap-
proval was provided in 2015 for prostatic tis-
sue ablation in the United States.

In this review, we discuss the working 
principle, latest devices, therapeutic indi-
cations, effectiveness and results of HIFU 
therapy.

Keywords: Prostate cancer, HIFU, Focal 
Therapy
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Giriş
Prostat kanseri erkeklerde en fazla tanı konulan ikinci 

kanserdir ve erkeklerde kansere bağlı ölüm sıralamasında 
beşinci sırada yer almaktadır[1] Amerika Birleşik Dev-
letleri’ndeki (ABD) güncel verilerine göre 2015 senesi 
içerisinde tahmini yeni prostat kanseri tanısı alacak has-
ta sayısı 220.800 (bütün kanserler içindeki oranı: %13,3) 
ve prostat kanserine bağlı ölen hasta sayısı 27.540 (bütün 
kanser ölümleri içindeki oranı: %4,7) olarak bildirilmiş-
tir [2]. ABD’de prostat kanseri insidansı 100.000’de 137,9 
görülürken, ülkemizde bu oran 100.000’de 35 olarak bil-
dirilmiştir [3, 4]. 

Güncel tedavi kılavuzlarında prostat kanserli has-
talarda, radikal prostatektomi (RP) ve radyoterapi (RT)
önerilen standart tedavi modaliteleridir [5]. 1980 li yıl-
larda ultrason gibi piezoelektrik kaynakların dokular-
da meydana getirdiği biyolojik etkilerin keşfiyle birlikte 
prostat kanserinde yeni bir tedavi modalitesi olarak yük-
sek yoğunluklu odaklanmış ultrason (HIFU)  tedavisi 
kullanıma girmiştir[6-8].  HIFU tedavisi, klinik kullanı-
ma girdiği ilk yıllarda yaş ve komorbiditelerinden dola-
yı cerrahi için uygun olmayan hastalarda kullanılmıştır. 
Ancak teknolojik gelişmeler ve klinik tecrübelerin artma-
sıyla günümüzde prostat kanserlerinin primer, kurtarma 
ve fokal tedavilerinde tercih edilmektedir. Avrupa ülkele-
rinde rutin kullanımda olmasına rağmen (Avrupa üroloji 
kılavuzunda lokalize düşük dereceli prostat kanserinde 
öneri derecesi 3 kanıt derecesi C), ABD’de prostatik ab-
lasyon için FDA onayını 2015 yılında alabilmiştir [5].

Bu derlemede prostat kanserinde HIFU yönteminin 
çalışma prensibi, güncel cihazları, tedavi endikasyonları, 
etkinliği ve sonuçları tartışılmıştır.

HİFU Çalışma Prensibi
HİFU, bir prob yardımıyla ultrason dalgalarının he-

deflenen dokularda  aniden yüksek ısı ( 70 °C- 100 °C ) 
etkisiyle kavitasyon oluşturma prensibine dayanır (şekil 
1). Ultrason enerjisinin odaklandığı alan 3 x 3 x 11 mm 
boyutundadır. Bu enerji 2 mekanizma ile dokularda etki-
sini gösterir. Birinci mekanizma yüksek ısının dokuların 
lipid membranlarında erime ve protein denatürasyonuna 
(>43 °C) yol açarak koagülasyon nekrozu oluşturmasıdır. 
Bu, HİFU’nun etkisinin esasını oluşturan  termal etkisi-
dir. İkinci mekanizma ise ultrason dalgalarının negatif 
basıncı ile oluşan gaz kabarcıklarının kollapsı neticesinde 

ortaya çıkan ani basınç değişikliği ( 20.000-30.000 bar ) 
ile oluşan  dokudaki mekanik hasarıdır ki;  bu hasar pra-
tikte kontrol edilmesi güç olan etkilere yol açabilir [9].

HİFU Cihazları
Günümüzde prostat kanser tedavisinde klinik pratikte 

üç farklı model HİFU cihazı kullanılmaktadır. Bu 3 ticari 
sistemin temel karakterleri Tablo-1 de özetlenmiştir . Bu 
cihazlar; Ablatherm (Edap-Technomed, France),  Sonab-
late (Focus Surgery, USA) ve ExAblate 2000 (InSightec, 
Israel) dir. Bu yeni nesil cihazların klinik kullanımlarının 
artmasıyla beraber ilgili klinik çalışmalarda tedavi sonuç-
ları daha başarılı bulunmuştur [10, 11] .

HİFU uygulaması ilk olarak Ablatherm (Edap-Tech-
nomed, France) cihazı ile başlamış ve günümüze kadar 
en çok bu cihaz ile çalışma yapılmıştır. 1997 ‘den 2005 ‘e 
kadar cihazın 3 farklı jenerasyonu üretilmiştir [11]. Ab-
latherm cihazı hasta yatağı, prob pozisyonlama sistemi, 
endorektal prob, ultrason güç jeneratörü,  rektal duva-
rı korumak için soğutucu sistem ve tedavi lokalizasyon 
fazlarını incelemek için ultrason tarayıcı modüllerinden 
oluşur (Şekil 2). İşlem lateral dekubit pozisyonda ve ge-
nel veya spinal anestezi altında yapılır.  Endorektal prob;  
biplanar görüntüyü 7,5 MHz ile elde ederken,  tedavi için 
maksimum 45 mmlik fokuslama alanında 3 MHz ile çalı-
şır  (Şekil 3). Rektal duvarı korumak için hasta hareketini 
algılayıp işlemi durduran dedektör, prob hareketlerinde 
rektal duvarı stabilize eden güvenlik halkası ve prob ile 
rektal duvar arasındaki uzaklığı gösteren kontrol paneli 
işlemin komplikasyonlarını azaltarak cihazı güvenilir kı-
lar [12]. Tedavi esnasında da cihazın fokuslama (19-26 

 Prostat kanserlerinin tedavisinde HİFU’nun yeriGünaydın ve Çaşkurlu
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mm) ve rektum probe arası mesafesi ( 3-8 mm)  ayarla-
nabilir [13].                                                                                                   

Sonablate  (Focus Surgery, USA) sistemi; konsol, yazı-
cı, monitör ve transrektal probdan olusurken,  Ablatherm 
cihazının aksine sisteme dâhil bir yatak içermez (Şekil-4). 
Tedavi genel veya rejyonal anestezi altında ve litotomi po-
zisyonunda yapılır. Yeni jenerasyon cihazlara dahil olan 
ek görüntüleme sistemleri ile tedavi edilen dokulardaki 
anlık değişimlerin izlenmesine olanak tanınmış ve güve-
nilirlik arttırılmıştır ( Şekil 5 ) . Sonablate ®  (SB) cihaz-
larının 1999’dan günümüze kadar SB200/500, SB500 1-4 
versiyon, SB Tissue Change Monitor( TCM) gibi model-
leri klinik kullanıma sunulmuştur. 

ExAblate 2000 (InSightec, Israel) cihazı ise diğerlerin-
den farklı olarak sadece prostat kanserinde değil uterus 

fibroidlerinde, meme ve karaciğer kanserlerinde, kemik 
metastazlarında ve beyin cerrahisinde ablasyonda kullanı-
lır [14]. Bu cihazla tedavide ilaveten görüntüleme sistemi 
olarak MR kullanılır, bu nedenle prostat kanserinde kulla-
nımı ile ilgili yayın sayısı şu an için kısıtlı düzeydedir.

Tedavi Endikasyonları ve Hasta Seçimi
HIFU tedavisi, klinik kullanıma girdiği ilk yıllarda 

yaş ve komorbiditelerinden dolayı cerrahi için uygun ol-
mayan hastalarda kullanılmıştır [15]. Ancak günümüzde 
düşük riskli prostat kanserlerinin primer küratif, kurtar-
ma ve fokal tedavilerinde tercih edilmektedir. Avrupa ül-
kelerinde kullanımı daha erken dönemlerde başlamış ve 

Table 1.

 Model Firma Boyut(mm) Fokal Uzaklık(mm) Görüntüleme Sistemi Fokus Yöntemi   

Ablatherm
Edap-Technomed, 
France

40x22  45 Ultrason Tek konkav eleman

Sonablate 500 Focus Surgery, USA 30x22 30/40 Ultrason
Aynı probta iki 
eleman

ExAblate  2000 InSightec, Israel 120 150 Magnetik Rezonans
208 hegzagonal  
eleman
3 kavitasyon detektörü

Şekil –3: Ablatherm probe

Şekil - 2: Ablatherm cihazı

Şekil 4: Sonablate® cihazı

Şekil 5: Sonablate® TCM yazılımı: Renk kodlarına göre tedavi alan alan-
lar belirtiliyor. Portakal rengi: Tedavi alan bölge, Sarı renk: Muhtemelen 
tedavi alan bölge, Yeşil alan: tedavi dışında kalan bölge, Gri bölge: Te-
davi alanına uzak bölge.
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Tablo 2: HIFU Serilerinin hasta özellikleri

Referans Cihaz
Hasta 

Sayısı

Ort.takip 

Süresi (Ay)

Hasta 

Karakteri

Yaş Evre
PSA (ng/

mL)

Prostat 

Hacmi 

(cm³)

Gleason skor

Dağılım (%)

Chaussy ve ark.2000[15] Ablatherm 65 10 - - - -
4-7(%92.3)  8-10 

(%7.7)

                       2001[27] Ablatherm 184 6.4 72 - 12 26

2-4(%9.5)    

5-7(%80)     

8-10 (%10.5)

                      2003[28] Ablatherm 96 18.7 65.8 - 8.6 21.7
2-6(%69.8) 7(%26)        

8-10 (%4.2)

                      2003[28] Ablatherm (+TUR-P) 175 10.9 68.4 - 8 20.5

2-6(%74.3)   

7(%21.7)     

8-10 (%4)

Thüroff ve ark. 2003 [16] Ablatherm 402 13.6 69.3 - 10.9 28 6

Gelet ve ark.      2000[19] Ablatherm 82 17.6 71
T1(%46.3) T2 

(%48.8)
8.11 34.9

2-4(%9.8)   

 5-6(%48.8)   

7(%25.6)    

 8-10(%15.8)

                          2001 [29] Ablatherm 102 19 70.8
T1(%46.1) T2 

(%46.1)
8.38 33.3

2-6(%53.9)  

7-10(%46.1)       

                       2004 [30]
Ablatherm(Kurtarma   

tedavisi)
71 14.8 67 - 7.73 21.4

2-6(%34)      7(%18)        

8-10(%48)

                      2006[31] Ablatherm 124 40.4 - - - - -

Blana ve ark.     2006[32] Ablatherm 223 13 68.2 - 11.3 23.5 5.3

                          2008 [33] Ablatherm 140 76.8 69.1 - 7 25.9
2-6(%84)     

 7 (%16)

Poissonier ve ark 2007[17] Ablatherm 227 27.5 68.8
T1(%54)  T2 

(%46)
6.99 23.99

2-6(%67)      

 7 (%33)                                                              

Ganzer ve ark 2013 [34] Ablatherm 538 97 67.7

T1a(%6.9) 

T1b(%6.1) 

T1c(%28.1) 

T2(%55)  T3 

(3.9)

11.2 20.9

0-6(%74.7)   

7(%16.4)     

8-10(%7.6) 

Tanımsız (%1.3)
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76

Referans Cihaz
Hasta 
Sayısı

Ort.takip 
Süresi 
(Ay)

Hasta 
Karakterleri

Yaş Evre
PSA

(ng/ml)

Prostat 
hacmi

cm³

Gleason skor
Dağılım (%)

Crouzet ve ark. 2015   [11] Ablatherm 1002 75 71

T1(%51.7)     
T2(%44.8)
T3 (%2.8)

Tanımsız(%0.7)

7.7 23

≤6(%55.4)
7(%34.7)
≥8 (%8.4)

Tanımsız(%1.5)

Sumitomo ve ark    2008
 [35]

Sonablate 530 24 68
T1 (%60.3)
T2 (%34.%)
T3 (%5.1)

10.4 23 
2-6 (%57.5)
7 (%29.4)

8-10 (%13)

                      
                       2010
                        [36]
                     
          

Sonablate 129 42.15 68.7
T1(%53.4)
T2 (%28) 

T3(%18.6)
12 20.9

2-6 (%48)
7(%29.5)

8-10(%22.5)

Muto ve ark.2008
        [23]

Sonablate 70 34 72
T1 (%81.4)
T2 (%18.6)

4.6 33

≤5 (%7.1)
6-7(%75.8)

8-10(%11.4)
Tanımsız(%5.7)

Mearini ve ark.2009
        [22]

Sonablate 163 23.8 72
T1 (%44)
T2(%42)
T3(%14)

7.3 32.4
2-4 (%14.2)
5-7(%76.6)
8-10(%9.2)

Ahmed ve ark.2009 
        [21]

Sonablate 172 11.5 64.1
T1 (%33.1)
T2(%48.9)
T3((%18)

8.3 --
≤6(%54.6)
7(%39.3)
>7 (%6.1)

Shoji ve ark.2010 
        [37]

Sonablate 326 24 68
T1 (%53)
T2(%47)

12.7 21.7
2-4 (%8.8)

5-7 (%79.4)
8-10 (%11.6)

Komura ve ark.2011 
[38]

Sonablate 144 47 68.4
T1 (%57)
T2 (%43)

8 20.8 6.8

Inoue ve ark.2011
[39]

Sonablate 137 36 70
T1 (%48)
T2(%52)

7.2 20

≤6(%30)
7 (%47)

≥8 (%23)

Uchida ve ark. 2015
          [10]

Sonablate 918 108 68

T1b (%0.9)
T1c(%60)

T2a (%8.9)
T2b(%12.3)
T2c (%14.3)

T3(%3.6)

8.57 22.3
2-6 (%49.2)
7 (%36.2)

8-10(%14.1)
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EAU rehberinde öneri derecesi 3, kanıt derecesi C olarak 
önerilmiş olmasıyla birlikte; ABD’de FDA onayını ancak 
2015 yılında ve klinik araştırmalar bazında alabilmiştir. 

Primer tedavi olarak HIFU; sıklıkla 60 yaş üstünde, 
T1-T2 N0 M0 hastalık, Gleason skor ≤ 7 olan, PSA≤15 
ng/ml ve prostat hacimleri ≤40 cm³ olan hastalarda kul-
lanılabilir[16-18]. Prostat hacmi > 40 mL olan hastalarda 
HIFU tedavisinden önce prostatı küçültmek için LHRH 
agonistleri önceden başlanabilir veya HİFU tedavisinin 
transüretral prostat rezeksiyonu ile eş zamanlı olarak ya-
pılması önerilir.

 2000-2015 yılları arasında yapılan primer tedavi seri-
leri Tablo-2 de özetlenmiştir. Buna göre 64,1- 72 yaş ara-
lığında, işlem öncesi PSA değerleri en düşük 4,6 ng/ml ile 
en yüksek 12.7ng/ml olan, evre T1-T3 hastaların tedavi 
aldıkları gözlenmiştir. Bu serilerde tedavi alan hastaların 
işlem öncesi prostat hacimleri 18 - 34,9 cm ³ ve Gleason 
skoru 2-10 olarak değerlendirilmiştir.

Kurtarma tedavisi olarak HIFU; lokal rekurrens göz-
lenen radikal prostatektomi hastalarında,  HIFU yapılmış 
hastalarda, radyoterapi ve brakiterapi sonrasında kullanı-
labilir[13]. Alkhorayef ve ark’nın 2015 yılında yaptıkları 
metaanalizde rekürren prostat kanseri olup Ablatherm 
HIFU ile kurtarma tedavisi yapılmış 3 hasta serisinin 
ortalama yaşı 67-71, işlem öncesi ort. PSA seviyesi 8 ng/
ml, Gleason skor değerleri ≤ 8, ort. işlem öncesi prostat 
hacmi 21- 35 mL olarak değerlendirilmiştir[12]. Bu has-
taların işlem öncesi androjen baskılama tedavisi (ADT) 
görme oranı %9-30 aralığında bulunmuştur. Bu metaa-
nalizde incelenen  71-82 hasta serisi önceden eksternal 
ışın radyasyon tedavisi (EBRT) gören hastalardır[19, 20]. 
Yine bu metaanalizde Sonablate HIFU cihazı ile kurtar-
ma tedavisi yapılan 63-517 hastanın değerlendirildiği 7 
hasta serisinin ortalama yaşı 64, ort. PSA seviyesi 8, Glea-
son skor değerleri ≤ 7 ve işlem öncesi ort. prostat hacim-
leri 22-33 ml olarak rapor edilmiştir [21-26]

Fokal tedavi olarak HIFU; küçük odaklarda veya tek 
lobda prostat kanseri olan hastalarda agresif tedavilerin 
yan etkilerinden kaçınmak amacıyla kullanılır [23]

Tablo 2:HIFU serilerinin hasta özellikleri
Hasta Takibi ve Tedavi Sonuçlarının Değerlendiril-

mesi
HIFU hastalarının takip protokolü ve tedavi sonuçla-

rının değerlendirilmesinde ortak bir görüş yoktur. Ancak 

bugüne kadar yapılan çalışmalar incelendiğinde takip 
için birçok çalışmada 3.ayda PSA, parmakla rektal mu-
ayene ve transrektal ultrasonografi yapılmış ve 3-6. ay 
(PSA düzeylerine göre)  aralığında prostat biyopsisi ya-
pılmıştır [13, 34].

 İlk kullanım yıllarında HIFU cerrahiye uygun olma-
yan hastalarda kullanılıp tam olarak kür hedeflenmediği 
için tedavi başarısı değerlendirilirken PSA ≤4 ve negatif 
biyopsi gibi ulaşılması kolay iki kriter kullanıldı[19, 40-
42]. Ancak HIFUnun primer tedavide klinik kullanımı-
nın artması ve cihazların gelişimi ile beraber önce AST-
RO (The American Society for Therapeutic Radiology ve 
Oncology)  kriterleri (PSA nadir değere ulaştıktan sonra 
ard arda 3 kez PSA yükselmesi) ve sonrasında Phoenix 
kriterleri (PSA nadir + 2 ng/ml) kullanılmaya başlan-
dı[33, 43, 44]. Ancak bu iki kriter de prostat kanseri teda-
visinde radyoterapi görmüş hastaların başarısızlık kriteri-
dir. Blana ve ark. 2009 yılında 285 HIFU tedavisi görmüş 
hastayı retrospektif olarak incelemişler ve tedavi başarı-
sızlığını değerlendirmede en önemli kriter olarak PSA 
nadir değerinin üzerinden 1,2 ng/ml artışını Stuttgart 
kriterleri olarak tanımlamışlardır[40]. Yine bu çalışmada 
PSA velositesi >0.2 ng/ml/yıl, PSA ikilenme zamanı 1.25-
1,75/yıl ve PSA eşik değeri 1.2-1.4 ng/ml diğer kriterler 
olarak belirlendi.

  HIFU tedavisinin Prostat Kanserinin Tedavisinde-
ki Etkinliği ve Diğer Tedavi Yöntemleri ile Karşılaştı-
rılması

  Prostat kanserinin primer tedavisinde Ablatherm 
cihazı kullanılıp 3 farklı ülkeden 11 hasta serisinin değer-
lendirildiği çalışmada ortalama preoperatif PSA değeri 
7-12 ng/mL iken, Gleason skor çoğu hastada ≤ 7 idi(12). 
İşlem öncesi prostat hacimleri 21-37 mL aralığında olan 
hastaların % 0-43 ‘ü neoadjuvan androjen baskılama te-
davisi almış ve % 65-100 ü işlem esnasında veya öncesin-
de transüretral prostatektomi tedavisi almışlardı. Ortala-
ma takip süresi 6-77 ay aralığındaydı [17, 29, 45, 46]. 5 
yıl sonunda biyokimyasal hastalıksız sağ kalım oranı % 
66-77 ve 7 yıl sonunda % 69 idi. Negatif biyopsi yüzdesi 
%65- 94 idi[15-17, 27-29, 33, 45-47]

Prostat kanserinin primer tedavisinde Sonablate ciha-
zı kullanılıp 3 farklı ülkeden 7 hasta serisinin değerlen-
dirildiği çalışmada ortalama preoperatif PSA değeri 5-10 
ng/ml iken Gleason skor neredeyse hastaların tamamın-
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Tablo-3: 2000-2015 yılları arasındaki HIFU serilerinin onkolojik sonuçları

Referans Hasta Sayısı            Sonuçlar

Negatif 
biyopsi 

oranı(%)

PSA ≤0.5 ng/mL olan 
hasta yüzdesi (%)

Ort.PSA nadir(ng/
mL)

Hastalıksız Sağ 
Kalım (%)

Chaussy ve ark. 
              2000[15]                           65 83 91 ---- ---

           2001[27] 184 80 61 1.3 ---

              2003[28] 96--HIFU
175-HIFU+TURP

87.7
81.6

--
--

0.48
0.26

---

  Gelet ve ark.
               2000[19] 82 78 83 1.02 62 (60 aylık)

               2001[29] 102 75 -- -- 66

               2004[30] 71 80 61 1.97 38(30 aylık)

Thüroff ve ark.
              2003[16] 402 87.2 -- 1.8 --

Blana ve ark.
             2004[45] 146 93.4 -- 0.07 --

             2008[33] 140 86.4 68.4 0.16 77 (60 aylık)

Colombel ve ark.
             2006[47] 242 86 -- 0.1

65( 60 aylık)

Uchida ve ark.
             2005 [24] 72 68 -- -- 76 ( 24 aylık )

             2006[25] 63 87 -- 1.38 75 ( 36 aylık )

             2009 [26] 517 83 -- -- 72 ( 60 aylık )

Poissonnier ve ark.
              2007 [17] 227 86 84 0.33 66 (60 aylık)

Sumitomo ve ark.
              2008 [35] 530 80.8 -- 0.61 64.7 (36 aylık)

              2010[36] 129 80.9 -- 0.39 68(60 aylık)

Ganzer ve ark.
              2008 [52] 103 88 -- 0.1

95 (60 aylık)

Ahmed ve ark.
             2009 [21] 172 58 83 -- --

Murat ve ark.
             2009 [53] 167 73 -- 2.38 53 (36 aylık)

Shoji ve ark.
             2010 [37] 326 -- -- -- 84 (96 aylık)

Crouzet ve ark.
             2010 [54] 803 77.9 -- 1 75 (96 aylık)

Komura ve ark.
             2011 [38] 144 -- -- 0.04 61.2 (60 aylık)

Inoue ve ark.
             2011 [39] 137 95 -- 0.07 78 (60 aylık)

Mearini ve ark.
             2014 [55] 163 66.1 -- 0.15 78.1 (36 aylık)
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da ≤ 7 idi [12, 21-26, 41] İşlem öncesi prostat hacimleri 
22-33 ml iken hastaların %29-66’ı neoadjuvan androjen 
baskılama tedavisi almışlardı. Ortalama takip süresi 14-
34 ay aralığındaydı. 5 yıl sonunda biyokimyasal hastalık-
sız sağ kalım oranı % 45-84 idi. Negatif biyopsi yüzdesi 
6.ay sonunda %19-89 ve 12 ay sonunda %77-84 olarak ra-
por edildi. [21-24, 41]. 2000-2015 yılları arasında HIFU 
tedavisi yapılan hastaların onkolojik sonuçları Tablo-3 de 
özetlenmiştir.

Literatürde HIFU tedavisinin RP ve RT gibi tedavi 
yöntemleriyle onkolojik sonuçlarını karşılaştıran çalışma 
yoktur. Ancak bu karşılaştırma için her tedaviye ait vaka 
serilerinin metaanalizleri kullanılabilir. Primer tedavide 
HIFU, RP ve RT tedavisinin etkinliği 2015 yılında yayın-
lanan bir metaanalizde değerlendirilmiştir  [48] (Tablo 4). 
Bu metaanalizde 1 yıllık biyokimyasal başarısızlık oranı 
HIFU tedavisinde  RT tedavisine göre  istatistiksel olarak 
anlamlı yüksek bulunmuştur ( HIFU %21, RT %1,3 ). 5 
yıllık takiplerde ise istatistiksel anlamlı fark bulunama-
mıştır. Benzer şekilde HIFU’nun RP ile yapılan karşılaş-
tırmasında ise hem 1 yıllık hem 5 yıllık takiplerde biyo-
kimyasal başarısızlık HIFU tedavisinde yüksek bulunmuş 
ancak istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. HIFU, RT 
ve RP ‘nin 5 yıllık karşılaştırmasında biyokimyasal başarı-

sızlık oranı sırasıyla %34, %13, %11 olarak bulunmuştur. 
Genel sağkalımlar değerlendirildiğinde ise  4 yıllık oran 
HIFU tedavisi için oran %99 iken RT için ise %91 ‘dir ( 
RP için 4 yıllık genel sağkalım datası yoktur ). Hastalıksız 
sağkalımda ise 3 yıllık oran HIFU tedavisi için %88, RT 
için %95 ve RP için %90 olarak değerlendirilmiştir.

Lokalize prostat kanserinde HIFU, RP, HDR (High 
dose rate) brakiterapi ve Kriyoablasyonun onkolojik ve 
fonksiyonel sonuçlarının  karşılaştırıldığı retrospektif 
çalışmada 3 yıllık takipler sonucunda biyokimyasal nüks 
oranı en yüksek olarak HDR brakiterapi tedavisinde bu-
lunmuş ve metastazsız sağkalım ise benzer şekilde en dü-
şük olarak brakiterapi grubunda saptanmıştır[49]

Prostat kanserinin kurtarma tedavisinde Ablatherm 
cihazı kullanılıp tek merkezli Fransa’dan yayınlanan 3 
hasta serisinin değerlendirildiği çalışmada ortalama pre-
operatif PSA değeri 8 ng/ml iken Gleason skoru ≤ 8 ola-
rak bildirilmiştir. İşlem öncesi prostat volümü 21-35 ml 
iken hastaların % 9-30’luk kısmı önceden androjen bas-
kılama tedavisi alan hastalardı. Bu serilerdeki hastaların 
tamamı prostat kanseri için primer tedavi olarak EBRT 
(external beam radyoterapi ) almış hastalardı. Hastaların 
ortalama takip süreleri 15-18 aydı. Negatif biyopsi oranı 
15.ayda %78-80 idi [12, 19, 20, 41, 47]

Tablo 4: HIFU,RP ve RT vaka serilerinin metaanalizleri
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Prostat kanserinin kurtarma tedavisinde Sonablate 
cihazı kullanılıp yayınlanan 31 hastalık çalışmada pre-
operatif  PSA değeri 7,73 ng/ml olup hastaların tamamı 
önceden EBRT tedavisi görmüştü. Hastaların %54.9 ‘u 
Gleason 7 skoruna sahip olup %16.1 ‘i ise Gleason ≥8 idi. 
Ortalama takip süresi 3-24 ay olan bu çalışmada 24.ayda 
negatif biyopsi oranı ise %71 olarak belirtilmiştir[50]

Bu çalışmalar HIFU ‘nun radyoterapi sonrasında 
rekürren prostat kanseri gelişen ve tedavisi oldukça zor 
olan hasta grubunda hormonoterapi ve radikal prostatek-
tomiye iyi bir alternatif olabileceğini gösterir.

HIFU’nun prostat kanserindeki fokal kullanımı fikri 
tıpkı akciğer kanserlerindeki belirli ölçülerdeki tümör-
lere lumbektomi fikri gibi gelişim göstermiştir. Fokal te-
davinin hem etkin hem de güvenli olacağından hareketle 
aktif izlem için uygun düşük risk grubundaki hastalar-
da küratif amaçlı tedavilerde yüksek oranlarda görülen 
erektil disfonksiyon ve inkontinans gibi yan etkilerden 
korunmak amaçlanmıştır. Bahn ve ark. 31 hastalık çalış-

masında hastaların %26.6’ sı Gleason 7 skoruna sahip ve 
%9.7 ‘sinin PSA değeri 10’un üzerinde idi. Bu hastaların 
70 aylık takiplerinde %96 negatif biyopsi oranı mevcuttu 
[51]. Poissonnier ve arkadaşlarının 227 hastadan oluşan 
ve 3 ay ortalama takip süreli fokal tedavi alan hasta seri-
sinde negatif biyopsi oranı %86 idi [17]. Prostat kanserine 
fazladan tedavi vermemek hedeflenerek yapılan HIFU ile 
fokal tedavide çalışmaların sonuçları umut vericidir.

Tablo 3
Tablo 4: HIFU,RP ve RT vaka serilerinin metaanaliz-

leri
HIFU Tedavisinin Komplikasyonları
HIFU tedavisi sonrasında en çok gözlenen kompli-

kasyonlar mesane boynu darlığı, üriner retansiyon, üriner 
infeksiyonlar, üriner inkontinans ve erektil disfonksiyon-
dur. Diğer nadir gözlenen komplikasyonlar rekto-üretral 
fistül, üretral darlık, kronik pelvik ağrı,  epididimit ve 
prostatittir [16-19, 21, 22, 25-27, 29, 31-39, 41, 44, 45, 47, 
53, 56] (Tablo 5). Tedaviden  >1 ay öncesinde transüretral 

Tablo 5 te bugüne kadar yayınlanmış HIFU serilerinin komplikasyonları özetlenmiştir
            Komplikasyonlar  

%
   

Referans Cihaz adı Hasta 
sayısı

Üriner 
retansiyon

Üriner 
İnkontinans 

Rektoüretral 
Fistül

Üretral  ya da 
MBD

Üriner 
İnfeksiyon

Erektil 
disfonksiyon

Gelet ve ark.    2000 [19]   Ablatherm 82,0 6,1 15,9 1,2 17,1 6,1 77,0

                         2001 [29] Ablatherm 102,0 4,9 22,5 <1 16,7 7,8 61,0

                         2004[20] Ablatherm 71,0          --- 35,0 6,0 17,0 1,4         ---

Chaussy ve ark.2003[28] Ablatherm 96,0          --- 15,4        ---         --- 47,9         ---

Thüroff ve ark. 2003 [16] Ablatherm 402,0 8,6 14,7 1,2 3,6 13,8         ---

Blana ve ark.    2004 [45] Ablatherm 146,0          --- 5,8 <1         --- 4,8         ---

                        2006 [32] Ablatherm 174,0          --- 7,6 0,0         --- 4,0 49,8

                        2008 [33] Ablatherm 140,0          --- 34,3        ---         --- 7,1 43,2

Uchida ve ark.  2006 [25] Sonablate 63,0 2,0 2,0 2,0         ---       --- 25,0

                        2006 [60] Sonablate 181,0                <1               <1 1,1         ---       --- 20,0

                        2009 [26] Sonablate 517,0 13,2               <1 <1 0,6       --- 28,9

                        2015[10] Sonablate 918,0         --- 2,3 0,1 20,5 0,3 57,5

Sumimoto ve ark.2008 [35] Sonablate 530,0          --- <1 1,1         ---       --- 28,6

                            2010 [36] Sonablate 129,0 10,9 <1 <1 8,5       ---         ---

Poissonnier ve ark.2007 [17] Ablatherm 227,0 8,8 13,2      --- 11,9 1,8 39,0

Ahmed ve ark. 2009 [21] Sonablate 172,0 18,0 7,6 0,0 10,5 23,8 33,0

Ripert ve ark.  2010 [56] Ablatherm 65,0 20,0 20,0      --- 12,6 3,6 77,0

Shoji ve ark. 2010 [37] Sonablate 326,0 13,2        ---      ---        ---      --- 22,0

Ganzer ve ark. 2013[34] Ablatherm 538 --- 16.9 0.7 28.3 10.2 35

Hatiboğlu ve ark.2017[58] Ablatherm 131 35.1 32.4 0 35.1 --- 45.5
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rezeksiyon yapılması işlem sonrası mesane boynu darlı-
ğı sıklığını azaltabilir[57] ancak Hatiboğlu ve ark. tüm 
HIFU hastalarına transüretral rezeksiyon işlemi uygula-
malarına rağmen takiplerde  %35 ‘lere varan oranlarda 
mesane boynu darlığı bildirmişlerdir [58].   HIFU’nun 
klinik kullanımının artması ve yeni jenerasyon cihazlar 
komplikasyon oranlarının azalmasını sağlamıştır [59]. 
Ancak HIFU tedavisi ile ilgili çalışmalarda takip süre-
lerinin kısa oluşu komplikasyonları konusunda yorum 
yapmayı zorlaştırmaktadır. Literatürde en uzun takip 
süreli çalışma Ganzer ve ark. 2013 yılında yayınladıkları 
ve takip süresi ort. 8 yıl (2.1- 14 yıl) olan çalışmadır[34]. 
Bu çalışmada mesane boynu darlığı oranı %28.3  ve te-
davi ile ilk mesane boynu darlığı oluşum zamanı ise ort. 
1.4 yıl olarak bildirilmiştir. Hastaların tedaviden sonraki 
ilk 6 ayda %17.3’ünde grade 1 ve %2.8 ‘inde grade 2 stres 
üriner inkontinansları mevcutken son takiplerinde %83.1 
‘i tamamen kuru olarak gözlenmiştir. Erektil fonksiyon 
açısından bakıldığında tedaviden 12 ay sonra hastaların 
%25.4 ‘ü medikal tedavi gerekmeksizin potent, %39.6 ‘sı 
medikal tedavi ile  potent ve %35’ i impotent olduğu bil-
dirilmiştir. Son yıllarda HIFU tedavisine ait erektil dis-
fonksiyon oranlarını azaltmak amacıyla sinir koruyucu 
prosedürlerle ilgili çalışmalar mevcuttur. Hatiboğlu ve 
ark. ‘nın çalışmasında tüm gland ablasyonu yapılan has-
taların sadece %15 ‘inde erektil fonksiyon korunurken, 
çift taraflı sinir koruyucu yöntemle HIFU uygulanan has-
talarda ise bu oran %66 ‘lara yükselmiştir[58]

Tablo 5:
HIFU tedavisinde Etkinlik-Maliyet ve Geri ödeme:
Prostat kanseri tedavi yöntemlerinin (RP,RT ve HIFU 

vs.) onkolojik ve fonksiyonel sonuçlarının önemi kadar 
tedavi maliyet analizleri(cost-effectiveness) ve kaliteye 
ayarlı yaşam yılları skorları (QALYs) da önemlidir. Ram-
say ve ark. 2015 yılında yayınladıkları metaanalizlerin-
de QALYs’u RP için 3,44 , RT için 3,69 iken HIFU için 
oranı 3,86 olarak bildirmişlerdir [48]. Maliyet analizleri 
irdelendiğinde ise RP için maliyet 26.507 Euro, RT için 
19,363 Euro ve HIFU için 19.860 Euro olduğunu belirt-
mişlerdir. Ancak ülkemizde HIFU tedavisinin sosyal gü-
venlik kurumunun ödeme listesinde olmamasından dola-
yı bu tedaviyi tercih eden hastalar bireysel ödeme yapmak 
zorundadır. Bu durum tedavinin yaygınlaşmasını ve  et-
kinlik - maliyet analizi çalışmalarını neredeyse imkansız 

hale getirmektedir.
Sonuç
HIFU, lokalize ve iyi prognozlu prostat kanserinin 

tedavisinde etkin ve güvenilir olduğuna yönelik verileri 
giderek artan bir tedavi yöntemidir. Avrupa’da uzun sü-
redir kullanımda olmasına rağmen ABD’de FDA onayını 
ancak 2015 yılında alabilmiştir. Klinik kullanımının yay-
gınlaşması için uzun dönem prospektif, çok değişkenli 
çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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