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Özet
Amaç: Mesane boynu korunan ve korun-

mayan hastalarda robotik radikal prostatekto-
mi (RARP) sonuçlarının karşılaştırılması.

Gereç ve Yöntemler: Tek cerrahın ger-
çekleştirdiği ve ilk 50 vakanın öğrenme eğ-
risi nedenli çalışma dışı bırakıldığı ameliyat-
lar alındı. Grup 1 (mesane boynu korunan, 
n=141) ve Grup 2 (mesane boynu korunma-
yan, n=73)’de sırasıyla ortalama hasta yaşı 64.4 
ve 65.2 (p=0.396), serum PSA düzeyi 12.1 ve 
12.6 (p=0.846), bilateral nörovasküler demet 
(NVB) koruma 89 (%63.1) ve 53 (%72.6) 
ve unilateral NVB koruma 32 (%22.6) ve 14 
(%19.1) hasta idi.

Bulgular: Grup 1 ve 2’de sırasıyla ortala-
ma prostat ağırlığı 56.03 ve 72.9 gr (p=0.001), 
posterior rabdosfinkter rekonstrüksiyonu 
(rocco sütürü) oranı %11.3 ve %9.6 (p=0.694), 
ortalama konsol süresi 154.2 ve 164.3 daki-
ka (p=0.164), intraoperatif kan kaybı 91.8 
ve 103.7 cc (p=0.098), hastanede yatış süresi 
4.01 ve 4.04 gün (p=0.879), üretral kateter 
çekim süresi 8.6 ve 9.5 gün (p=0.04), pozitif 
cerrahi sınır oranı 43 (%30.4) ve 19 (%26.0) 
(p=0.494), ortalama çıkarılan lenf nodu sayı-
ları 13 ve 14 (p=0.602) idi. Postoperatif 7., 14. 
ve 21. günlerde sistogramda kaçak olmayan 
ve üretral kateteri çekilen hasta sayısı sırasıyla 
Grup 1’de 78 (%66.1), 37 (%31.3) ve 3 (%2.5); 
Grup 2 de 61 (%83.5), 10 (%13.6) ve 2 (%2.7) 
idi. En az 1 yıllık takip süresi olan hastalardan 
(n=185), erken kontinans (sonda çekilmesini 
takiben kontinan) oranları Grup 1 ve Grup 2 
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Korumak ya da Korumamak? Robotik Radikal Prostatektomide 
Mesane Boynu*

To Spare or not to Spare? Bladder Neck and Robotic Radical Prostatectomy

Abstract
Objective: To present the outcomes of 

robotic radical prostatectomy (RARP) in pa-
tients with and without bladder neck sparing.

Material and Methods: A single surgeon 
series of cases after having an experience of >50 
procedures were included. Group-1 included 
patients with bladder neck spared, n=141 and 
Group-2 included patients with bladder neck 
not spared, n=73. Mean patient age, preopera-
tive serum PSA, bilateral neurovascular bundle 
(NVB) sparing and unilateral NVB-sparing 
were 64.4 versus 65.2 years (p=0.396); 12.1 ver-
sus 12.6 ng/ml (p=0.846); 89 (63.1%) versus 53 
(72.6%) and 32 (22.6%) versus 14 (19.1%), re-
spectively in Groups 1 and 2. 

Results: Mean prostate weights were 
56.03 gr and 72.9 gr in Groups 1 and 2, respec-
tively (p=0.001). Rocco suture was performed 
in 11.3% and 9.6% of Groups 1 and 2, respec-
tively (p=0.694). Mean console time, intraop-
erative blood loss, duration of hospital stay 
and urethral catheter removal time in Groups 
1 and 2 were 154.2 vs 164.3 min (p=0.164); 
91.8 vs 103.7 cc (p=0.098); 4.01 vs 4.04 days 
(p=0.879) and 8.6 vs 9.5 days (p=0.04), re-
spectively. Positive surgical margin rates were 
similar (43 (30.4%) vs 19 (26.0%) in both 
groups (p=0.494). Mean lymph node yielded 
were 13 vs 14 in Groups 1 and 2, respectively 
(p=0.602). Cystography on postoperative day-
7, day-14 and day-21 showed no leakage and 
urethral catheter was removed in 122 (86.5%), 
15 (10.6%) and 4 (2.8%) of Group-1, and 61 
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Robotik Prostatektomi ve Mesane Boynu Koruma

GİRİŞ

Robotik radikal prostatektomi ameliyatının 
(RARP) lokalize prostat kanseri tedavisinde popüla-
ritesi gün geçtikçe artmakta olup sıklıkla kullanılan 
bir cerrahi tedavi yöntemi olmaya başlamıştır (1). 
RARP’ın üç boyutlu görüntü, optik büyütme, tremor 
filtrasyonu sağlaması gibi avantajları vardır (2). Buna 
rağmen mesane boynu belirlenmesi yoğun adipoz 
doku varlığı, geçirilmiş pelvik cerrahi, mesane duva-
rında kalınlaşma, çok büyük prostat volümü ve me-
dian lob varlığı gibi nedenlerle zor olabilir. Ayrıca bu 
aşamada yanlış doku planında diseksiyon yapılması-
nın (örn. prostat içine doğru veya mesane trigonuna 
doğru) onkolojik sonuçlarda başarısızlığa veya mesane 
boyun rekonstrüksiyon gereksinimine neden olabile-
ceğini gösteren çalışmalar vardır (3). Mesane boynu 
koruyucu teknik, cerrahi sonrası kontinans oranlarını 
artırmak amacıyla iç sfinkterin korunması mantığıyla 
bulunmuştur. Birçok çalışmada mesane boynu koru-
yucu tekniğin onkolojik sonuçlardan taviz vermeden 
uygulanabileceğine yönelik çalışmalarda tartışmalı 
sonuçlar elde edilmiştir (4-7). Bu çalışmada RARP sı-
rasında mesane boynu koruyucu yaklaşım uygulanan 
ve uygulanamayan hastalardaki cerrahi, onkolojik ve 
fonksiyonel sonuçlar karşılaştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Şubat 2009 ile Aralık 2017 arasında tek cerrah 
(A.E.C.) tarafından gerçekleştirilen toplam 264 RARP 
ameliyatının verileri retrospektif olarak incelendi. 
Operasyon öncesinde inkontinans tarifleyen, nörojen 
mesanesi olan hastalar ve öğrenme eğrisini tamam-

layana kadar olan, cerrahın ilk 50 vakası çalışma dışı 
bırakıldı. 

D’Amico sınıflamasına göre orta ve yüksek risk 
grubundaki hastalara RARP sırasında bilateral pelvik 
genişletilmiş lenfadenektomi uygulandı. Tüm hastala-
ra postoperatif 7. gün sistografi çekildi. Üriner ekstra-
vazasyon saptanmaması halinde transüretral kateter 
çekildi. Ekstravazasyon saptanması halinde sonda çe-
kilmesi için 7 gün daha beklendi ve yeniden sistografi 
yapıldı. Tekrar ekstravazasyon saptanması halinde ise 
21. günde sistografi yapılarak kaçak olmaması duru-
munda transüretral kateter çekildi. RARP sonrası has-
talar; birinci ayda ve sonrasında ilk iki yıl 3 ayda bir 
takiplere çağırıldı. 

Hastaların demografik (yaş, vücut kitle indeksi, 
serum total PSA düzeyi, prostat volümü), patolojik 
(Gleason skorları, patolojik tümör evresi, cerrahi sınır 
pozitifliği), intraoperatif (cerrahi süresince kan kaybı, 
konsol süresi, nörovasküler demet korunma, mesane 
boynu koruma, posterior rekonstrüksiyon teknik-
leri ve intraoperatif komplikasyon) ve postoperatif 
(hastanede yatış ve kateter kalış süresi, postoperatif 
komplikasyon) verileri kaydedildi. Ayrıca takip süre-
si boyunca hastaların adjuvan tedavi alıp almadıkları, 
fonksiyonel (erektil fonksiyon ve üriner inkontinans) 
ve biyokimyasal nüks gelişimi gibi verileri de retros-
pektif olarak incelendi. 

Preoperatif ve postoperatif erektil fonksiyon duru-
mu uluslararası erektil fonksiyon indeksi (IIEF-5) ile 
değerlendirildi (10). IIEF skoruna göre hastalar ağır 
(1-7), ılımlı (8-11), orta (12-16), hafif (17-21) erektil 
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de sırasıyla %58 ve %31 idi (p=0.001). Total kontinan hasta sayısı 
sırasıyla Grup 1 ve 2’de postoperatif 1. ayda %70 ve %41 (p=0.002); 
3. ayda %81 ve %60 (p=0.004); 6. ayda %92 ve %82 (p=0.053) idi.

Sonuç: Mesane boynu koruyucu RARP postoperatif erken üri-
ner kontinans kazanılmasında avantaja sahiptir.

Anahtar Kelimeler: prostat, robotik, mesane boynu koruma

(83.5%), 10 (13.6%) and 2 (2.7%) of Group-2, respectively. Of the 
available 185 patients, following removal of the catheter, immediate 
continence rate was 58% and 31% in Groups 1 and 2, respectively 
(p=0.001). On postop 1st-month, 70% and 41% of the patients in 
Groups 1 and 2, respectively were fully continent (p=0.002). On po-
stop 3rd-month, 81% and 60% of the patients in Groups 1 and 2, 
respectively were fully continent (p=0.004). On postop 6th-month, 
92% and 82% of the patients in Groups 1 and 2, respectively were 
fully continent (p=0.053).

Conclusion: Bladder neck sparing RARP procedure has an ad-
vantage in terms of gaining postoperative early urinary continence.

Keywords: prostate,robotics,bladder neck spare



disfonksiyon ve erektil disfonksiyon yok (>21) olarak 
5 gruba ayrıldı. Preoperatif olarak impotansı olan ve 
operasyon sırasında nörovasküler demet korunmayan 
hastalar erektil fonksiyon değerlendirmesinden çıka-
rıldı. IIEF-5 skoru 21 ve üzerinde olan hastalar normal 
olarak kabul edildi. Erektil fonksiyon değerlendirilir-
ken en az 1 yıl takibi bulunan hastalar ele alındı.

Perioperatif komplikasyonlar modifiye Clavien-
Dindo sınıflamasına (MCDS) göre değerlendirildi 
(11). İntraoperatif ve postoperatif 0-30 gün içinde ge-
lişen komplikasyonlar erken dönem, 31-90 gün içinde 
gelişen komplikasyonlar geç dönem olarak sınıflan-
mıştır. MCDS’ye göre 1 ve 2. derece komplikasyonlar 
minör olarak sınıflandırılırken; 3, 4 ve 5. derece komp-
likasyonlar majör olarak sınıflandırılmıştır. 

RARP sonrası ardışık 2 PSA düzeyinin 0.2 ng/
mL’nin üzerinde olması biyokimyasal nüks olarak ka-
bul edildi. 

Fonksiyonel sonuçlardan kontinans, sonda çekilir 
çekilmez(erken), birinci, üçüncü, altıncı ve on ikinci 
aydaki takiplerinde değerlendirildi. Hiç ped kullanma-
yan veya güvenlik pedi kullanan hastalar tam kontinan 
olarak kabul edildi.

Tüm hastalar mesane boynu korunup korunama-
masına göre 2 gruba ayrıldı. Mesane boynu korunan 
hastalar grup 1 (n=141), mesane boynu korunmayan 
hastalar grup 2 (n=73) olarak değerlendirildi. 

Cerrahi Teknik

Tüm RARP prosedürleri da Vinci Xi®  robotik cer-
rahi sistemi kullanılarak tek cerrah tarafından (A.E.C.) 
uygulandı. Standart olarak RARP vakaları, daha önce 
tanımladığımız standart transperitoneal teknikle uy-
gulandı (12). Mesane boynu koruyucu yaklaşımda ise 
Retzius boşluğuna girildikten sonra prostat çevresin-
deki yağlı doku diseke edildi. Yağlı doku eksize edilme-
si mesane boynunun anatomik olarak cerrah tarafın-
dan net bir şekilde görüntülenmesinde önemlidir. Me-
sane boynu diseksiyonuna başlanırken bipolar forceps 
ile mesane boynu posteriora retrakte edilerek mesane-
prostat bileşkesine monopolar makas ile yüzeyel doku 
diseksiyonu yapılır. Derin diseksiyon yapılırken bipo-
lar forceps ile üretranın her iki laterali görüntülenir. 
Üretradan ayrılan lateral dokular monopolar makas ile 
kesilir. Transüretral sonda ileri-geri hareket ettirilerek 
üretranın yeri tam olarak görüntülenir ve mesane boy-
nu termal hasarından kaçınılmış olur. Üretra disek-
siyonu sırasında bipolar forceps kullanılarak ince di-
seksiyonla tüm üretra serbestlenir. Bipolar forceps ile 
üretra altından geçilerek üretra tam olarak izole edilir. 
Üretra kesilirken mesane bipolar forceps ile geriye ret-
rakte edilir. Üretra kesildikten sonra posteriorda kalan 
prostat mesane bileşkesindeki plan disseke edilir. Ar-
dından daha önce serbestlenen her iki seminal vezikül 
ve vas deferens operasyon sahasına alınır. 

Tablo 1. Preoperatif hasta karakteristikleri (PSA:Prostat spesifik antijen, VKİ: Vücut kitle İndeksi, ED: Erektil Disfonksiyon). 

Tüm hastalar (n=214) Grup 1 (n=141) Grup 2 (n=73) P 

Hasta yaşı ortalama (yıl) 64.7±6.5 64.4 ± 6.6 65.2±6.5 0.396

Serum PSA (ng/mL) 12.2±1.7 12.1±1.9 12.6±1.5 0.846

Prostat volümü (cc) 61.8±28.4 56.03±20.2 72.9±37.3 0.001

Biyopsi Gleason skoru: n (%)
3 +3
3 +4 
4 +3
≥8

80 (%56.7)
27 (%19.1)
13 (%9.2)

21 (%14.8)

44 (%60.2)
13 (%17.8)

6 (%8.2)
10 (%13.6)

Preoperatif IIEF skoru:
ED yok (22–25): n (%)
Hafif ED (17–21): n (%)
Orta ED (12–16): n (%) 
Ilımlı ED (8–11): n (%)
Ağır ED (5–7): n (%) 

47 (%33.3)
12 (%8.5)

20 (%14.1)
25 (%17.7)
37 (%26.2)

19 (%26.0)
9 (%12.3)

17 (%23.2)
15 (%20.5)
13 (%17.8)
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a) Periprostatik adipoz dokunun uzaklaştırılması
b) Mesane boynunun monopolar makas ile yüzeyel 

diseksiyonu
c) Mesane boynunun derin diseksiyonu
d) Bipolar forceps ile üretra serbestlenmesi
e) Üretranın kesilmesi
f) Bipolar forceps ile üretra altından geçilerek üretra-

nın kesilmesi
g) Van Velthoven tipi vezikoüretral anastomoz yapıl-

ması
h) Su geçirmez vezikoüretral anastomozun görünümü

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 16 (IBM, Illionis, USA) 
programı kullanıldı. Verilerin analizinde tanımlayıcı 
istatistik, gruplar arası karşılaştırmada bağımsız ör-
neklem T testi veya Mann Whitney U testi, kalitatif ve-
riler için ise Pearson c2, Yates c2 veya Fisher’s c2 testleri 
kullanıldı. P<0.05 için sonuçlar anlamlı olarak kabul 
edildi.

BULGULAR

Preoperatif hasta karakteristikleri Tablo 1’de gös-
terilmiştir. Prostat volümü grup 2 (72.9)’de grup 1 
(56.03)’e oranla anlamlı olarak daha yüksek bulun-
muştur (p=0.001).

Peroperatif ve postoperatif hasta karakteristikleri 
Tablo 2’de özetlenmiştir. Üretral kateter çekim süresi 
Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 8.6 ve 9.5 gün (p=0.04) 
olarak saptandı. 

Modifiye clavien sınıflama sistemine göre periope-
ratif süre içinde (0-30 gün) grup 1’de 2 minör (skrotal 
ödem, perivezikal sıvı kaçağı spontan rezolüsyon)  ve 
1 major (insizyon yeri evisserasyonu) grup 2’de 1 mi-
nor (atrial fibrillasyon) and 2 major (postoperatif yo-
ğun bakım ünitesinde izlem gereksinimi) komplikas-
yon meydana geldi. Postoperatif 31-90 gün içerisinde 
komplikasyon izlenmedi.

Pozitif cerrahi sınır oranı Grup 1’de %30.4 ve Grup 
2’de %26.0 ile benzer olarak saptandı. (p=0.494)

Tablo 3’de hastaların fonksiyonel sonuçları gösteril-
miştir. En az 1 yıllık takip süresi bulunan hastalarda 
kontinans ve erektil fonksiyon değerlendirilmesi yapıl-
mıştır.

Grup 1 ve 2’de postoperatif kontinans değerlendi-
rilmesi erken dönemde (sonda çekilmesini takiben) 
(%58 ve %31, p=0.001), 1. ayda (%70 ve %41, p=0.002) 
ve 3. ayda (%81 ve %60, p=0.004) yapılmış ve konti-
nans oranları mesane boynu korunan (Grup 1) has-
talarda anlamlı olarak daha iyi saptanmıştır. Postope-
ratif 6. ayda ise total kontinan hasta sayısı Grup 1 ve 
grup 2’de sırasıyla %92 and %82 olarak bulunmuştur 
(p=0.053).

TARTIŞMA

Mesane boynu, üriner kontinansı sağlamak ama-
cıyla varolan kompleks üretral sfinkter mekanizma-
sının parçası olarak karşımıza çıkmaktadır. Üretral 
sfinkter dışta iskelet kası içte düz kastan oluşan, üre-
ter orifislerinden membranöz üretraya dek uzanan ve 

Şekil 1. Aşamalarla robotik radikal prostatektomi sırasında mesane boyun diseksiyonu
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Tablo 2. Peroperatif ve postoperatif hasta özellikleri. (NVD: Nörovasküler demet ADT: Androjen deprivasyon tedavisi).

Grup 1 Grup 2 P

Cerrahi (konsol) süresi (dakika) 154.2± 36.1 164.3±38.3 0.164

Kan kaybı (cc) 91.8±44.2 103.7±58.1 0.09

NVD-koruyucu teknik: n (%)
Uygulanmadı 
Tek taraflı
Çift taraflı

20 (%14.1)
32 (%22.6)
89 (%63.1)

6 (%8.2)
14 (%19.1)
53 (%72.6)

Posterior rekonstrüksiyon (Rocco) sütürü, n (%) 16 (%11.3) 7 (%9.6) 0.694

Hastanede yatış süresi, gün 4.01±1.4 4.04±1.6 0.87

Sonda çekilme süresi, gün 8.6±2.6 9.5±3.1 0.04

Perioperatif komplikasyon (0-30 gün) (Clavien-Dindo sınıflaması), 
n (%)
Grade 1 
Grade 2 
Grade 3a 
Grade 3b 
Grade 4 
Grade 5 

2 (%1.4)
0 (%0)
0 (%0)

1 (%0.7)
0 (%0)
0 (%0)

0 (%0)
1 (%1.3)
0 (%0)

2 (%2.7)
0 (%0)
0 (%0)

Postoperatif komplikasyonlar (30-90 gün), n (%) 0 (%0) 0 (%0)

Patolojik Gleason skorları, n (%)
3 +3
3 +4 
4 +3
4 +4 
3 +5
≥ 4 +5 

54 (%38.2)
46 (%32.6)
17 (%12)
6 (%4.2)
4 (%2.8)

13 (%9.2)

32 (%43.8)
22 (%30.1)
9 (%12.3)
3 (%4.1)
0 (%0)

6 (%8.2)
Pozitif cerrahi sınır, n (%)
Toplam
pT2
pT3

43 (%30.4)
14 (%9.9)

29 (%20.5)

19 (%26.0)
6 (%8.2)

13 (%17.8)

0.494
6 (%8.2)

13 (%17.8)
Patolojik T evresi, n (%)
pT0 
pT2 
pT3a 
pT3b 
pT4 

2 (%1.4)
76 (%53.9)
43 (%30.4)
18 (%12.7)

2 (%1.4)

1 (%1.3)
47 (%64.3)
14 (%19.1)
11 (%15)

0 (%0)
Patolojik N evresi, n (%)
pNx 
pN0 
pN1

0 (%0)
138 (%97.8)

3 (%2.1)

0 (%0)
68 (%93.1)

5 (%6.8)

Çıkarılan lenf nodu sayısı, n 13±7.8 14±4.7 0.602

Biyokimyasal rekürrens n (%) 7 (%4.9) 3 (%4.1)

Adjuvan ADT n (%) 5 (%71.4) 2 (%66.6)

Adjuvan radyoterapi n (%) 2 (%28.5) 1 (%33.3)
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üretrayı çepeçevre saran bir yapıdır (13). Bu sfinkter 
yapısının korunarak kontinansa olumlu etki görüle-
bileceği düşüncesi ile oluşturulan ‘mesane boynu ko-
ruyucu teknik’ ilk olarak 1992 yılında tanımlanmıştır 
(14). Mesane boynu koruyucu yaklaşım ile uygulanan 
açık radikal prostatektominin kanser kontrolünden 
ödün vermeksizin uygulanabildiğini gösteren (4-6) 
ve bunun tersi olarak cerrahi sınır pozitifliğine neden 
olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır (8-9). 
Bellangino ve ark. yaptıkları derlemede mesane boynu 
koruyucu yaklaşımın özellikle prostat bazalinde cer-
rahi sınır pozitifliğini artırdığını saptamışlardır (15). 
Bizim çalışmamızda cerrahi sınır pozitifliği Grup 1’de 
daha fazla olmakla birlikte iki grup arasında anlamlı 
fark saptanmamıştır (p=0.494).

RARP sırasında taktil uyarının olmaması mesane 
boynu diseksiyonunu özellikle öğrenme sürecinde, en 
zorlu aşamalardan biri haline getirmektedir (16-17). 
Mesane boynu koruyucu RARP uygulanıp cerrahi sı-
nır pozitifliği, biyokimyasal rekürrens ve rezidü prostat 
dokusu kalan hastaların yüksek bulunduğu çalışmalar-
da bu duruma dikkat etmek gereklidir. Çalışmamızda 
öğrenme eğrisindeki hastaların çalışma dışı bırakılma-
sı bu dezavantajı ortadan kaldırmış olup cerrahi sınır 
pozitifliği bu nedenle gruplar arasında benzer bulun-
muş olabilir.

Kontinans ve erektil fonksiyon RARP sonrası en 
önemli fonksiyonel parametreler olarak karşımıza 
çıkmaktadır (18). Özellikle kontinansın erken kazanıl-
ması adına mesane boynu koruyucu teknikler önem 
kazanmış ve değişik teknikler tanımlanmıştır (19-20).

Bartoletti ve ark mesane boynu korunmadan 
RARP, tek başına mesane boynu koruyucu RARP, me-
sane boynu koruyucu yaklaşımla birlikte posterior re-
konstrüksiyon uygulanan RARP ve retropubik radikal 
prostatektomi ve mesane boynu koruyucu yaklaşım 
uygulanan hastaların verilerini karşılaştırmış, RARP 
ile birlikte mesane boynu koruyucu yaklaşım ve pos-
terior rekonstrüksiyon uygulanan hastaların, mesane 
boynu korunmadan RARP uygulanan hastalara ve 
retropubik radikal prostatektomi ve mesane boynu 
koruyucu yaklaşım uygulanan hastalara oranla ilk yıl 
daha iyi kontinans oranlarına sahip olduğunu göster-
mişlerdir (21). Çalışmamızda da mesane boynu koru-
yucu yaklaşım uygulanan hastaların her iki grupta da 
bir bölümüne posterior rekonstrüksiyon uygulanmış 
olup iki grup arasında anlamlı fark saptanmamıştır 
(p=0.694).

Çalışmamızdaki komplikasyon oranları diğer se-
rilerle benzerlik göstermektedir (22). Mesane boynu 
kontraktürü veya üriner retansiyon gibi mesane boynu 
ile ilgili olabilecek komplikasyonlara Grup 1’de rast-
lanmamıştır.

Mesane boynu koruyucu RARP uygulanan has-
talarda hastanede kalış ve transüretral sonda çekilme 
süresinin daha kısa olduğunu bildiren çalışmalar mev-
cuttur. Bu çalışmalarda mesane boynu korunmayan 
hastalar anastomoz kaçağı ve geç iyileşme ile ilişkili 
görünmektedir (13). Çalışmamızda gruplar arasın-
da hastanede kalış sürelerinde anlamlı fark saptan-
mamakla birlikte, mesane boynu korunan hastalarda 
transüretral sonda çekilme süresinin daha kısa olduğu 

Tablo 3. Hastaların postoperatif fonksiyonel sonuçları. 

Grup 1 Grup 2 P değeri

Kontinans, n (%), takibi olan 134 (%100) 51 (%100)
Erken kontinans (sonda çekilmesini 
takiben), n (%)

78 (%58) 16 (%31) 0.001

1.ay, n (%) 95 (%70) 21 (%41) 0.002

3. ay, n (%) 109 (%81) 31 (%60) 0.004

6. ay, n (%) 124 (%92) 42 (%82) 0.053
Potens (IIEF≥21), n (%) Preoperatif potent 
hastalar 

43 (%100) 17 (%100)

6 ay, n (%) 20 (%46) 7 (%41) 0.708

12 ay, n (%) 28 (%65) 10 (%58) 0.649
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görülmüştür. Mesane boynunun korunması, mesane 
boynunun korunamamasına bağlı olabilecek anasto-
moz kaçağı ve buna sekonder gelişebilecek peritonit, 
ileus ve transüretral sondanın uzun süre kalmasına 
bağlı gelişebilecek üriner enfeksiyon gibi komplikas-
yonların önüne geçilmesini sağlayabilir.

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları mevcut olup bun-
lardan birincisi retrosektif tasarımı olmasıdır. İkinci-
si, çalışma 8 yıllık uzun bir periyod içindeki hastala-
rı kapsamakta olup zaman içerisinde mesane boynu 
korunması için farklı cerrahi teknikler kullanılmıştır. 
Üçüncüsü ise hastaların operasyon öncesi kontinans 
durumlarını belirlemede preoperatif objektif bir kon-
tinans durum değerlendirilmesi yapılmamıştır.

SONUÇ 

Yeterli cerrahi deneyim kazanıldıktan sonra yapı-
lan mesane boynu koruyucu RARP ameliyatı, kanser 
kontrolünden ödün vermeksizin kontinansın erken 
kazanılmasında avantajlı görünmektedir. Ayrıca me-
sane boynu korunan hastalarda transüretral sondanın 
erken çekilmesi gelişebilecek komplikasyonlar açısın-
dan koruyucu olabilir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada periyodik muayene 

amacıyla polikliniğimize başvuran erkek as-
keri personelin cinsel yolla bulaşan hastalıklar 
(CYBH) hakkındaki bilgi düzeyleri, partner 
sayıları, kondom kullanım verileri ve sosyode-
mografik değişkenlerin bu verilere olan etki-
leri araştırıldı. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Haziran 
2018 – Aralık 2018 tarihleri arasında Ürolojik 
hastalık geçmişi veya aktif şikayeti olmayıp, 
periyodik muayene için kliniğimize başvu-
ran 2314 kişiden, 1107 gönüllü erkek  katıldı. 
Katılımcılara kişisel tanıtıcı bilgi anketi ve 40 
soruluk STI/HIV Pretest’ten Türkçe’ye vali-
de edilen Cinsel Yolla Bulaşan Hastalıklar ile 
İlgili Bilgi Testi (CYBH Bilgi Testi) yüz yüze 
görüşme yöntemiyle uygulandı. 

Bulgular: Çalışma grubu 19 ile 42 yaş 
arasında erkeklerden oluşmakta olup yaş or-
talaması 24.8±7.08 idi. Katılımcıların %93.5’i 
20-29 yaş grubu olup, %76.5’i üniversite me-
zunu, %86.4’ü bekâr idi. Katılımcıların % 
98.5’i CYBH ile ilgili bilgi sahibi olduğunu 
bildirmiştir. Çalışma grubumuzun tamamı 
cinsel aktif çağda olmasına rağmen yaklaşık 
%54’ünün son bir yıl içerisinde cinsel ilişki 
yaşadığı görülmektedir. Son bir yıl içerisin-
de cinsel ilişkide bulunan grubun %79.1’i 
CYBH’dan korunma amacıyla kondom kul-
lanmıştır. Bu grubun partner sayısı ile kon-
dom kullanımının korelasyonuna bakıldığın-
da; partner sayısı artışı ile kondom kullanım 
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Erkek Askeri Personelin Cinsel Yolla Bulaşan Hastalıklar Hakkındaki Bilgi 
Düzeyinin İncelenmesi

Evulation of Male Military Staff’s Level of Knowledge About Sexually Transmitted Diseases

Abstract
Objective: In this study, level of knowled-

ge about sexually transmitted diseases (STDs), 
number of partners, condom use data of male 
military staff applying to our outpatient clinic 
for periodic examination and effect of the-
ir sociodemographic variables on these data 
were invastigated. 

Material and Methods: Between June 
2018 and December 2018, 1107 volunteers of 
2314 male military staff which had no history 
of urological diseases and no complaint but 
applying to our outpatient clinic for periodic 
examination were included. A personel iden-
tifier information survey and knowledge test 
for sexually transmitted diseases validated to 
Turkish from 40 item STI/HIV Pretest were 
performed as face to face interview method to 
participants.

Results: Study group consisted between 
19-42 aged males and mean age was 24.8±7.08. 
%93.5 of participants was 20-29 aged group, 
%76.5 was graduated from a university, %86 
was single. %98.5 of participants reported ha-
ving knowledge of STDs. Although all of our 
study group was in sexually active age, appro-
ximately %54 of them had no sexual interco-
urse in last year. Only %79.1 of this group used 
condom for prevention from STDs. When 
correlation between number of partners and 
condom use was considered, a statistically 
significant correlation was found between the 
increase in the number of partners and the 
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Military Staff and STDs

GİRİŞ 
Yirmiden fazla hastalık türü cinsel temas yoluyla 

bulaşır ve cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH) sağ-
lık, sosyal ve ekonomik sonuçları nedeniyle ciddi bir 
halk sağlığı sorununu teşkil eder (1). CYBH birçok ül-
kede artan insidansı ve daha da önemlisi cinsel, üreme 
ve doğum sonrası sonuçları nedeniyle dünya çapında 
bir sorun oluşturmaktadır. Bulaşma olasılığını potan-
siyel olarak belirleyen faktörler arasında göze çarpan, 
düzensiz veya seyrek kondom kullanımı, düşük eği-
tim seviyesi, birden fazla cinsel partner, alkol ve / veya 
uyuşturucu etkisi altında cinsel ilişki, cinsel şiddet ve 
para karşılığı cinsel ilişki oluşturmaktadır (2,3). CYBH 
için en büyük risk grubunu 15-24 yaş gençler oluştur-
maktadır (4).

Ülkemizde sifiliz, hepatit B, hepatit C ve HIV / 
AIDS, bildirimi zorunlu olan cinsel yolla bulaşan has-
talıklar olup, bu hastalıkların dağılımı ve sıklığı önemli 
ipuçları vermektedir (5). Genel olarak, genç nüfusun 
yoğun olduğu, köyden kente göç olgularının yaşandı-
ğı, cinsel faaliyete erken başlanılan ve cinselliğin tabu 
olduğu kapalı geleneksel toplumlar CYBH açısından 
yüksek riski altındadır. Türkiye’de 18-65 yaş arası nü-
fusta sifilizin artış gösterdiği, üretriti olan Türk vatan-
daşı erkeklerde C. Trachomatis (%15.7) gibi yüksek 
prevalansa sahip olduğu gösterilmiştir (6,7). Ülkemiz-
de üreme sağlığı durumu göstergeleri, diğer gelişmekte 
olan ülkelerle karşılaştırıldığında ülkenin gelir seviye-
siyle çelişmekte; modern kontrasepsiyon yöntemleri 

kullanımının düşük olduğu görülmektedir (8). Askeri 
personelin yaşam koşullarına benzer şekilde; bir ara-
ya gelen bireylerin heterojen olduğu, istikrarlı cinsel 
partnerden uzaklaşıldığı, koruyucu cihazlara ve hiz-
metlere erişimin zorlaştığı ve prezervatif kullanımının 
seyrekleştiği çevrede bulaşıcı hastalık riskinin arttığı 
gösterilmiştir (9). Yukarıda bahsedilen birçok faktör-
den dolayı erkek askeri personel CYBH açısından risk 
grubunda bulunmaktadır.

Bu çalışmanın amacı, erkek askeri personelin ara-
sında CYBH görülme sıklığı ile ilişkilendirilebilecek 
bilgi eksikliğini değerlendirmek, varsa güvenlik açığını 
saptamak ve riskli cinsel davranış yaygınlığını analiz 
etmektir. Türkiye’de askeri personelin CYBH konusun-
daki ki bilgi seviyesi ile ilgili çalışma bulunmamakta-
dır. Böylece bu sonuçlar gelecekteki çalışmaları teşvik 
edebilir ve bu konu ile ilgili eğitime yönelik eylemleri 
destekleyebilir.

MATERYAL VE METHOD 

Çalışmaya Haziran 2018 – Aralık 2018 tarihleri 
arasında Ürolojik hastalık geçmişi veya aktif şikayeti 
olmayıp, periyodik muayene için polikliniğimize baş-
vuran 2314 kişiden, yaşları 19 ile 42 yaş arasında olan 
1107 gönüllü erkek  katıldı. Çalışma boyunca Helsinki 
Bildirgesi’nin ilkeleri takip edildi, katılımcılara bilgi-
lendirilmiş gönüllü olur formu dolduruldu, verilerin 
gizliliği sağlandı. Gönüllü katılımı reddedenlerin ana 
sebebi vaktinin olmaması (n=651) (%54), ikinci sebep 

Akan ve ark.
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sıklığının azalması arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 
bulunmuştur (r=0.65; p=0.0001). En yüksek 36 puan alınabilen 
CYBH Bilgi Testi’nde katılımcıların doğru cevap ortalaması 18.97 
(0-35)±6.73 olup, üniversite mezunlarında anlamlı derecede yüksek 
bulunmuştur. 

Sonuç: Cinsel aktif yaş grubunun ağırlıkta olması nedeniy-
le CYBH ile ilgili olarak risk altında olan erkek askeri personelin, 
özellikle bu hastalıkların tedavisi ve korunma yöntemlerine yönelik 
yeterli bilgi düzeyine sahip olmadığı görülmektedir. Özellikle bu 
grupta CYBH için koruyucu sağlık hizmeti, tedavi edici hizmetten 
daha önemli olabilir. Sağlık Bakanlığı ve hekimler ile koordineli 
olarak cinsel sağlık eğitim planı oluşturulması ve uygulamasının 
son derece yararlı olacağı kanaatindeyiz. 

Anahtar Kelimeler: askeri personel, cinsel yolla bulaşan hasta-
lıklar, eğitim, kondom 

decrease in the frequency of condom use (r=0.65; p=0.0001). Maxi-
mum right answer was 36 in knowledge test for STDs, in this study 
mean right answer was 18.97 (0-35)±6.73 and it was found signifi-
cantly higher in participants graduated from a university.

Conclusion: It is seen that male military staff which is high 
risk group about STDs (because of sexual active age group) have no 
enough level of knowledge about prevention methods from STDs 
and treatment of STDs. Especially in this group, preventive health 
care can be more important than therapeutic health care. We be-
lieve that creating and applying of a sexual health education plan 
in coordination with the Ministry of Health and physicians will be 
extremely efficient.

Keywords: condom, education, military staff, sexually trans-
mitted diseases



ise soruların cinsellik üzerine olması nedeniyle utanıl-
ması idi (n=325) (%27). Katılımcılara sosyodemogra-
fik verilerini inceleyen yaş, eğitim durumu, medeni hali 
ve yaşadığı coğrafi bölge sorularının yanında son bir 
yıl içerisindeki cinsel ilişki deneyimleri ve CYBH’dan 
korunma amacıyla kondom kullanıp kullanmadıkları 
yüz yüze görüşme yöntemi ile sorgulandı. Bu soruların 
devamında 40 soruluk STI/HIV Pretest’ten evrensel 

özellik taşımayan 4 soru çıkarılarak 36 soru ile Türkçe-
ye valide edilen CYBH Bilgi Testi yine yüz yüze görüş-
me yöntemiyle uygulandı (10).

İstatistiksel Analiz

Verilerin analizinde, PSPP (PSPP is free softwa-
re; you can redistribute it and/or modify it under the 
terms of the GNU General Public License as published 
by the Free Software Foundation; either version 3 of 
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Tablo 1: Demografik veriler ile birlikte son bir yıl içerisinde yaşanan cinsel ilişkilerdeki farklı partner sayısının ve kondom kullanımının bu verilerle 
karşılaştırılması

  n %
Partner sayısı   Kondom kullanımı  

Yok 1 2-4 5+  p Hayır Evet  p

Yaş

15-19 18 1.6 8 10 0 0

0.0001*

8 10

0.03*

20-24 520 47 260 145 90 25 323 197

25-29 515 46.5 236 200 64 15 284 231

30-34 29 2.6 6 18 4 1 15 14

35+ 25 2.2 1 23 0 1 10 15

Eğitim durumu

İlkokul 10 1 2 6 2 0

0.0001*

5 5

0.0001*
Ortaokul 136 12.3 36 39 48 13 72 64

Lise 114 10.3 17 70 17 10 36 78

Üniversite 847 76.5 456 281 91 19 527 320

Yaşadığı Bölge

Marmara 306 27.6 121 145 30 10

0.0001*

156 150

0.0001*

Ege 117 10.5 48 47 12 10 54 63

Karadeniz 129 11.6 64 42 18 5 85 44

Akdeniz 138 12.5 54 54 28 2 67 71

İç Anadolu 221 20 113 60 38 10 138 83

Doğu Anadolu 101 9.1 60 25 13 3 78 23
Güneydoğu 
Anadolu 81 7.3 42 21 17 1 51 30

Türkiye dışı 14 1.2 9 2 2 1 11 3

Sağlık kuruluşundan 
bilgi edinen

Hayır 179 99 69 10
0.0001*

232 125
0.001*

Evet 332 297 89 32 408 342

Diğer**

Hayır 356 314 105 33
0.002*

449 359
0.013*

Evet 155 82 53 9 191 108

Toplam 1107 511 396 158 42 640 467
*: ki-kare test; p<0.05
**: Televizyon, sosyal medya ve internet aracılığıyla bilgi edinip, sağlık kuruluşundan bilgi almayanlar.

Tablo 2: Son bir yıl içerisinde cinsel ilişkide bulunan katılımcıların partner sayısı ve kondom kullanımları

Partner sayısı
1 2-4 5+ r p

396 158 42 

0.65* 0.0001*Kondom kullanımı
Evet 325 %82 123 %77.8 24 %57.1

Hayır 71 %18 35 %22.2 18 %42.9
*: pearson; p<0.05
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the License, or (at your option) any later version) ve 
Microsoft Excel bilgisayar programları kullanıldı.

Araştırmada verilerin analizinde istatistikî yön-
tem olarak; tanımlayıcı analizler (frekans dağılımları, 
yüzde, ortalama, standart sapma) uygulandı. Verilerin 
analizi için ANOVA (pos hoc:Bonferoni), ki-kare ve 
ilişkiler için pearson ilişki katsayısı kullanıldı. Sonuç-
lar %95’lik güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düze-
yinde değerlendirildi.

BULGULAR

Çalışma grubu 19 ile 42 yaş arasında erkeklerden 
oluşmakta olup yaş ortalaması 24.8±7.08 idi. Katılım-
cıların %93.5’i 20-29 yaş grubu olup, %76.5’i üniversite 
mezunu, %86.4’ü bekar idi. Katılımcılarımızın yaşa-
dıkları bölgeler “Türkiye coğrafi bölgelere göre nüfus 
dağılım haritası” ile benzerlik göstermektedir (11) 
(Tablo 1). 

Katılımcıların %98.5’i CYBH ile ilgili bilgi sahibi 
olduğunu bildirmiştir. Bilgi edinme yöntemleri arasın-
da %91.3 ile televizyon, sosyal medya ve internet en ön 
sırada yer almaktadır. Arkadaş çevresi, okul ve yazılı 
basın aracılığıyla bilgi edinimi %80’lerin üzerinde-
dir. Sağlık kuruluşlarından bilgi edinimi ise %67.8’dir 
(Grafik 1).

Çalışma grubumuzun bütünü cinsel aktif çağda 
olmasına rağmen yaklaşık %54’ünün son bir yıl içe-
risinde cinsel ilişki yaşadığı görülmektedir. Son bir 
yıl içerisinde cinsel ilişkide bulunan grubun %79.1’i 
CYBH’dan korunma amacıyla kondom kullanmıştır. 
Son bir yıl içerisinde cinsel birliktelik yaşamış olan 
katılımcılardan, tek sayıda partner ile birlikte olanlar 
ve çok sayıda partner ile birlikte olanların yaş grupla-
rı analiz edildi. 20-24 yaş grubunda çok sayıda part-
ner ile birlikte olma oranı %44.2 olup, bu oran diğer 
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Tablo 3: Sosyodemografik verilere göre CYBH Bilgi Testi doğru cevaplama durumu

  Ortalama doğru cevap 
sayısı Standart sapma p

Yaş

15-19 19.56 3.31

0.0001*

20-24 17.59 6.96

25-29 20.42 6.25

30-34 19.03 7.80

35+ 17.44 9.81

Eğitim durumu

İlkokul 13.40 7.29

  0.0001*
Ortaokul 14.19 5.64

Lise 15.99 7.40

Üniversite 20.21 6.42

Yaşadığı Bölge

Marmara 20.38 6.55

 0.00001*

Ege 18.92 6.38

Karadeniz 17.66 6.54

Akdeniz 19.42 6.24

İç Anadolu 19.31 6.77

Doğu Anadolu 17.03 7.66

Güneydoğu Anadolu 16.88 7.61

Türkiye dışı 17.21 7.24

Sağlık kuruluşundan bilgi edinen
Evet 19.52 6.39

  0.0001*
Hayır 17.82 7.55

Diğer**
Evet 18.78 6.89

  0.57
Hayır 19.04 6.81

*: ANOVA; p<0.05
**: Televizyon, sosyal medya ve internet aracılığıyla bilgi edinip, sağlık kuruluşundan bilgi almayanlar.
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yaş gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı yüksek 
saptandı (p=0.0001). Tüm katılımcıların CYBH’dan 
korunma amacıyla kondom kullanma oranına bakıl-
dığında; yine 20-24 yaş grubunda bu oran %37.8 olup 
diğer yaş gruplarına göre istatistiksel olarak anlamlı 
düşük saptandı (p=0.03) (Tablo 1).

Son bir yıl içerisinde cinsel birliktelik yaşayan ka-
tılımcılardan, çok sayıda partner ile birlikte olanların 
oranına, eğitim durumları ile karşılaştırılarak bakıldı-
ğında; ortaokul mezunu olanlarda bu oran %61 olup, 
istatistiksel olarak anlamlı yüksektir (p=0.0001). Tüm 
katılımcıların CYBH’dan korunma amacıyla kondom 
kullanma oranına bakıldığında ise üniversite mezunu 
olanlarda bu oran %37.7 olup diğer eğitim durumları-
na göre istatistiksel olarak anlamlı düşük saptanmıştır 
(p=0.0001) (Tablo 1).

Son bir yıl içerisinde cinsel ilişkide bulunmayan 
katılımcılar dışarıda bırakılarak, cinsel ilişkide bulu-
nan grubun partner sayısı ile kondom kullanımı ko-
relasyonuna bakıldığında; partner sayısı artışı ile kon-
dom kullanım sıklığının azalması arasında istatistiksel 
olarak anlamlı korelasyon bulundu (r=0.65; p=0.0001) 
(Tablo 2).

Tablo 3’e bakıldığında Marmara, Ege ve Akdeniz 
bölgesinde yaşayanlarda kondom kullanımının yaygın 

olduğu ancak Doğu Anadolu bölgesi, Kıbrıs ve Türki 
Cumhuriyetlerde ikamet eden katılımcıların kondom 
kullanım oranının istatistiksel olarak anlamlı şekilde 
düşük olduğu görülmektedir (p=0.0001). Katılımcı-
ların CYBH ile ilgili bilgi edinme yöntemlerine göre 
kondom kullanım oranı karşılaştırıldığında; sağlık ku-
ruluşundan bilgi edinenlerde kondom kullanım oranı 
%45 olup, diğer yöntemler ile bilgi edinenlere göre is-
tatistiksel olarak anlamlı yüksek saptandı (p=0.001). 

En yüksek 36 puan alınabilen CYBH Bilgi Testi’nde 
katılımcıların doğru cevap ortalaması 18.97 (0-
35)±6.73, yanlış cevap ortalaması 4.94 (0-22)±3.68, 
bilmiyorum cevap ortalaması 12.06 (0-35)±9.11 ola-
rak bulundu. Yaş grupları arasında doğru cevaplama 
oranları arasında ciddi farklılık olmamakla birlikte, 
en başarılı olan 25-29 yaş grubunda bu oran %56.7 
iken 35+ yaş grubunda %48.4 idi. Eğitim durumlarına 
göre doğru cevaplama oranları değerlendirildiğinde, 
eğitim seviyesi ilerledikçe doğru yanıtlama oranları 
yükselmiş olup, üniversite mezunlarında %56.1 bulun-
muş, istatistiksel olarak anlamlı yüksektir (p=0.0001). 
Bölgeler arasında doğru cevaplama oranları arasın-
da ciddi farklılık olmamakla birlikte, en başarılı olan 
Marmara bölgesinde bu oran %56.6 iken, Güneydoğu 
Anadolu bölgesinde %46 idi. Katılımcıların CYBH ile 
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Grafik 1: CYBH ile ilgili bilgi edinme yöntemi
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ilgili bilgi edinme yöntemlerine göre bilgi testini doğru 
cevaplama oranları karşılaştırıldığında; sağlık kurulu-
şundan bilgi edinenlerde bu oran %54.1 iken, televiz-
yon, sosyal medya ve internet aracılığıyla bilgi edinip, 
sağlık kuruluşundan bilgi almayanlarda %52.1 olarak 
daha düşük bulunmuş olup istatistiksel olarak anlamlı 
değildir (p>0.05) (Tablo 3).

36 soru ile Türkçe’ye valide edilen CYBH Bilgi Testi 
soruları tek tek incelendiğinde; “Kapı kolundan, klo-
zetten veya musluktan cinsel yolla bulaşan bir hastalığa 
veya HIV/AIDS’e yakalanabilirsin”, “Cinsel yolla bula-
şan hastalıklar bebeğin görme engelli doğmasına neden 
olabilir”, “Cinsel ilişkinin erken yaşlarda başlaması ge-
nital siğil riskini arttırırken birden fazla partnerin ol-
ması kadınlarda serviks kanseri riskini artırmaktadır”, 
“Genital akıntılar kadınlar için normal bir durumdur” 
en az doğru yanıt verilen sorular olarak göze çarpmak-
tadır.

TARTIŞMA

Dünya genelinde genç nüfusun hızla artması, daha 
erken yaşlarda cinsel deneyimlerin olması ve cinsel-
likle ilgili bilgi eksikliği CYBH’lerin artışına neden 
olmaktadır. Tüm dünyada, 15-49 yaş arası toplam 357 
milyon kişinin CYBH ile enfekte olduğu bilinmektedir 
(Chlamydia trachomatis - 131 milyon, Neisseria go-
norrhoeae - 78 milyon, Treponema pallidum - 6 mil-
yon ve Trichomonas vaginalis - 142 milyon) (12). Yine 
tüm dünyada 35 milyon kişi İnsan Bağışıklık Yetmez-
lik Virüsü (HIV) ile enfekte, yaklaşık 19 milyon kişi 
ise HIV pozitif durumda olmasına rağmen henüz bilgi 
sahibi değil (13).

CYBH önlemek için davranışsal, biyomedikal ve 
yapısal stratejileri birlikte uygulamak en etkili yakla-
şımdır (11). 20 yılı aşkın bir süredir farklı kültürlere 
sahip çeşitli popülasyonlarda uygulanan HIV / AIDS 
Bilgi-Motivasyon-Davranışsal Becerileri modelinin; 
bilgi, motivasyon ve popülasyona özgü davranışsal 
becerilere odaklanarak CYBH riskinin azaltılmasında 
oldukça etkili olduğu gösterilmiştir (14,15). Benzer 
bir çalışmada, CYBH tanısı ile uygun tedavi başlanan 
hastalar arasından kontrol grubuna kondom kullanı-
mı önerilip, slayt gösterisi ile bilgilendirme yapılmış. 

Deney grubuna ise ek olarak HIV ile enfekte bir öğ-
rencinin gerçek hikayesine dayanan bir film ve risk 
azaltma davranışlarına yönelik görüntüler izletilmiş, 
sosyal motivasyon sağlanmaya çalışılmış. Çalışma so-
nucunda iyi bilgilendirilmiş ve motive olmuş hastala-
rın, cinsel partner sayısı değişmese bile pozitif sonuç 
veren sağlık davranışlarını (kondom kullanımı v.s) be-
nimseyip sürdürecekleri öngörülmüştür (13).  

CYBH’ler ile ilgili bilgiler ve cinsel davranış konu-
sunu araştırmaya yönelik yapılan çalışmalarda ülke-
mizde üniversite öğrencileri arasında CYBH ve AIDS 
ile ilgili bulaşma yolları ve korunma bilgisinin iyi sevi-
yede olduğu gösterilmektedir (16). Lise öğrencilerine 
yönelik yapılan bir çalışmada cinsel sağlık konusunda-
ki bilgi kaynaklarının büyük bölümünü yazılı-görsel 
medya ile okul dersleri olduğu gösterilmiştir (17). Yine 
başka bir çalışmada cinsel sağlık ile ilgili eğitim alan 
öğrencilerin CYBH’lere yönelik bilgi düzeyinin, eğitim 
almayanlara göre anlamlı derecede yüksek olduğu be-
lirtilmektedir (18). Bizim çalışmamızda ise katılımcı-
ların %98.5’inin daha önce CYBH ile ilgili ailesinden, 
arkadaş çevresinden, okuldan, basılı/işitsel ve görsel 
yayın organlarından veya sağlık kuruluşlarından bilgi 
almış olmasına rağmen, bilgi seviyesinin yeterli dü-
zeyde olmadığını göstermektedir. Ek olarak, bulgular, 
askeri erkek personelin eğitim durumu ile korunma 
yöntemleri kullanımı arasında bir ilişki olduğunu or-
taya koymaktadır. Katılımcılar arasında CYBH ile ilgili 
eğitimin yetersiz olduğu görülmekteyken, katılımcıla-
rın tamamına yakınının gerekli bilgiye sahip olduğunu 
düşünmesi; konu ile ilgili bilgi kirliliğinin ciddiyetini 
yansıtmaktadır. Riskli cinsel davranışın doğrudan dü-
şük eğitim düzeyi ile ilişkili olduğu unutulmamalıdır. 
Eğitim düzeyinin yetersiz olması bu konudaki duyar-
lılığı olumsuz yönde etkilemekte; bu hastalıkların ön-
lenmesini ve tedavisini güçleştirmektedir (19).

Kondom kullanımı dahil olmak üzere birincil ko-
runma yöntemleri konusunda yapılacak olan eğitim 
bu uygulamanın başlangıç aşamasını oluşturmaktadır. 
Tutarlı ve düzgün bir şekilde kullanıldığı takdirde kon-
domlar; genital sistem enfeksiyonları ve HIV’e karşı en 
etkili önleme stratejisidir (20). Çalışmamız sonuçları-
na göre; katılımcıların %54’ünün son bir yıl içerisinde 
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cinsel ilişki yaşadığı, % 18.1’inin birden fazla cinsel 
partneri olduğu ve % 20.9’unun kondom kullanma-
dığı görülmektedir. 5 ve daha fazla partner ile birlikte 
olanlarda ise bu oran %42.9’a yükselmektedir. Multi-
partner oranının yüksekliği ile kondom kullanımının 
düşüklüğü arasında tespit edilen korelasyon, özellikle 
multipartner katılımcıların CYBH için ciddi oranda 
risk altında olduğunu kanıtlamaktadır.

Bizim çalışmamıza göre özellikle 20-24 yaş grubu 
katılımcıların çok sayıda partner ile cinsel birliktelik 
kurdukları ancak yine bu grubun en düşük kondom 
kullanımına sahip olduğu görülmektedir. CYBH 
hakkında %98.5’inin bilgi sahibi olduğunu belirtti-
ği, %76.5’inin üniversite mezunu olduğu bu çalışma 
grubunda, katılımcıların CYBH Bilgi Testi’nde doğru 
cevap ortalaması %52.7’dir ve beklenenden düşüktür. 
Eğitim seviyesi ilerledikçe doğru yanıtlama oranları 
yükselmiş, üniversite mezunlarında en yüksek düzeye 
ulaşmıştır. Marmara bölgesinde yaşayan katılımcılar 
için doğru yanıtlama oranlarının yüksek olması; bu 
bölgemizin eğitim seviyesi ile açıklanabilir (21). Ancak 
Üniversite mezunu olanlarda kondom kullanımının 
anlamlı olarak azaldığını görmek dikkat çekicidir. Bu 
grubun büyük kısmının 20-29 yaş aralığında olması, 
bu sonuçlardaki en büyük etken olabilir. 

Bizim çalışmamıza göre 20-24 yaş arası yüksek 
riskli grubun, çok sayıda partner ile kondom kullan-
madan cinsel beraberlik yaşaması, eğitim seviyesi dı-
şında faktörlerin de değerlendirilmesi gerektiğini dü-
şündürmektedir. Toplumsal inanışlar ve davranışlar 
bunu etkilemektedir. Kondom kullanımının cinsel tat-
mini azalttığına dair düşünceler, penis boyunun stan-
dart prezervatif boyuna göre daha kısa olması sebebi 
ile tercih edilmemesi ve sadece ejekülasyonu önlemek 
için kullanıldığına dair düşünceler kondom kullanım 
oranlarının toplum içinde beklenen düzeye ulaşma-
masına neden olmaktadır (22). Yine Marmara, Ege ve 
Akdeniz bölgelerinde kondom kullanımının diğer böl-
gelere göre daha yaygın olması; sosyokültürel etmen-
lerin ve kondoma kolay ulaşabiliyor olmanın da ayrıca 
etken olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda Sağlık kuruluşundan ve hekimler-
den bilgi edinenler, diğer yöntemlerle bilgi edinenler-

le karşılaştırıldığında; CYBH Bilgi Testi doğru cevap 
oranının istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı 
olmadığı ancak kondom kullanım oranının anlamlı 
derecede yükseldiği görülmektedir.   

Ülkemizde yapılan daha önceki çalışmalar ile kar-
şılaştırıldığında, bizim çalışmamızda CYBH ile ilgili 
genel bilgi seviyesinde artış görülmüştür. Bu artışın 
bilgi ulaşım teknolojisinin son yıllarda geldiği seviye 
ile alakalı olduğunu düşünmekteyiz. Ancak çalışma-
mızda bulaşıcılık, bulaş mekanizması, partner ve ye-
nidoğan komplikasyonları ile ilgili bilgi seviyesinin ve 
korunma yöntemleri kullanımının yetersiz olduğu gö-
rülmektedir. Bu çalışmamızla erkek askeri personelin 
CYBH ile ilgili olarak bilgi seviyesinin ölçülmesinin 
yanı sıra, HIV / CYBH bulaşma ve önleme hakkında 
bilgi sahibi olmaları, yanlış bilgilerinin düzeltilmesi 
ve bu konuyla ilgili daha kapsamlı bir eğitim planının 
oluşturulması konusunda ilgili kurumların motivasyo-
nu amaçlanmıştır. 

SONUÇ

CYBH ile ilgili olarak risk grubunu oluşturan erkek 
askeri personelin, özellikle bu hastalıkların tedavisi ve 
korunma yöntemlerine yönelik yeterli bilgi düzeyine 
sahip olmadığı görülmektedir. Askeri personele su-
nulan sağlık hizmetlerinin dinamikleri, primer olarak 
iyileştirici ve sekonder anlamda önleyici nitelikte olsa 
da; CYBH için koruyucu sağlık hizmeti, tedavi edici 
hizmetten daha önemli olabilir. Günümüzün teknolo-
jik gelişmelerini yadsımadan hatta gerektiğinde sosyal 
ağ ve iletişim uygulamaları kullanılarak, Sağlık Bakan-
lığı ve hekimlerin yürütücülüğünde, cinsel sağlık eği-
tim planı oluşturulması ve uygulamasının son derece 
yararlı olacağı kanaatindeyiz.
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Özet
Amaç: Standart PNL ve tüpsüz PNL ya-

pılan hasta gruplarının güvenlik, etkinlik ve 
hasta konforu açısından karşılaştırılmalarını 
amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: PNL endikasyonu 
alan 78 hasta çalışmaya alındı. Standart PNL 
yapılan 38 hasta Grup I ve tüpsüz PNL prose-
dürü uygulanan 40 hasta Grup II olarak ran-
domize edildi. Çalışma prospektif randomize 
çift kör çalışma olarak dizayn edildi. Operas-
yon sonunda aktif kanaması olan ve multipl 
akses kullanılan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 
Ameliyat sonrası ağrı ve komplikasyonların 
değerlendirilmesinde sırasıyla VAS (visual 
analogue scale) ve modifiye Clavien sınıfla-
ması kullanıldı.

Bulgular: Yaş, cinsiyet, taş boyutu, taş-
ların böbrekteki lokalizasyonları, taraf gibi 
verilerde iki hasta grubu arasında istatistiksel 
fark yoktu (P>0,05). Yine perioperatif veri-
lerde; operasyon süresi, skopi süresi, taşsızlık 
oranları, peroperatif kreatin ve hemoglobin 
değişimi, kan transfüzyonu, VAS 2-VAS 3 ağrı 
skorları, analjezik gereksinimi, ateş ve ek cer-
rahi gerektiren komplikasyonlarda iki grup 
arasında istatistiksel fark bulunmadı (P>0,05). 
VAS 1 skoru ve hastanede kalış süreleri açısın-
dan her iki grup karşılaştırıldığında, her iki 
parametre tüpsüz PNL grubunda istatistiksel 
olarak anlamlı düşük bulundu (P=0,003).

Sonuç: Tüpsüz PNL operasyonu, erken 
postoperatif dönemde daha az ağrı ve kısa 
hastanede kalış süresi gibi avantajları ve stan-
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Standart Perkütan Nefrolitotomi ve Tüpsüz Perkütan Nefrolitotomi 
Sonuçlarının Karşılaştırılması: Tüpsüz Gerçekten Üstün mü? Prospektif 
Randomize Çift Kör Çalışma 

A Comparison of Standard Percutaneous Nephrolithotomy and Tubeless Percutaneous 
Nephrolithotomy: Does Tubeless Realy Superior? A Prospective Randomized Double-Blind 
Study

Abstract
Objective: We aimed to compare patient 

groups who underwent either a standard per-
cutaneous nephrolithotomy (PNL) or tubeless 
PNL for safety, effectiveness and patient com-
fort.

Material and Methods: 78 patients were 
included in the study. Patients who underwent 
the standard PNL (n=38) or tubeless PNL 
(n=40) were randomized into Groups 1 and 2, 
respectively. This study was designed as a pro-
spective, randomized, double-blind investiga-
tion. Patients who had active bleeding at the 
end of the operation and those with multiple 
access tracts were excluded from the study. 
To evaluate postoperative pain and compli-
cations, a visual analogue scale (VAS) and a 
modified Clavien classification were used, re-
spectively.

Results: A statistically significant dif-
ference was not found between the two pa-
tient groups for demographic data (age and 
gender), or for size, laterality, and intrarenal 
location of the stone(s) (p>0.05). Periopera-
tive data, including operative and fluorosco-
py times and stonefree rates, perioperative 
changes in creatinine and haemoglobin val-
ues, blood transfusion, VAS 2 to 3 pain scores, 
analgesic requirements, fever and complica-
tions requiring additional surgical treatment 
were not statistically different between groups 
(p>0.05). A VAS 1 pain score and hospital 
stays were significantly decreased in the tube-
less PNL group (p=0.003).
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INTRODUCTION

The current gold standard treatment used in the 
treatment of both kidney stones larger than 2 cm and 
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL)-resis-
tant stones is percutaneous nephrolithotomy (PNL). 
As defined in the European Association of Urology 
2017 guideline, PNL is applied in three ways: a stan-
dard PNL, where a nephrostomy catheter is inserted in 
the insertion tract after the operation; a tubeless PNL, 
where only the ureteral stent is applied without the 
nephrostomy tube; and a totally tubeless PNL, where 
neither the nephrostomy tube nor ureteral stent is ap-
plied. In studies in selected patients, the tubeless PNL 
has been superior to the standard PNL in terms of 
hospital stay, postoperative pain and patient comfort.
(1-3) Unlike previous studies, we designed this study 
as a prospective double-blind and randomized study, 
which aimed to more objectively compare patients 
treated with either standard PNL or tubeless PNL. 

MATERIAL AND METHODS

A total of 78 patients over 18 years of age who were 
examined and had indications for a PNL operation in 
the University Hospital Urology Clinic between July 
2013 and November 2014 were evaluated in this ran-
domized prospective double-blind study. This study 
was approved by the Ethics Committee. The patients 
were divided into two groups, the standard PNL or 
tubeless PNL group. Patients treated with the standard 
PNL were in Group I, while patients treated with the 
tubeless PNL were in Group II. The PNL was adminis-
tered after antibiotic therapy in patients having bacte-
rial reproduction in the urine culture in the preopera-
tive phase. Antibiotic prophylaxis and antithrombotic 
prophylaxis were applied before and after the opera-
tions in all patients. All operations were carried out by 
one experienced urologist (S.A.).

As part of the inclusion criteria, patients who did not 
have any congenital renal anomalies and who had not 
undergone any open kidney surgery or PNL operation 
were accepted into the study. Patients were excluded 
from this study if they had a significant haemorrhage at 
the end of the operation or if they required multiple ac-
cess during the operation and a second session of PNL 
was planned in the near future due to residual stones.

Patient assignments to a group were by selection of 
a sealed envelope by a third person, and both the sur-
geon and patient were blind to this information. The 
surgeon was informed about the result of the draw at 
the end of the procedure. Then, according to this re-
sult, the operation was concluded as a standard PNL 
or tubeless PNL.

The size of the stones, the largest diameter of the 
stones and the diameter perpendicular to it were mea-
sured in the Picture Archiving Communication Sys-
tems (PACS) and were calculated in mm2. For multiple 
stones, the total stone size was obtained by measuring 
all the stones one by one.

A clinically insignificant fragment presence (≤ 4 
mm) or a total stone-free result was accepted as a suc-
cess. ESWL or retrograde intrarenal surgery (RIRS) 
was planned as a secondary treatment for clinically 
significant stones larger than 4 mm.

TECHNIQUE

Under general anaesthesia, a 5F or 7F (French) 
open-ended ureteral catheter was placed into the ure-
ter in the lithotomy position. The pelvicalyceal system 
anatomy was presented by administering an opaque 
substance (diluted about 1/2) into the ureteral catheter 
in the presence of C-arm fluoroscopy in the prone po-
sition. In the presence of fluoroscopy, the appropriate 
calyx was entered in a monopolar plane with an 18-G 
(gauge) needle. Infracostal access was performed for 
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dart PNL operasyonuna göre anlamlı olmayacak derecede düşük 
komplikasyon oranları ile deneyimli cerrahlar tarafından etkin ve 
güvenle uygulanabilecek endoürolojik bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşları, Perkütan nefrolitotomi, 
Standart PNL, Tüpsüz PNL, Ağrı, Hastanede kalış süresi

Conclusions: Tubeless PNL surgery is an effective and safe en-
dourological procedure that can be performed by experienced sur-
geons. Its advantages over standard PNL include less pain during 
the early postoperative period, shorter hospital stays but the rates of 
complications are not significantly lower.

Keywords: Renal Stones Percutaneous Nephrolithotomy, Stan-
dard PNL, Tubeless PNL, pain, hospitalization time.



all patients. Supracostal access was not required. Af-
ter entering the collecting system, a 0.035-inch hydro-
philic guide wire was sent into the system. The tract 
was dilated with Amplatz dilators over the guide wire. 
Considering the width of the calyx and the sizes of the 
stones, a 24F or 26F sheath access was placed in the 
system in all operations.

After the 19F nephroscope entered the kidney, the 
stones were fragmented with a pneumatic lithotripter 
or an ultrasonic lithotripter and taken out with the ap-
propriate forceps. Before ending the surgery, a rigid 
nephroscope or flexible cystoscope, and finally fluo-
roscopy, were used to check all calyces and the renal 
pelvis for residual stones.

At the end of the operation, the result was deter-
mined by a sealed envelope method and reported to 
the surgeon. The operation was then terminated ac-
cording the draw and a standard PNL or tubeless PNL 
was performed. In patients with a standard PNL, a 14F 
Malecot or Nelaton catheter was placed as a nephros-
tomy tube. In the tubeless PNL group, a 4.8F or 6F 
double-J (DJ) stent was placed antegradely. Nephrosto-
my catheters in patients who had a standard PNL were 
removed after the postoperative haematuria became 
transparent without an antegrade nephrostogram ex-
amination. DJ stents in patients with a tubeless PNL 
were removed under short-term anaesthesia at postop-
erative week two or three.

A visual analogue scale (VAS) was used by asking 
patients to rate their pain between 0 to 10. To be more 
objective, these scores were given in face-to-face inter-

views with a third person other than the surgeon or the 
researcher who conducted the study. A score of 0 was 
the absence of pain, while a score of 10 was the most 
severe pain. Pain scores were recorded separately as: 
VAS 1: postoperative 6thhour; VAS 2: postoperative 12th 
hour; and VAS 3: postoperative 24thhour.

Statistical analyses were carried out using the SPSS 
program (version 17) with Pearson chi square tests, 
Fisher’s exact tests and Mann-Whitney U tests. Fur-
thermore, in SPSS, a power analysis was performed in 
terms of the adequacy of the number of the patients. In 
the statistical analyses, p<0.05 was considered statisti-
cally significant.

RESULTS

The demographic characteristics of patients in 
Groups I and II, the characteristics of the stones and 
the statistical results between the two groups are listed 
in Table 1.

When the success rates in these groups were ex-
amined, 26 (68.4%) of 38 patients in Group I and 32 
(80%) of 40 patients in Group II were stone free. There 
was no significant difference between groups in terms 
of success rates (p> 0.05). In total, a stone-free result 
was achieved in 12 (46%) of 26 patients with complete 
staghorn stones and in 46 (88%) of 52 patients without 
staghorn stones.

In both groups, 20 (25.6%) patients with clinically 
significant residual stones were treated with ESWL, and 
12 patients were treated with RIRS. Since one of the 
remaining two patients became pregnant during the 
follow-up period, and there was no stone detected us-
ing RIRS in the other patient. The results between peri-
operative data and Groups I and II are listed in Table 2.

When complications required additional surgery 
under general anaesthesia (Clavien degree 3B), results 
were compared, a ureterorenoscopy (URS) was per-
formed in two patients who had ureteral stones on the 
same side in Group I in the postoperative follow-up. 
In Group II, a haemorrhage occurred in one patient 
during the postoperative follow-up and a DJ stent was 
re-inserted due to the elution of the previous DJ stent. 
There was no significant difference between the two 
groups (p> 0.05) when they were compared in terms 

Table 1. The Demographic Data of Patients and Stone Characteristics
Standard PNL Tubeless PNL P Value

Age (year) 44,7±14,7(18-77) 48,7±17(18-87) 0,277
Gender n (%)                                                                
Male 26(%68,4) 24 (%60) 0,438
Female 12 (%31,6) 16 (%40)
Side n (%)
Right 23 (%60,5) 18 (%45) 0,170
Left 15 (%39,5) 22 (%55)
Size (mm2) 786,2 ±586 716,6±401,5           0,881
Stone Type n (%)
Single 10 (%26,3)  9 (% 22,5)
Multipl 14 (%36,8) 19 (%47,5) 0,318
Staghorn 14 (%36,8)       12 (%30)
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of postoperative complications requiring additional 
surgery under general anaesthesia. No complications 
were observed in our study that matched Grades 3A, 
4A/4B or 5 criteria. The modified Clavien classifica-
tions of the complications are listed in Table 3.

CONCLUSIONS

In the literature, PNL operations resulting in the 
placement of a nephrostomy tube at the end of the PNL 
procedure to aid in drainage and haemostasis of the pel-
vicalyceal system are called standard PNL. (4-6, 11) How-
ever, PNL operations without a nephrostomy tube, which 
were first proposed by Wickham et al. (7) in 1984, are 
called tubeless PNL operations. The majority of tubeless 
PNL series are administered to patients with a usual intra 
operative course or low complication potential. (8, 9) 

Although the indications for a PNL operation are 
defined in detail in the international guidelines, there is 
no worldwide consensus for nephrostomy tube indica-
tions. Zilbermann et al. (10), in a meta-analysis, recom-
mended the use of a nephrostomy tube placement in 
cases of more than two accesses, intraoperative active 
bleeding, intraoperative prominent collecting system 
perforation, complicated cases, intrathoracic injuries 
and in patients having a PNL application planned for 
a second time. However, there are different approaches 
in the literature. In a retrospective study by Isac et al. 
(12) in 2014 comparing standard PNL and tubeless PNL 
with wider indications, no exclusion criteria were set ex-
cept for bilateral PNL procedures. In their study, one of 
the two surgeons completed the whole case using the 

standard PNL, while the other used the tubeless PNL. 
As the result of the study, it was suggested that the tube-
less PNL was safe for all cases, regardless of active bleed-
ing or collecting system perforations. Furthermore, a 
nephrostomy tube placement was only recommended 
in patients who were going to have PNL for a second 
time due to a residual stone. However, in this study, the 
use of lower access numbers in the tubeless PNL group 
appears to be a remarkable point in the methodology 
of the study. According to the European Association of 
Urology Guideline 2017, tubeless and total tubeless PNL 
procedures are safe alternatives for uncomplicated PNL 
operations. Furthermore, it has been suggested to place 
nephrostomy tubes in patients with residual stones, 
intraoperative severe bleeding, patients with a solitary 
kidney, haemorrhagic diathesis, ureteral obstruction, 
collecting system perforations, a percutaneous chemol-
ysis plan or a PNL planned for the second time.

The literature findings suggest that from a small 
number of prospective randomized studies, careful 
preoperative patient selection, limited inclusion cri-
teria and tubeless PNL are applied in uncomplicated 
operations (15-18). Tefekli et al. (17) selected patients 

Table 2. The Perioperative Data of Patient Groups
* Group I (n: 38) Group II (n: 40) P Value

Operation Length (minute) 132,7±53,1 131,6± 35,2 0,909
Fluoroscopy Length (minute) 3,6 ±1,5 3,3 ±1,2 0,331
Hgb Loss (gr/dl) 2,4±1,02 1,99±0,98 0,056
Creatinine Change (mg/dl) 0,076±0,19 0,050±0,18 0,107
Blood Transfusion (unit) 0,21±0,7 0,1±0,4 0,010
VAS 1 (6thhour) 6,2 ±1,8 4,8±1,8 0,003
VAS 2 (12thhour) 3,79±2,08 3,90±1,8 0,891
VAS 3 (24thhour) 3,58±1,9 3,18±2,7 0,475
Analgesic Dose** 1,21±1,16 1,02±1,12 0,444
Hospital Stay (day) 3,82±1,4 2,95±1,2 0,003
Success Rate n (%) 26(%68,4) 32(%80) 0,242

*Parameters are given with avarage and standard deviation values
** 1 dose analgesic: 1 ampoule 3ml-75 mg diklofenac sodium

Table 3. Complication Data According Modified Clavien  Classification
Complication n (%) Group I Group II Clavien Grade
Pain Requiring 
Analgesic

22 (%57) 22 (%55) Grade I

Fever 4 (%10,5) 1 (%2,5) Grade I
Blood Transfusion 4 (%10,5) 2 (%5) Grade II
Persistent Hematuria 0 (% 0) 1 (%2,5) Grade 3B
Ureteral Obstruction 2 (%5,2) 2 (%5) Grade 3B
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with a simple isolated lower pole or pelvic stone with-
out hydronephrosis in their prospective study in 2006. 
Patients with previous ESWL or renal surgical history, 
abnormal congenital urinary system, high creatinine 
level and single renal disease were excluded from the 
study. In addition, patients with intraoperative op-
eration times of more than two hours, intraoperative 
complications, those requiring additional access, and 
being scheduled for a second PNL due to residual 
stones, were not included in the study. Importantly, the 
preoperative and intraoperative inclusion criteria are 
considerably limited in these studies.

Among the current prospective randomized stud-
ies, the study performed by Shoma et al. (19) is differ-
ent from the other studies. In their study, patients were 
randomized to tubeless PNL or standard PNL groups 
using a preoperative sealed envelope drawing method, 
similar to our study. However, unlike our study, pa-
tients with complete staghorn stones and those with 
collecting tubule perforations were not included in the 
study. In addition, the randomization of patients was 
provided through a sealed envelope drawing method 
within the knowledge of the surgeon before the opera-
tion. In our study, only patients with a history of an 
open operation and congenital renal anomalies of the 
kidney were excluded from the study, thus, with the 
aim of comparing homogeneous patient groups in pre-
operative patient selection.

In our study, patients with significant bleeding at 
the end of the operation, those who were subjected to 
multiple access, and those who were to be adminis-
tered a PNL for a second session due to postoperative 
residual stones were excluded from the study. Thus, 
the aim was a postoperative comparison of tubeless 
PNL and standard PNL results in homogeneous pa-
tient groups. In addition, the results of the sealed en-
velope draw were hidden from the surgeon until the 
end of the operation in order to carry out the study 
with a more objective approach. Thus, unlike Shoma et 
al., PNL operations were intended to be performed in 
the standard course rather than being focused on the 
result. To our knowledge, the fact that our study was 
both a double-blind and a prospective randomized 

study, it is the first study of this nature. We believe this 
study will provide valuable contributions to the litera-
ture in terms of the reliability of the PNL.

Even though the tubeless PNL was first introduced 
about 30 years ago, in 1986, Winfield et al. (20) re-
ported major complications in two patients due to the 
early removal of the nephrostomy tube. This led to a 
decreased use of the tubeless PNL procedure for many 
years and resulted in the standardization of the neph-
rostomy tube in PNL operation. (10) However, in re-
cent years, shorter hospital stay, less postoperative pain 
and analgesic requirements, insignificant difference in 
postoperative complications and positive contribu-
tions to patient comfort have brought the tubeless PNL 
forward and led to an increased interest in this surgi-
cal procedure. (10-14) Zilbermann et al. (10) assessed 
standard PNL and tubeless PNL complications in their 
meta-analysis and reported no significant difference 
in complication rates between the two groups. In the 
Singh et al. (15) study in 2008 on whether the morbid-
ity rate of tubeless PNL is lower, 60 selected patients 
were operated on by a single urologist. Patients with a 
stone size less than 3 cm, operations less than 2 hours, 
uncomplicated cases and single access patients were 
included in the study. In that study, 30 patients per 
group were evaluated in the standard PNL group and 
tubeless PNL group. There were no major complica-
tions in the tubeless PNL group, while there was bleed-
ing in one patient in the standard PNL group. There 
was no significant difference between the two groups 
in terms of major and minor complications (p>0.05).

In our study, no patients developed urinoma or 
prolonged urine leakage from the tract. When the 
complication rates in the patient groups were com-
pared, no significant difference was found between the 
two groups (p>0.05).

This study, which we planned and carried out as a 
prospective randomized study with broad inclusion 
criteria, revealed its superiority over previous studies 
in the sense that it was performed as a double-blind 
study, as opposed to previous studies. The limitations 
of our study include the fact that there were no patients 
with supracostal access, we used access sheaths of two 
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different diameters.
The tubeless PNL results in a shorter postoperative 

hospital stay and less pain in the early postoperative 
period. Furthermore, it is an effective and safe meth-
od that can be applied by experienced endourologists 
with no significant difference in complications.
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Özet
Giriş: Bu çalışmada ofloksasin tedavisi-

nin prostat spesifik antijen (PSA) üzerindeki 
düşürücü etkisini inceleyip, düşüşü öngören 
parametrelerin belirlenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: PSA değeri 4 ng/dl 
ve üzeri olan ve 15 günlük ofloksasin tedavisi 
verilerek kontrole gelen 99 hastanın kayıtları 
retrospektif olarak incelendi. Hastaların de-
mografik, radyolojik ve laboratuvar verileri 
kaydedildi. Tedavi öncesi ve sonrası PSA değe-
rindeki ortanca değişiklik kadar azalma göz-
lenmeyen veya artış olan hastalar Grup-1, or-
tanca değişiklik veya bu miktardan daha fazla 
azalmaya sahip olan hastalar Grup-2 olarak 
kategorize edildi. Bu iki grup arasındaki tedavi 
öncesi demografik veriler, radyolojik ve labo-
ratuvar bulguları arasındaki farklar istatistik-
sel olarak değerlendirildi. İstatistiksel anlamlı 
çıkan parametreler için ROC analizi yapıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda ofloksasin te-
davisi sonrasında total PSA (tPSA), serbest 
PSA (sPSA), PSA dansitesi (PSAD) değer-
lerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüş iz-
lendi. tPSA’daki ortanca değişim -%27,9 olup 
(-%96,7 – +%101,4), %27,9’dan daha fazla dü-
şüş gözlenmeyen Grup-1’e (n=50) göre, %27,9 
ve daha fazla miktarda tPSA düşüşü olan Grup 
2’de (n=49) tedavi öncesi laboratuvar para-
metrelerinden C-reaktif protein (CRP), beyaz 
küre sayısı (BKS), tPSA ve kreatinin değerle-
rinin istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek 
olduğu belirlendi (p<0,05). Radyolojik ve de-
mografik verilerde ise üretral kateterizasyon 
öyküsü dışında diğer parametreler için ista-
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PSA Yüksekliği Olan Hastalarda Ofloksasin Tedavisinin PSA Düşürücü 
Etkisini Öngörücü Parametreler

Predictive Parameters on the Effect of Ofloxacin Treatment on the Reduction of PSA in 
Patients With Elevated PSA Level

Abstract
Objective: To evaluate the effect of ofloxa-

cin treatment on reduction of prostate spesific 
antigen (PSA) values and aimed to define the 
predictive biomarkers for PSA-decreasing af-
ter treatment. 

Material and Methods: All consecuti-
ve 99 outpatients patients with total PSA > 4 
ng/ml and treated with ofloxacin for 15 days 
were retrospectively identified and evaluated 
for PSA response two weeks after the end of 
antibiotic therapy. The patient’s demographic, 
radiologic, and laboratory data were enrolled. 
After determination of median change of total 
prostate spesific antigen (tPSA), the patient 
cohort was categorized two groups as Group-1 
(no reduction as more as in the median PSA 
value) and Group-2 (more reduction than the 
median PSA value). The differences of demog-
raphic, radiologic and laboratory data betwe-
en the two groups were evaluated statistically. 
The ROC analysis was performed for statisti-
cally significant parameters.

Results: tPSA, free PSA (fPSA), and PSA 
density (PSAD) were significantly decreased 
after the treatment. The median reduction of 
tPSA was -27,9% (range -%96,7 – +%101,4). 
The pretreatment parameters of C-reactive 
protein (CRP), white blood cells (WBC), 
tPSA, creatinine, PSAD values were observed 
higher in group 2 than group-1 (p<0,05). The 
findings on radiological and demographic of 
the groups were statistically similar for other 
parameters except urethral catheterization 
(p=0,023). According to the ROC analysis, 
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Ofloksasin Tedavisinin PSA Düşürücü Etkisi

GİRİŞ

Prostat kanseri (PK) takibinde kullanılmak üzere 
1986’da Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA) tara-
fından onay alan prostat spesifik antijen (PSA) testi 
1980’lerin sonundan günümüze kadar PK tanı ve ta-
ramasında kullanılmaktadır (1). PSA testinin son yıl-
larda yoğun şekilde kullanılması ile PSA yüksekliğine 
sebep olan prostatın benign patolojilerine ve inflama-
tuvar hastalıklarına sahip hastalarda gereksiz transrek-
tal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde biyopsi ve ek tanı 
testleri yapılmaktadır. Klinik pratikte PSA yüksekliği 
tespit edilen hastalarda ampirik antibiyotik tedavi-
si sonrası tekrar PSA kontrolünün yapılması sıklıkla 
tercih edilmektedir (2). Akut bakteriyel prostatit veya 
rekürren üriner enfeksiyon varlığında semptomatik 
hastalara antibiyotik tedavisi Avrupa Üroloji Derneği 
(EAU) kılavuzu tarafından önerilmektedir (3). Ancak 
asemptomatik hasta grubunda antibiyotik tedavisinin 
gerekliliği konusunda fikir birliği yoktur. Bu çalışmada 
ofloksasin tedavisinin PSA düşüşü üzerine olan etkin-
liğinin ve PSA düşüşünü öngören biyo-belirteçlerin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

01.06.2016 – 31.12.2017 dönemleri arasında Ağrı 
Devlet Hastanesi Üroloji polikliniğine başvuran total 
PSA (tPSA) değeri 4 ng/dl ve üzeri olan 241 hastanın 
kayıtları retrospektif olarak incelendi. Bu hastalardan 
tek hekim (KT) tarafından değerlendirilip rektal tu-
şeyi kabul etmeyen ya da rektal tuşesi negatif olduğu 
halde prostat biyopsisini istemeyip PSA takibini kabul 
eden, prostat kanseri öz veya soy geçmişi ve prostat bi-

yopsisi öyküsü olmayan, 15 günlük, günde bir kez 400 
mg ofloksasin tedavisi verilip kontrole gelen 99 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların ilk başvuru tarihi 
ve kontrol süresi kaydedildi. Bu hastaların özellikleri 
(yaş, alfa blokör ve 5-alfa redüktaz inhibitör kullanı-
mı, son bir ay içerisinde üretral işlem öyküsü, sonda 
varlığı, kronik hastalık öyküsü [kronik kalp hastalığı, 
diabetes mellitus, kronik obstrüktif akciğer hastalığı]), 
üroflowmetride maksimal akışın (Qmax) 10 ml/sn’nin 
altında veya üzerinde olması, radyolojik bulguları ve 
laboratuvar değerleri (tedavi öncesi tPSA, serbest PSA 
(sPSA), PSA dansitesi [PSAD], serbest/total PSA oranı 
[s/t PSA], beyaz küre sayısı [BKS], trombosit, nötrofil/
lenfosit oranı (N/L), C-reaktif protein (CRP), kreati-
nin, idrar tahlilinde piyüri varlığı) Tablo 1’de özetlendi. 

tPSA, sPSA, s/t PSA ve PSAD değerleri tedavi ön-
cesi ve tedavi sonrası olarak karşılaştırıldı (Tablo 2). 
Ayrıca tPSA’daki ortanca değerdeki değişiklik bulundu, 
ortanca değerdeki değişikliğin altında kalan hastalar 
Grup 1 (< ortanca değer), üzerinde kalanlar ise Grup 
2 (> ortanca değer) olarak kategorize edildi. Gruplar 
arasındaki demografik özellikler, laboratuvar değerleri 
ve radyolojik bulgular karşılaştırıldı (Tablo 3).

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analizler için IBM SPSS 25.0 Windows 
paket programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistik-
ler veri cinsine göre ortalama ± standart sapma (SD), 
ortanca (aralık) ve yüzde olarak ifade edildi. Değiş-
kenlerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk 
normallik testi ile değerlendirildi. Parametrik (normal 
dağılım gösteren) değişkenlerin analizi için Bağımsız t 
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tistiksel anlamlı bir fark gözlenmedi (p=0,023). Yapılan ROC ana-
lizine göre ofloksasin’in PSA düşürücü etkisini öngörmede tPSA, 
PSAD, CRP, kreatinin, BKS için cut-off değerleri ise sırasıyla 9,66 
ng/mL, 0,10, 2,53 mg/dL, 0,94 mg/dL ve 7,60 103/uL olarak bulundu 
(p<0,05).

Sonuç: Günlük ürolojik uygulamalarda PSA yüksekliği nede-
niyle sıklıkla antibiyoterapi uygulanmaktadır. İkinci kuşak kinolon 
kullanımı ile sağlanan PSA düşürücü etkinin öngörülmesinde be-
lirlediğimiz tPSA, PSAD, CRP, kreatinin, BKS değerleri tedavi izle-
minde kullanılabilecek parametreler olarak kabul edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kronik prostatit, PSA, ofloksasin

the cut-off values for tPSA, PSAD, CRP, creatinine and WBC for 
predicting the PSA-decreasing effect of oflaxosin were 9,66 ng/mL, 
0,10, 2,53 mg/dL, 0,94 mg/dL, and 7,60 103, respectively (p<0,05).

Conclusion: Ampiric antibiotherapy is commonly applied in 
daily urologic practice due to the elevated of PSA levels. The pre-
dictive values of PSAD, CRP, creatinine and WBC for the PSA-
decreasing effect following to use 2nd generation quinolone may be 
utilized the follow-up of the treatment. 

Keywords: Chronic prostatitis ,PSA, ofloxacin



Tablo 1: 99 hastanın demografik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri   

Ortalama yaş, (yıl ± SS) 65,3±8,7

Alfa-bloker kullanan hasta sayısı, n (%) 92 (92,9)

5-a redüktaz inhibitörü kullanan hasta sayısı, n (%) 28 (28,3)

Son bir ayda üretral girişim öyküsü olan hasta sayısı, n (%) 11 (11,1)

Başvuru anında sondası olan hasta sayısı, n (%) 12 (12,1)

Qmax <10ml/sn, n (%) 47 (47,5)

Ek hastalığa sahip hasta sayısı, n (%) 60 (60,6)

Tedavi öncesi ile tedavi sonrası PSA kontrolü arasında geçen süre, gün (aralık) 35 (15-140)
Tedavi öncesi tPSA ng/mL

Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

14,1±14,8
8,3 (4,6-87,7)

Tedavi öncesi sPSA ng/mL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

2,7±3,2
1,7 (0,28-24,3)

Tedavi öncesi s/t PSA oranı
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

0,20±0,10
0,18 (0,04-0,55)

Tedavi öncesi PSAD ng/mL/mL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

0,21±0,23
0,13 (0,03-1,37)

Tedavi öncesi idrar tahlilinde piyüri varlığı olan hasta sayısı, n (%)
40 (40,4)

Tedavi öncesi CRP mg/dL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

2,5 ± 4,8
0,7 (0,03-18,5)

Tedavi öncesi Kreatinin mg/dL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

1,01 ± 0,31
0,95 (0,42-2,17)

Tedavi öncesi BKS 10^3/uL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

8,7 ± 2,5
8,5 (1,3-16,8)

Tedavi öncesi N/L oranı 
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

3,6 ± 3,2
2,7 (1,2-19,4)

Tedavi öncesi Trombosit sayısı 10^3/uL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

248,1 ± 72,5
236 (104-495)

Mesanede kompansantrif-dekompansantrif değişiklik olan hasta sayısı, n (%) 23 (23,2)

Üst üriner dilatasyon olan hasta sayısı, n (%) 4 (4,0)

PMR, n (%)

PMR Var (<100) 20 (20,2)

PMR Var (>100) 11 (11,1)

PMR Yok 61 (61,6)
Prostat boyutu (ml)

Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

74,7 ± 37,2
65 (33-200)

Tablo 1: Hastaların demografik özellikleri, radyolojik ve laboratuvar değerleri. SS: standart sapma, n: hasta sayısı, Qmax: Üroflowmetrideki maksi-
mum akış, BKS: Beyaz küre sayısı, CRP: C-reaktif protein, N/L: nötrofil/lenfosit, PMR: Postmiksiyonel rezidü, tPSA: Total PSA, sPSA: Serbest PSA, 
s/t PSA: serbest/total PSA, PSAD: PSA dansitesi
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test, parametrik olmayan (normal dağılım gösterme-
yen) değişkenlerin analizi için Mann-Whitney U testi 
ve Wilcoxon testi kullanıldı. Kategorik değişkenlerin 
analizi için Pearson ki-kare ve Fisher Exact test kulla-
nıldı. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
Ofloksasin tedavisinin PSA düşürücü etkisini belirle-
yici laboratuvar testlerin öngörü değerini ölçmek için 
ROC (Receiver operating characteristic curves) ana-
lizi uygulandı. Youden index metodu kullanılarak en 
uygun cut-off (sınır), duyarlılık ve özgüllük değerleri 
hesaplandı.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 99 hastanın ortalama 
yaşı 65,3±8,7 yıl olarak tespit edildi. Hastaların 92’si 
(%92,9) alfa blokör kullanırken, 5-alfa redüktaz kul-
lanan hasta sayısı 28 (%28,3) idi. 11 (%11,1) hastanın 
son bir ay içinde üretral kateterizasyon öyküsü mevcut 
olup, devamlı üretral kateter ile başvuran hastaların 
sayısı 12 (%12,1) idi. Üroflowmetrik değerlendirmede 
47 (%47,5) hastada Qmax değerinin 10 ml/sn’nin al-
tında olduğu bulundu. 66 (%66,7) hastada kronik has-
talık öyküsü mevcuttu. Tedavi öncesi ve sonrası PSA 
kontrolü için geçen ortanca süre 35 (15 - 140) gün idi. 
Tedavi öncesi PSA derivelerinin ortalama değerleri sı-
rasıyla: tPSA için 14,1±14,8 ng/mL, sPSA; 2,7±3,2 ng/

mL, s/t PSA için 0,20±0,10 ve PSAD için 0,21±0,23 ng/
mL/mL olarak bulundu. 40 (%40,4) hastanın idrar tah-
lili değerlendirmesinde piyüri varlığı saptandı. Diğer 
laboratuvar bulgularının ortalama değerleri sırasıy-
la: CRP; 2,5±4,8 mg/dL, kreatinin; 1,01±0,31 mg/dL, 
BKS; 8,7±2,5 103/uL, N/L oranı; 3,6±3,2, trombosit; 
248,1±72,5 103/uL olarak tespit edildi. Radyolojik de-
ğerlendirmede 23 (%23,2) hastada mesane duvarında 
hipertrofik değişiklikler, 4 (%4,04) hastada üst üriner 
sistem dilatasyonu saptandı. Ayrıca 61 (%61,6) hastada 
post-miksiyonel rezidü (PMR) idrar saptanmazken, 20 
(%20,2) hastada 100 ml’nin altında, 11 (%11,1) hastada 
100 ml’nin üzerinde PMR idrar mevcuttu. Hastaların 
ortalama prostat hacmi 74,7±37,2 ml olarak bulundu 
(Tablo 1).  

Ofloksasin tedavisi öncesi ve tedavisi sonrası or-
talama tPSA değerinin sırasıyla 14,1±14,8 ng/ml ve 
8,5±7,8 ng/mL olduğu görüldü. Bu düşüşün istatistik-
sel anlamlı olduğu belirlendi (p<0,001). Ayrıca tedavi 
öncesi ve tedavi sonrası ortalama sPSA ve PSAD değer-
lerinin sırasıyla 2,7±3,2 - 1,6±1,7 ng/mL ve 0,21±0,23 
- 0,12±0,12 ng/mL/mL olduğu ve her iki değer açısın-
dan istatistiksel anlamlı bir düşüşün sağlandığı tespit 
edildi (p<0,001). Tedavi öncesi ve sonrası ortalama s/t 
PSA oranların sırasıyla 0,20± 0,10 ve 0,20±0,08 olduğu 

Tablo 2: Çalışmaya dahil edilen 99 hastanın tedavi öncesi ve sonrası tPSA, sPSA, PSAD, s/t PSA değerleri ve tPSA’daki değişim oranı

Tedavi öncesi Tedavi sonrası   P 
tPSA ng/mL

Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

14,1 ± 14,8
 8,3 (4,6-87,7)

8,5 ± 7,8
5,9 (0,44-49,7)

<0,001*

sPSA ng/mL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

2,7 ± 3,2
1,7 (0,28-24,3)

1,6 ± 1,7
1,1 (0,14-9,20)

<0,001*

s/t PSA oranı
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

0,20 ± 0,10
0,18 (0,04-0,55)

0,20 ± 0,08
0,19 (0,05-0,45)

<0,149*

PSAD ng/mL/mL
Ortalama ± SS
Ortanca (aralık)

0,21 ± 0,23
0,13 (0,03-1,37)

0,12 ± 0,12
0,09 (0,01-0,89)

<0,001*

Tedavi sonrası tPSA’daki değişim, %, 
ortanca (aralık)

-%27,9 
(-%96,7 – +%101,4)

Tablo 2: Çalışmaya dahil edilen 99 hastanın tedavi öncesi ve sonrası tPSA, sPSA, PSAD, s/t PSA değerleri ve tPSA’daki değişim oranı. tPSA: Total 
PSA, sPSA: Serbest PSA, s/t PSA: serbest/total PSA, PSAD: PSA dansitesi. * Wilcoxon test
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Tablo 3: Gruplara göre hastaların demografik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri

Parametreler
 Grup 1 
(değişim<-%27,9)

Grup 2 
 (değişim>-%27,9)

  P 

Hastaya sayısı n (%) 50 (%50,5) 49 (%49,5)

Ortalama yaş (yıl ± SS) 66,6±8,5 64,0±8,9 0,140*

Alfa-bloker kullanımı, n (%) 0,678∏

Var 47 (94,0) 45 (91,8)

Yok 2  (4,0) 4  (8,2)

Missing 1  (2,0) 0  (0,0)

Alfa-bloker alt tipine göre hasta sayısı, n (%) 0,558‡

Silodosin 26 (59,1) 26 (68,4)

Alfuzosin 11 (25,0) 6 (15,8)

Tamsulosin  6 (13,6) 6 (15,8)

5 alfa redüktaz inhibitörü kullanımı, n (%) 0,406‡

Var 12 (24,0) 16 (32,7)

Yok 36 (72,0) 33 (67,3)

Missing 2 (4,0)  0 (0,0)

Son bir ayda üretral girişim öyküsü, n (%) 0,023‡

Var 2 (4,0) 9 (18,4)

Yok 47 (94,0) 39 (79,6)

Missing 1 (2,0) 1 (2,0)

Başvuru anında sonda varlığı, n (%) 0,487‡

Var 5 (10,0) 7 (14,3)

Yok 44 (88,0) 40 (81,6)

Missing 1 (2,0) 2 (4,1)

Qmax <10ml/sn, n (%) 0,300‡

Var 27 (54,0) 20 (40,8)

Yok 20 (40,0) 23 (46,9)

Missing 3 (6,0) 6 (12,2)

Ek hastalığa sahip hasta sayısı, n (%)
0,584‡

Var 31 (62,0) 29 (59,2)

Yok 17 (34,0) 20 (40,8)

Missing 2 (4,0) 0 (0,0)

Laboratuvar

Tedavi öncesi PSA değerleri

Ortalama tPSA ng/mL ± SS 11,4±11,8 17,0±17,2 0,035**

Ortalama sPSA ng/mL ± SS 2,1±1,9 3,5±4,2 0,073**

Ortalama s/tPSA oranı ± SS 0,19±0,08 0,21±0,11 0,986**

Ortalama PSAD ng/mL/mL ± SS 0,17±0,19 0,25±0,26 0,015**

Tedavi öncesi idrar tahlilinde piyüri varlığı, n (%) 0,214 

Var 17 (64,0) 23 (46,9)
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ve değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı göz-
lendi (p=0,149) (Tablo 2). 

Tedavi sonrası kontrol tPSA’daki değişiklik -%96,7 
ile +%101,4 arasında olup istatistiksel anlamlı olarak 
ortanca %27,9 düşüşün olduğu belirlendi (Tablo 2). 
tPSA’daki düşüş miktarı %27,9’dan daha az olan has-
talar Grup 1 (50/99, %50,5), %27,9’dan daha fazla 
olan hastalar ise Grup 2 ( 49/99, %49,5) olarak kate-
gorize edildi. Ortalama yaş değerleri açısından Grup 
1 (66,6±8,5) ve Grup 2 (64,0 ± 8,9) arasında istatistik-
sel anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,140). Ayrıca, bu 
iki grup arasında alfa blokör ve 5 alfa redüktaz kulla-
nımları açısından istatistiksel anlamlı bir fark yoktu 
(p=0,558; p=0,406). Qmax <10ml/sn olan hasta sayısı 
Grup 1 için 27 (%54), Grup 2 için 20 (%40,8) olup is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p=0,300). Son 
bir aydaki üretral girişim öyküsü olanların sayısının 
Grup 2’de (9 [%18,4]), Grup 1’e (2 [%4]) göre istatis-

tiksel olarak daha fazla olduğu bulundu (p=0,023). 
Tedavi öncesi PSA değerleri açısından her iki grup 
değerlendirildiğinde; ortalama sPSA ve s/t PSA değer-
leri açısından gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir 
farklılık saptanmadı (p=0,073; p=0,986). 

Grup 2’de Grup 1’e göre tedavi öncesi tPSA (11,4 ± 
11,8 ng/mL [Grup 1], 17,0 ± 17,2 ng/mL [Grup 2]) ve 
PSAD (0,17 ± 0,19 ng/mL/mL [Grup 1], 0,25 ± 0,26 
ng/mL/mL [Grup 2]) değerleri istatistiksel olarak daha 
yüksek saptandı (p=0,035; p=0,015). Ayrıca tedavi ön-
cesi BKS (8,1 ± 2,6 103/uL [Grup 1], 9,7 ± 2,3 103/uL 
[Grup 2]), kreatinin (0,97 ± 0,37 mg/dL [Grup 1], 1,07 
± 0,22 mg/dL [Grup 2]) ve CRP (1,28 ± 2,0 [Grup 1], 
4,25 ± 6,1 [Grup 2]) değerlerinin istatistiksel olarak 
Grup 2’de daha yüksek olduğu tespit edildi (p=0,048; 
p=0,047; p=0,019). İdrarda piyüri varlığı, N/L oranı, 
trombosit sayısı ve radyolojik bulgular (mesanede hi-
pertrofik değişiklik, üst üriner sistem dilatasyon varlı-

Yok 31 (62,0) 25 (51,0)

Missing 2  (4,0) 1  (2,0)

Tedavi öncesi CRP mg/dL ± SS 1,28±2,0 4,25±6,1 0,019 **

Tedavi öncesi Kreatinin mg/dL ± SS 0,97±0,37 1,07±0,22 0,047 **

Tedavi öncesi BKS ± SS 10^3/uL 8,1±2,6 9,7±2,3 0,048 **

Tedavi öncesi N/L oranı ± SS 3,13±2,61 4,36±4,21 0,167 **

Tedavi öncesi Trombosit sayısı ± SS 10^3/uL 235,5±64,2 264,7±80,6 0,250 **

Radyolojik bulgular

Mesanede hipertrofik değişiklik varlığı, n(%)
0,769‡

Var 11 (22,0) 12 (24,5)

Yok 39 (78,0) 37 (75,5)

Üst üriner sistem dilatasyonu varlığı, 
n (%)

 0,362∏

Var 1 (2,0) 3 (6,1)

Yok 49 (98,2) 46 (93,9)

 PMR, n (%) 0,608‡

Var (<100 mL) 12 (24,0) 8 (16,3)

Var (>100 mL) 6 (12,0) 5 (10,2)

Yok 29 (58,0) 32 (65,3)

Missing 3 (6,0) 4 (8,2)

Ortalama prostat boyutu ± SS 74,4±33,6 74,3±39,7 0,519 **
Tablo 3: Gruplara göre hastaların demografik, laboratuvar ve radyolojik özellikleri. Qmax: Üroflowmetrideki maksimum akış, tPSA: Total PSA, 
sPSA: Serbest PSA, s/t PSA: serbest/total PSA, PSAD: PSA dansitesi, CRP: C-reaktif protein, BKS: Beyaz küre sayısı, N/L: nötrofil/lenfosit oranı, 
PMR: Postmiksiyonel rezidü. *  Bağımsız t test, ** Mann-Whitney U test, ‡  Pearson ki-kare, ∏  Fisher Exact test.
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ğı, PMR idrar miktarı ve prostat boyutu) açısından iki 
grup arasında istatistiksel anlamlı bir fark yoktu (Tablo 
3).

Yapılan ROC analizine göre ofloksasinin PSA dü-
şürücü etkisini öngörmede laboratuvar testlerinden 
tPSA, PSAD, CRP, kreatinin ve BKS’nın eşik değerleri 
sırasıyla 9,66 ng/mL, 0,10, 2,53 mg/dL, 0,94 mg/dL ve 
7,60 103/uL idi (p=0,036; p=0,030; p=0,027; p=0,020; 
p=0,030) (Tablo 4, Figür 1). Ayrıca her bir laboratuvar 
testinin duyarlılık, özgüllük ve AUC değerleri Tablo 
4’de özetlendi. 

TARTIŞMA

PK şüphesi ile başvuran ve PSA yüksekliği saptanan 
hastalarda prostat inflamasyonuna bağlı oluşan PSA 
artışı her zaman akılda bulundurulmalıdır. Çeşitli en-
feksiyöz etkenlere bağlı olarak gelişen prostatite sahip 
olan fakat asemptomatik olan kronik prostatitli hasta-
lar (Ulusal Sağlık Enstitüsü Tip 4 [NIH-Tip IV]) üro-
loji kliniğine sıklıkla başvurmaktadırlar (4-6). Pott’un 
yaptığı çalışmada PSA>4 ng/ml olan hastalarda kronik 
prostatit insidansının %42 olduğu bildirilmiştir (6). 
PSA yüksekliği ile başvuran hastaların prostatik sek-
resyonlarında veya idrar kültürlerinde pozitif bakteri 
üreme oranları %15-%36 arasında değişmektedir (7). 
Kanıtlanabilir bir enfeksiyon ajanı olmasa da prostatta 
yer alan inflamasyonun oranı %20’nin üzerine çıktı-
ğında buna bağlı olarak bir PSA yükselişinin olabildiği 
gösterilmiştir (8, 9). Bu çalışmalar göz önünde bulun-
durulduğunda, bu hasta grubunda PSA düşüşünü sağ-
lamak amacıyla antibiyotik tedavisi kullanımı önerilen 
bir tedavi seçeneğidir (3, 5, 10). 

Karazanashvili ve ark. yaptığı çalışmada antibiyotik 
tedavisi ile PSA düşüşü sağlanarak PK ve benign pato-
lojilerin ayrımında yardımcı olunabileceği ortaya ko-
yulmuştur. Antibiyotik tedavisi sonrası %57,6 hastada 
tPSA’nın normal değerlere gerilediği ve bu hastalarda 
biyopsi oranın %46,7 azaldığı bildirilmiştir (11). PSA 
yüksekliği saptanan hasta grubunda PSA değer deği-
şiminin kullanılmasının PK tespitindeki duyarlılığının 
%85, özgüllüğünün %96 olduğu belirtilmektedir (12). 
Kehinde ve ark. çalışmasında PSA değeri 0-10 ng/ml 
olan 1539 hasta dahil edilmiş ve bu hastaların hepsine 
TRUS biyopsi yapıldığında sadece %0,2’de PK, %9’da 
benign prostat hiperplazisi (BPH), %2’de prostatit ile 
birlikte BPH ve %87,6’da prostata yönelik herhangi bir 
histopatolojik bulgu saptanamamıştır (13). 

Gereksiz biyopsilerin bu hasta grubunda getirdiği 
morbidite ve mortalite yükünün önemine son yıllar-
da daha çok dikkat çekilmektedir. Gereksiz biyopsileri 
azaltabilmek için TRUS biyopsi öncesi PSA testine ek 
olarak PSAD, s/t PSA gibi PSA derivelerinin kullanıl-
ması önerilmektedir (14). Ayrıca ampirik antibiyotik 
tedavisi sonrası elde edilen PSA değeri kullanılarak 
seçilecek olan hasta popülasyonuna yapılan TRUS 
biyopsinin pozitif prediktif değerinin arttığı bildiril-
mektedir (6). Biz de çalışmamızda ofloksasin tedavi-
si sonrası tPSA düşüşünün yanında sPSA, s/t PSA ve 
PSAD düşüşlerini de değerlendirdik. sPSA ve PSAD’de 
anlamlı düşüşün olduğu fakat beklenildiği gibi s/t PSA 
oranında düşüşün olmadığı görülmüştür. Antibiyotik 
tedavisi sonrası tPSA düşüş oranı çeşitli çalışmalarda 
%7,1–43 olarak bildirilmekte, bizim çalışmamızda ise 
bu değerin %27,9 olduğu saptanmıştır (15). Bulguları-

Tablo 4: ROC analizine göre tedavi öncesi tPSA, PSAD, CRP, kreatinin ve BKS değerlerinin ofloksasinin PSA’daki düşürücü etkisi üzerine 
öngörücü etkisinin incelenmesi

Cut-off değeri Duyarlılık Özgüllük AUC %95 CI  P

tPSA 9,66 0,640 0,727 0,662 0,513-0,811 0,036

PSAD 0,10 0,920 0,545 0,668 0,525-0,810 0,030

CRP 2,53 0,400 0,909 0,670 0,527-0,813 0,027

Kreatinin 0,94 0,840 0,576 0,680 0,541-0,819 0,020

BKS 7,60 0,880 0,455 0,668 0,526-0,810 0,030
Tablo 4: ROC analizine göre tedavi öncesi tPSA, PSAD, CRP, kreatinin ve BKS değerlerinin ofloksasinin PSA düşürücü etkisi üzerine öngörücü 
etkilerinin incelenmesi. AUC: Area under the curve, CI: Confidence interval, tPSA: Total PSA, PSAD: PSA dansitesi, CRP: C-reaktif protein, BKS: 
Beyaz küre sayısı.
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mıza göre ofloksasin tedavisinin belirgin PSA düşüşü-
nü sağladığı hasta grubunda tedavi öncesi daha yüksek 
olarak saptanan PSAD, tPSA, CRP, BKS ve kreatinin 
değerleri hangi hasta grubunun antibiyotik tedavisin-
den fayda göreceğine yönelik belirleyici olabilir. Cho 
ve ark. yaptığı başka bir çalışmada antibiyotik tedavisi 
sonrası PSA ve PSAD’de gerileme sağlanması ile TRUS 
biyopsi yapılacak hastaların daha dikkatli seçileceğini 
ve bunun da gereksiz biyopsileri önleyeceğini belirt-
mektedir (16). Bizim çalışmamızda ise antibiyotik te-
davisi öncesi PSA düşüşünü öngören biyo-belirteçlerin 
eşik değerleri; tPSA için 9,66 ng/mL, PSAD için 0,10 
bulunmuştur. Ayrıca bu belirteçlere ek olarak CRP için 
2,53 mg/dL, kreatinin için 0,94 mg/dL ve BKS için 7,60 
103/uL, PSA düşüşünü öngörücü belirteçlerin eşik de-
ğerleri olarak belirlenmiştir. 

Zarrabi ve ark. yaptığı çalışmada TRUS biyopsi 
sonrası histopatolojik değerlendirilmede prostatit tes-

pit edilen hasta grubunda kreatinin düzeylerinin daha 
yüksek olduğu belirlenmiştir (17). Biz de çalışmamız-
da anlamlı PSA düşüşü sağlanan grupta kreatinin dü-
zeylerinin daha yüksek olduğunu tespit ettik. Ayrıca 
akut faz reaktanı olan CRP ve BKS yüksekliğinin sap-
tanması altta yer alan bir inflamatuar durumu öngö-
rerek antibiyotik tedavisi tercih edilecek hasta grubu 
seçiminde kullanılabilir. 

Atalay ve ark. ampirik antibiyotik tedavisinin PSA 
düşürücü etkisini gösterdikleri çalışmalarında, anti-
biyotik tedavisinin PK saptama oranını azaltmadığını 
belirtmişlerdir (18). Ancak prostatit tabanlı PSA yük-
selmelerini önceden öngörüp buna uygun tedavi veril-
mesi gereksiz antibiyotik tedavileri için bir algoritma 
oluşturabilir. 

PSA yüksekliğinde ampirik antibiyotik kullanımı 
biyopsi sonrası enfeksiyon ve antibiyotik direnci gibi 
potansiyel yan etkilere neden olmaktadır. Özellikle bu 

Figür 1: Ofloksasin tedavisinin PSA düşürücü etkisini belirleyici laboratuvar testlerin öngörü değerini ölçmek için yapılan ROC analizi. PSAD: PSA 
dansitesi, tPSA: total PSA, CRP: C-reaktif protein.
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amaç için florokinolonların kullanımı siprofloksasine 
dirençli Esherichia coli enfeksiyonlarına yol açmakta-
dır (19). Feliciano ve ark. yaptığı çalışmada 3 haftalık 
siprofloksasin kullanımı sonrası biyopsi yapılan hasta 
grubunda daha yüksek oranda sepsisin geliştiği tespit 
edilmiş (20). Çalışmamızda saptadığımız antibiyotik 
tedavisinin PSA düşürücü etkisini öngörücü paramet-
reler, ampirik antibiyoterapi uygulanacak hasta grubu-
nu belirleme konusunda bize yardımcı olabilir. 

Çalışmamızın retrospektif olması, antibiyotik teda-
visi sonrası kontrole gelen hastaların verilerinde çeşitli 
kayıpların olması, plasebo verilen bir kontrol grubu-
nun olmaması ve çalışmaya dahil edilen hastaların ta-
kiplerindeki prostat biyopsisi verilerinin eksik olması 
nedeniyle onkolojik değerlendirmenin sağlanamama-
sı, çalışmanın temel kısıtlayıcı faktörleridir.

SONUÇ

PSA yüksekliği tespit edilen asemptomatik hastalar-
da ofloksasin tedavisi ile anlamlı tPSA, sPSA ve PSAD 
düşüşü sağlanmaktadır. Bu çalışmada belirlenen PSA 
düşüşünü öngören belirteçlerin ve eşik değerlerinin 
kullanımı sayesinde PSA yüksekliği ile başvuran hasta 
gruplarında antibiyotik tedavisi kullanımı konusunda 
daha seçici olunabilir. Ancak gelecekte yapılabilecek 
olan daha fazla hasta sayısına sahip randomize, pros-
pektif, kontrollü çalışmalar ile bulgularımızı doğrular 
nitelikte daha net sonuçlar elde edilecektir.
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Özet
Amaç: Çalışamızda, kliniğimizdeki non-

obstrüktif azoospermi (NOA) olgularında tek 
taraflı mikroskobik testiküler sperm ekstraksiyonu 
(mTESE) sonuçlarımızı sunmayı ve başarıyı etkiley-
en faktörleri ortaya koymayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza toplam 102 
NOA hastası dahil edildi. Hastaların testis hacim-
leri, serum folikül uyarıcı hormon (FSH), lüteini-
zan hormon (LH), prolaktin (PRL) ve testosteron 
(T) düzeyleri ölçüldü, genetik değerlendirmeleri 
yapıldı. Ardından mTESE uygulanarak hastalar, 
sperm ekstraksiyonunun başarılı (sperm bulunan) 
veya başarısız (sperm bulunmayan) olmasına göre 
iki gruba ayrıldı. Gruplar demografik, klinik ve his-
topatolojik veriler açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: mTESE ile sperm ekstraksiyonu 
başarı oranımız %62.7 idi (n=64). İki grup arasında 
yaş, infertilite süresi, serum T ve PRL düzeyleri 
açısından anlamlı fark yoktu (sırasıyla p=0.896, 
p=0.357, p=0.504, p=0.179). mTESE’nin başarılı 
olduğu grupta ortalama testis hacmi anlamlı olarak 
daha yüksek olup, serum FSH ve LH düzeyleri 
anlamlı olarak düşüktü (sırasıyla p=0.029, p=0.004, 
p=0.001). Histopatolojik değerlendirmede mTESE 
başarısı açısından hipospermatogenez, sertoli cell 
only sendromu (SCOS) ve matürasyon arresti (MA) 
grupları arasında anlamlı fark bulundu (sırasıyla% 
88.5, %37.5, % 30; p<0.001).Sonuç: Tek taraflı mTE-
SE başarı oranımız, daha önce bildirilen bilateral 
serilerle benzer olarak bulundu. mTESE başarısını 
etkileyen birden çok prediktif faktör bulunmakla 
birlikte, tek taraflı mTESE uygulamasının daha az 
invaziv olması ve kontralateral testis bütünlüğünün 
korunması nedeniyle kurtarma mTESE açısından 
avantaj sağlayabilir.

Anahtar Kelimeler: Non-obstrüktif azoosper-
mia, Mikro-TESE, Sperm elde etme, unilateral
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Non-Obstrüktif Azospermide Tek Taraflı Mikroskopik Testiküler Sperm 
Ekstraksiyonu

Unilateral Microscopic Testicular Sperm Extraction in Non-Obstructive Azoospermia

Abstract
Objective: We aimed to present the results of 

unilateral microscopic testicular sperm extraction 
(mTESE) in non-obstructive azoospermia (NOA) 
cases in our clinic and to elucidate the factors affec-
ting mTESE success. 

Materials and Methods: Our study was pros-
pectively designed and 102 NOA patients were 
included. Testis volumes, serum follicle stimulating 
hormone (FSH), luteinizing hormone (LH), prolac-
tin (PRL) and testosterone (T) levels were measured 
and genetic evaluations was carried out. We perfor-
med mTESE and divided patients into two groups 
according to sperm extraction results as mTESE is 
successful (sperm could be found) or failed (sperm 
could not be found). The two groups were compa-
red in demographic, clinical and histopathological 
data.

Results: Sperm extraction by mTESE was suc-
cessful in 64 (62.7%) patients. There was no signifi-
cant difference between two groups in terms of age, 
infertility times, serum T and PRL levels (p=0.896, 
p=0.357, p=0.504, p=0.179, respectively). Serum 
FSH and LH levels were significantly lower, and the 
mean testis volume was significantly higher in the 
group that micro-TESE was successful (p=0.004, 
p=0.001, p=0.029, respectively). Histopathological 
evaluation revealed a significant difference betwe-
en hypospermatogenesis, sertoli cell only syndro-
me (SCOS) and maturation arrest (MA) groups in 
terms of mTESE success (88.5%, 37.5%, 30%, res-
pectively; p<0.001).

Conclusion: Our unilateral mTESE success 
rate was similar to those performed bilaterally in 
literature. Besides the multiple predictive factors of 
mTESE success rate, unilaterally performed mTESE 
is less invasive procedure preserving the integrity of 
the contralateral testis and may be advantageous in 
terms of improving salvage mTESE results. 

Keywords: Non-obstructive azoospermia, 
Micro-TESE, Sperm retrieval, Unilateral.
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NOA’da Unilateral mTESE

INTRODUCTION

Male infertility is defined as the absence of preg-
nancy within 12 months despite of unprotected sexual 
intercourse from normal vaginal route in presence of a 
normal female partner. Its estimated worldwide preva-
lence is 10-15%. The underlying etiology of infertility 
in 10-15% of infertile males and 1% of general popula-
tion has been azoospermia (1, 2). Azoospermia is in-
vestigated in two subgroups; obstructive azoospermia 
(OA) and non-obstructive azoospermia (NOA). 

NOA patients constitute 60% of the azoospermia 
patients (3). The etiology of NOA includes transloca-
tions and microdeletions in Y chromosome, cryptor-
chidism, testicular torsion, radiation, toxins, varico-
cele and idiopathic causes (4, 5). 

Despite the absence of spermatozoa in the ejaculate 
of the NOA patients, sperm retrieval may still be possi-
ble due to the presence of isolated active spermatogen-
esis foci. The use of assisted reproductive techniques is 
essential for the conception (6).

Microscopic testicular sperm extraction (mTESE) 
was first described by Shlegel and Li in 1999 (7), and 
have become the most preferred technique for sperm 
retrieval in NOA patients. The procedure has low com-
plication rates, and high success rates ranging from 
35% to 75% (7-13). 

Although mTESE has very low complication rates, 
it is an invasive procedure. When applied to both tes-
tes, it may result in damage to bilateral testes, decrease 
in testicular volume, deterioration of testicular blood 
flow, and decreased testosterone level (14).In our clin-
ic, we perform mTESE unilaterally in this respect. In 
this study, we aimed to present our unilaterally per-
formed micro-TESE results and the factors affecting 
the success of the procedure.

MATERIAL AND METHODS

Our study was prospectively designed. One hun-
dred and two NOA patients who applied to Erzurum 
Atatürk University Faculty of Medicine Research Hos-
pital, In Vitro Fertilization (IVF) Center, between June 
2013 and 2015, for assisted reproductive techniques 
were included. Demographic data and clinical evalua-

tion results of the patients were recorded. 
Testis volume was measured by Prader orchi-

dometer. Three semen samples were taken from the 
patients with intervals of 15 days and after at least 3 
and no more than 5 days of sexual abstinence. Semen 
analysis was carried out by the biologist and evaluated 
according to the World Health Organization criteria. 
Serum follicle stimulating hormone (FSH), luteinizing 
hormone (LH), prolactin (PRL) and testosterone (T) 
levels of patients were measured from blood samples 
taken between 08:00 and 10:00 in the morning.

Karyotype analysis and Y chromosome microdele-
tions were genetically investigated for all patients.

mTESE was unilaterally performed in all patients 
by the same surgical team and to the larger sized tes-
tis which have better consistency. The procedure was 
performed under general anesthesia. The testis was 
taken out with approximately 5 cm one sided incision 
parallel to the raphe. First of all, microsurgery epi-
didymal sperm aspiration (MESA) was performed in 
all patients. If the sperm retrieval was failed in MESA; 
a wide incision was made on tunica albuginea under 
microscopic examination, closer to the mid-section 
of the testis and free from vessels. Approximately 10 
bright, white and wide tubules were selected and col-
lected with micropenset under 20-25X optical magni-
fication. A biopsy specimen was taken intraoperatively 
for histopathological diagnosis. The tissue samples 
taken from all the patients were evaluated by the same 
embryologist and the same pathologist.

Patients were divided into two groups according to 
sperm extraction results as mTESE is successful (sperm 
could be found) (group 1) or failed (sperm could not 
be found) (group 2). The two groups were compared 
in terms of age, testis volumes, serum T, LH, FSH and 
PRL levels, karyotype analysis, AZF microdeletions 
and testicular histopathology.

Verbal and written informed consents were taken 
from all of the patients. The study was conducted in 
accordance with the Declaration of Helsinki and ap-
proved by the Ethics Committee of Erzurum Atatürk 
University Faculty of Medicine (19.02.2015, #29).
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Statistical Analyses

Statistical analysis was carried out by using the 
SPSS software version 20 (SPSS Inc., Chicago, IL). Nu-
merical variables were investigated using visual (his-
tograms, probability plots) and analytical methods 
(Kolmogorov-Smirnov test) to determine whether or 
not they are normally distributed. Independent groups 
Student T test was used in normally distributed nu-
merical variables and analyses were presented using 
means and standard deviations. Mann-Whitney U test 
was used in the analysis of numerical variables that 
were not normally distributed variables and the analy-
ses were presented using medians, and minimum and 

maximum values. Categorical data were expressed as 
number and percentages. Chi-square test was used in 
the comparing categorical variables between the two 
groups. Bonferroni corrected Mann-Whitney U test 
was performed to identify the groups from which the 
difference was derived when there were significant re-
sults among multiple groups. An overall 5% type-1 er-
ror level was used to infer statistical significance.

RESULTS

Serum FSH and LH levels were significantly lower 
and mean testis volume was significantly higher in 
group 1 (p=0.004, p=0.001, p=0.029, respectively). 
There was no significant difference in terms of the 

Table 1: mTESE success rate, demographic data, clinical features and biochemical analyses. 

Variables
Sperm (+)
(Group 1)

(n=64)

Sperm (-)
(Group 2)

(n=38)
p

Age  (year) Mean ± SD 34.7 ±5.68 35±7.56 0.896

Infertility time  (year) Mean ± SD 6 ± 3.87 6.4±3.73 0.357

Testis volume  (ml) Mean ± SD 16.97±5.16 14.50±5.19 0.029*

T  (ng/ml) Mean ± SD 2.96±1.08 3.15±1.3 0.504

PRL  (ng/ml) Mean ± SD 8.11±4.07 9.85±5.11 0.179

FSH  (mIU/ml) Median (Min-Max) 12.15 (64.7- 0.48) 23.85 (67.6- 0.97) 0.004*

LH  (mIU/ml) Median (Min-Max) 5.66 (28.2-0.28) 10.10 (22.5-0.46) 0.001*

mTESE success rate  (%) 62,7 - -
*p<0.05 is statistically significant.
LH: Luteinizing hormone, FSH: Follicle stimulating hormone, PRL: Prolactin,
T: Testosterone, mTESE: micro testicular sperm extraction,
SD: Standard deviation, Min-Max: Minimum-Maximum.

Table 2: Comparison of the groups in terms of histopathological diagnoses. 
Histopathological 
Diagnoses

Sperm Retrieval
(+)/(-)

Number of Patients
(n)

Sperm Retrieval Rate
(%)

Hypospermatogenesis a
(+) 46 88,5

(-) 6 11,5

 SCOS b
(+) 15 37,5

(-) 25 62,5

MA c
(+) 3 30

(-) 7 70
*p<0.05 is statistically significant.
SCOS: Sertoli Cell Only Syndrome, MA: Maturation arrest
Sperm retrieval rates between a and b was significantly different; p<0.001*.
Sperm retrieval rates between a and c was significantly different; p<0.001*.
(+)=sperm was found in micro-TESE.
(-)=sperm was not found in micro-TESE.
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age, infertility time, serum T and PRL levels of sperm 
between group 1 and group 2 (p=0.896, p=0.357, 
p=0.504, p=0.179, respectively). mTESE success rate 
was found as 62.7 % (Table 1).

Histopathological examinations of the biopsies tak-
en during mTESE were reported as hypospermatogen-
esis, sertoli cell only syndrome (SCOS) and maturation 
arrest (MA). There was a significant difference between 
hypospermatogenesis, SCOS and MA groups (88.5%, 
37.5%, 30%, respectively; p<0.001). In the bilateral 
comparisons, this difference was found to be due to the 
difference between hypospermatogenesis-SCOS and 
hypospermatogenesis-MA groups (p<0.001) (Table 2).

In our study, 4 patients were given 6 months of hu-
man chorionic gonadotropin (HCG) hormonotherapy 
before salvage mTESE. In 1 of 4 patients, sperm could 
be found in salvage mTESE. However, statistical evalu-
ation was not possible due to the number of patients.

Non-mosaic Klinefelter syndrome (KS) was detect-
ed in 9 and AZFc microdeletion was detected in 3 of 
the patients included in our study. mTESE was success-
ful in 3 of 9 patients who had KS, and in 3 of the pa-
tients who had AZFc microdeletion. Six of the patients 
included in our study had a history of orchiopexy due 
to cryptorchidism with 4 of them bilaterally and 2 of 
them unilaterally operated. We performed mTESE 
contralaterally in patients with unilateral orchiopexy 
history. mTESE was successful in 2 of the patients with 
bilateral orchiopexy and 1 of the patients with unilat-
eral orchiopexy history.

Grade III varicocele was diagnosed in 5 patients 
and subinguinal microscopic varicocelectomy was 
performed. After the varicocelectomy, patients were 
re-diagnosed with azoospermia, and then mTESE was 
performed. mTESE was successful in all of these 5 pa-
tients.

In our study, we did not experience severe com-
plications such as epididymitis, scrotal hematoma or 
testicular hydrocele.

DISCUSSION

mTESE is usually performed bilaterally and per-
formed in counter testis if sperm could not be found in 

one testis. In literature, bilaterally performed mTESE 
success rates were found between 35-75% (7-13). Our 
mTESE success rate as high as 62.7% have been sup-
portive for unilateral mTESE.

Decreased testis volume is known to be associated 
with hypogonadism. Okada et al. found at least 2 ml 
decrease in mean testis volume in 25% of conventional 
TESE and 2.5 % in mTESE 6 months after the surgery 
through 120 patients, and it was thought to be related 
with the amount of tissue removed during the proce-
dure (15). Ozturk et al. reported a 0.3 ml and 0.6 ml 
decrease in mean testis volume 3 and 12 months after 
mTESE, respectively. It was thought to be related with 
the testicular tissue extraction leading to impaired 
blood supply (16).

Increased amount of the removed testicular tis-
sue results in impaired testosterone secretion due to 
the decrease in Leydig cell number. In a meta-analysis, 
the mean serum total testosterone level was shown as 
profoundly decreased after mTESE in men with NOA 
(17). Even though the complication rate of mTESE is 
generally low, unilateral surgery is less invasive than 
bilateral which may lead to achieve lower complication 
rates with less surgical load. The tissue integrity of the 
contralateral testis has not been compromised in uni-
lateral surgery and this may increase the success rate of 
salvage mTESE. 

In our study design, we planned salvage mTESE 
for contralateral testis after 3-6 months of hormonal 
manipulation. However, only 4 of the patients could 
come back to our clinic for a variety of reasons, such 
as the desperation of patients, anxiety of patients about 
the surgery, and due to the fact that patients living in 
remote areas could not come back to the hospital. We 
have been able to perform salvage mTESE in only 4 
of the 38 patients in whom we could not find sperm 
in mTESE. Therefore, we did not have the chance to 
evaluate the advantage of unilateral mTESE in terms 
of salvage procedure. In further studies, the evaluation 
of salvage mTESE results may provide valuable infor-
mation in comparison of the unilateral mTESE with 
bilateral.

It has been shown in previous studies that elevating 
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the serum T level above 300 ng/dL threshold by hor-
monotherapy with hCG, tamoxifen, clomiphene citrate 
or aromatase inhibitors provide 20-30% increase in 
sperm retrieval rate (12, 13, 17, 18). However, Ramasa-
my et al. found no significant relationship between the 
low and normal T levels and mTESE success rate (19). 
Our study supported this data. However, intratesticu-
lar testosterone (ITT) level is thought to be predictive 
of mTESE success. It is controversial whether the opti-
mization of serum T level before mTESE significantly 
increases mTESE success rate or not (12, 17, 19). 

In our study, the testis volume was significantly 
higher in the group that mTESE was successful. Al-
though there is a positive correlation between testis 
volume and mTESE success, testis volume is thought 
as not to be a consistent parameter in terms of predic-
tive value (20, 21). The small testis volume is not a con-
traindication for mTESE. Besides, testis volume may 
be normal in the presence of early or late MA histology 
in NOA patients (20).

There is no reference serum FSH level that indi-
cates whether spermatogenesis is normal or not, how-
ever previous studies have shown that sperm retrieval 
is less successful in azoospermic patients with elevated 
serum FSH level (8-10). Our study was consistent with 
previous reports in terms of significantly lower level of 
FSH in the group that mTESE was successful. On the 
other hand, high level of FSH does not always reflect 
the absence of sperm containing seminiferous tubules 
(11). The FSH level is inversely proportional to the to-
tal germ cell number in the testis, but it is not directly 
related with the later stages of spermatogenesis and its 
predictive value is controversial (2, 3).

Five patients had grade III varicocele and we per-
formed subinguinal microscopic varicocelectomy. Six 
months after the varicocelectomy, azoospermia was 
detected again in semen analysis. Therefore, mTESE 
was applied and sperm was found in all of them. Previ-
ous studies have shown that varicocelectomy provides 
10% increase in the success of mTESE, however some 
studies showed no significant effect. The general view 
is towards varicocelectomy (3, 22, 23).

The histopathological diagnosis is an independent 

strong predictive parameter of mTESE success (24-27). 
mTESE success rate increases up to 90% in case of pos-
itive spermatozoa in preoperative biopsy. In particular, 
the presence of mature spermatozoa in biopsy is an 
important positive predictor (2, 27, 28). Similarly, his-
topathological diagnosis which has been reported in 
previous surgery(s) for sperm extraction is an impor-
tant predictor for the success of the subsequent sperm 
retrieval procedure. Histopathological diagnosis of hy-
pospermatogenesis significantly increases and SCOS 
significantly decreases the chances to achieve success 
(2, 29). Okada et al. reported their sperm retrieval rate 
as 100%, 75% and 33.9% in hypospermatogenesis, MA 
and SCOS, respectively (15). Similar rates have been 
reported in subsequent studies (2, 21, 30). Our high-
est sperm retrieval success rate of mTESE was also in 
hypospermatogenesis.

CONCLUSION

Our unilateral mTESE success rate was similar to 
those performed bilaterally in literature. Unilateral 
mTESE is less invasive procedure preserving the in-
tegrity of the contralateral testis. This may be advan-
tageous in terms of improving the decrease in testos-
terone level and testis volume after the procedure, and 
increasing the salvage mTESE success rate. A param-
eter predicting mTESE success rate alone has not been 
found yet. Therefore, using a combination of multiple 
variables may guide the surgeon for better surgical 
evaluation and better meet expectations of infertile 
couples. 
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Özet
Amaç: Agresif seyirli olan sarkomatoid 

ürotelyal karsinomlar, diğer ürotelyal kanser 
tiplerine göre daha kötü prognoza, daha ileri 
evreye ve daha fazla oranda metastaz riskine 
sahiptirler. Bu çalışmada mesanenin sarkoma-
toid ürotelyal karsinomu tanısı alan 10 hasta-
nın klinik ve histopatolojik sonuçları literatür 
eşliğinde sunulacaktır.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya Kasım 
2012 ve Aralık 2018 tarihleri arasında histo-
patolojik olarak sarkomatoid karsinom tanısı 
alan 10 hasta dahil edildi. Hastaların demog-
rafik özellikleri ve patoloji sonuçları retros-
pektif olarak değerlendirildi. Hastalar ame-
liyat öncesi ayrıntılı öykü, fiziksel inceleme, 
rutin biyokimyasal ve hematolojik tetkikler, 
üriner ultrasonografi, abdominopelvik to-
mografi, akciğer grafileri ve sistoskopi ile de-
ğerlendirildiler. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşı ve 
ortalama takip süreleri sırası ile 70,2 (51-81) 
yıl ve 9,2 (2-18) ay olarak saptandı. Hastaların 
başvuru şikayetlerinin makroskopik hematüri 
olduğu gözlendi. Altı (%60) hastaya radikal 
sistektomi ameliyatı uygulandı. Bir hasta ne-
oadjuvan kemoterapi aldı. Radikal sistekto-
mi sonrasında 1 (%16,6) hastada evre pT2b 
tümör, 3 (%50) hastada evre pT3 tümör ve 2 
(%33,3) hastada evre pT4 tümörün olduğu 
görüldü. Üç (%50) hastanın N1 olduğu görül-
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Mesanenin Sarkomatoid Karsinom Varyant Histolojisi: Olgu Serisi ve 
Literatür Değerlendirmesi

Sarcomatoid Carcinoma, a Variant Histology of the Bladder: Case Series and Literature Review

Abstract
Objective: Sarcomatoid urothelial carci-

noma has an aggressive nature; a worse prog-
nosis, a more advanced stage and a greater 
risk of metastasis than other types of urot-
helial cancers. In this study, the clinical and 
histopathological results of 10 patients with 
sarcomatoid urothelial carcinoma of the blad-
der will be presented and the current literature 
will be reviewed.

Material and Methods: The study inclu-
ded 10 patients histopathologically diagnosed 
as sarcomatoid carcinoma between November 
2012 and December 2018. Demographic cha-
racteristics and pathology results were evalu-
ated retrospectively. Patients were evaluated 
with detailed history, physical examination, 
routine biochemical and hematological exa-
mination, urinary ultrasonography, abdomi-
nopelvic tomography, chest radiography and 
cystoscopy before surgery.

Results: The mean age and mean follow-
up period of the patients were 70.2 (51-81) 
years and 9.2 (2-18) months respectively. The 
mean symptom of the patients was macrosco-
pic hematuria. Six (60%) patients underwent 
radical cystectomy. One patient received neo-
adjuvant chemotherapy. One (16.6%) patient 
had a stage of pT2b tumor, three (50%) pati-
ents had a stage of pT3 tumor and two (33.3%) 
patients had a stage of pT4 tumor after radical 
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Mesanenin Sarkomatoid Karsinom Varyant Histolojisi

GİRİŞ

Mesane kanseri dünya çapında en sık gözlenen 9. 
kanserdir ve prostat kanserinden sonra en sık gözle-
nen genitoüriner kanserdir (1). Mesanenin ürotelyal 
kanserleri farklılaşma eğilimi gösterebilmektedirler. 
Çeşitli farklılıklar tespit edilse de histopatolojik in-
celemelerde yaklaşık %90 pür transizyonel hücreli 
(ürotelyal) karsinom, % 10 diğer varyant histolojiler 
saptanmaktadır (2). Nadir olarak rastlanan ve kötü 
prognoza sahip olan varyant histolojiler arasında squa-
möz, glandüler, mikropapiller, nested, lenfoepitelyoma 
benzeri, plazmositoid ve sarkomatoid tip yer almakta-
dır ve günümüzde bunların sınıflandırılması amacıyla 
yapılan DSÖ (dünya sağlık örgütü)’nün 2004 sınıfla-
ması kullanılmaktadır (3). Rutin hemotoksilen-eozin 
(H&E) değerlendirmenin yanısıra yapılan çeşitli biyo-
lojik değerlendirmeler sonucu sınıflandırılan ve var-
yant histolojilerden biri olan sarkomatoid karsinomun 
prevelansı % 0,3-0,6’dır (4). Ürotelyal karsinom gibi 
sarkomatoid karsinom da ileri yaş hastalarda görül-
mektedir. Wang ve ark yaptığı çalışmada tanı yaşının 
75 (41-96) yıl olduğu belirlenmiş ayrıca bu çalışmada 
erkek kadın oranının 1,9:1 olduğu tespit edilmiştir (5). 
Non-epitelyal tümör olan karsinomatöz ve sarkomatöz 
komponentlerin her ikisini de kendi içinde barındıran 
bu nedenle sarkomatoid karsinom terimi kullanılan 
bu histopatolojik tanım literatürde küçük vaka serile-
ri veya anektodal tecrübeler şeklinde bildirilmektedir 
(6). Varyant histolojiye sahip mesane kanserleri daha 
agresif bir seyir gösterebilmekte ve çeşitli prognostik 
özelliklere sahip olabilmektedirler. Bu özelliklerinden 
ötürü mesanenin sarkomatoid karsinom (MSK) tanısı 

alan hastaların klinik seyri ve tedavi yaklaşımları saf 
ürotelyal karsinoma göre farklılık göstermektedir. Bu 
çalışmada; kliniğimizde MSK tanısı alan ve tedavisi 
yapılan hastaların klinik ve histopatolojik sonuçları 
sunularak güncel literatür eşliğinde değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışmaya Kasım 2012 ve Aralık 2018 tarihleri ara-
sında mesane kanseri ön tanısı ile transüretral mesane 
tümörü rezeksiyonu (TUR-MT) veya radikal sistekto-
mi ve bilateral genişletilmiş lenfadenektomi ameliyatı 
yapılan 490 hasta içinden histopatolojik olarak MSK 
tanısı konulan 10 (%2,04) hastanın klinik ve histopa-
tolojik özellikleri retrospektif olarak değerlendirildi. 
Hastalar ameliyat öncesi ayrıntılı öykü, fiziksel in-
celeme, rutin hematolojik ve biyokimyasal tetkikler, 
tam idrar tetkiki, üriner ultrasonografi (USG), toraks 
ve abdominopelvik bilgisayarlı tomografi (BT) veya 
manyetik rezonans (MRI) görüntüleme ve sistoskopi 
ile değerlendirildiler. Histopatolojik ve immunohis-
tokimyasal değerlendirme deneyimli üropatolog tara-
fından yapıldı (Tablo 2). Klinik ve patolojik evreleme 
2002 yılında kabul edilen TNM (tümör, lenf nodu, 
metastaz) sistemine göre yapıldı. Epitelyal ve sarkoma-
toid komponentler açısından histolojik değerlendirme 
DSÖ’nün güncel mesane kanseri sınıflama sistemine 
göre yapıldı. Ameliyat sonrası takiplerinde hastalar 
klinik ve fiziksel inceleme, rutin hematolojik ve biyo-
kimyasal tetkikler, akciğer grafileri ve abdominopelvik 
BT veya MRI ile değerlendirilirken gerektiğinde tüm 
vücut kemik sintigrafisi, toraks ve kraniyal BT yapıldı.
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dü ve üç (%50) hastada eşlik eden CIS varlığı saptandı. Lenf nodu 
tutulumu açısından 3 (%50) hastada metastaz mevcuttu. Yapılan ta-
kiplerde 6 (%60) hastada hastalığa bağlı ölüm görülürken, 4 (%40) 
hasta halen takip edilmektedir.

Sonuç: Mesanenin sarkomatoid karsinomları genelde agresif 
seyretmekte ve hastalar ileri evre tümörle tarafımıza başvurmakta-
dırlar. Radikal cerrahi tedaviye karşın bu tür tümörlerin erken nüks 
ve progresyon göstereceği göz önünde bulundurularak bu hastala-
rın yakın takip edilmeleri gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane tümörü, sarkomatoid karsinom, 
varyant histoloji

cystectomy. Three (50%) patients were found to have N1 disease 
and three (50%) patients had coexisting carcinoma in situ (CIS). 
Metastasis for lymph node involvement was present in three (50%) 
of the patients. Six (60%) patients have died due to disease, four 
(40%) patients are still continued to follow up.

Conclusion: Sarcomatoid carcinoma of the bladder is usually 
an aggressive tumor and patients are referred with advanced stages. 
Despite radical surgery, these patients should be followed up closely 
as early recurrence and progression can be seen. 

Keywords: Bladder cancer, sarcomatoid carcinoma, variant 
histology
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Hastaların ortalama yaşı ve ortalama takip süreleri 
sırası ile 70,2 (51-81) yıl ve 9,2 (2-18) ay olarak tes-
pit edildi. Hastaların 8 (%80)’nin erkek, 2 (%20)’nin 
kadın olduğu ve hepsinin ilk başvuru şikayetlerinin 
makroskopik hematüri olduğu görüldü. Hastaların de-
mografik özellikleri ve histopatolojik bulguları Tablo 
1’de sunulmuştur. 2 hasta hariç bütün hastalarda sigara 
içim öyküsü olduğu görüldü (%80). Sigara içenlerde 
ortalama sigara miktarı 54 paket/yıl (25-100 paket/yıl) 
olarak hesaplandı. Hastaların hiçbirinde pelvik rad-
yoterapi öyküsü veya siklofosfamid kullanımı yoktu. 
Başvuru esnasında mesane tümörü ön tanısı ile ya-
pılan TUR-MT sonrası patolojik incelemede 3 (%30) 
hastada evre pT1, 7 (%70) hastada evre pT2 tümör 
tespit edildi ve hiçbir hastada eşlik eden karsinoma in 
situ (CIS) varlığı yoktu. Ortalama tümör boyutlarının 
55,1 (6-100) mm olduğu tespit edildi. 4 (%40) hastada 
sarkomatoid farklılaşma ile birlikte ürotelyal kanser 
görülürken hiçbir hastada diğer varyant histolojiler tes-
pit edilmedi (Resim 1) (Tablo 2). pT1 patolojiye sahip 
hastalara re-TUR-MT yapıldı ve 1 (%33) hastada evre 
pT2 tümör, 2 (%66) hastada evre pT1 tümör görüldü. 
Evre pT1 patolojiye sahip olan ve erken radikal sistek-
tomiyi kabul etmeyen iki hastaya da rekürrens ve prog-
resyonu önlemek amacıyla intravezial BCG (Bacillus 

calmette guerin) tedavisi uygulandı. Bu iki hastadan 
birinin kontrollerinde nüks gözlenmesi üzerine sisp-
latin bazlı kemoterapi (KT) verildi ve diğer hastanın 
takip süresince kontrollerinde nüks gözlenmedi. Evre 
pT2 tümöre sahip ve erken sistektomiyi kabul etme-
yen iki hastadan birine komplet rezeksiyon ve pelvik 
radyoterapi uygulandı ve hastanın takiplerinde nüks 
tümör gözlenmedi. Diğer hastaya ise genel durum bo-
zukluğu nedeniyle ek tedavi uygulanamadı ve hasta 6 
aylık takibin sonunda exitus oldu. Altı (%60) hastaya 
erken radikal sistektomi ve bilateral genişletilmiş len-
fadenektomi ameliyatı uygulandı (Resim 2). Hastala-
rın histopatolojik incelemelerinde 1 (%16,6) hastada 
evre pT2b tümör, 3 (%50) hastada evre pT3 tümör ve 
2 (%33,3) hastada evre pT4 tümörün olduğu görüldü. 
Üç (%50) hastada lenf nodu metastazı (N+) olduğu gö-
rüldü ve üç (%50) hastada eşlik eden CIS varlığı sap-
tandı. Hastaların tamamında tümörler yüksek dereceli 
idi. Hastaların varyant histolojiye sahip olmaları ne-
deniyle ek immunohistokimyasal incelemeler yapıldı 
(Tablo 2). Radikal sistektomi sonrası 2 (%33,3) hastaya 
adjuvan kemoterapi (KT) verildi ve bir hasta 11 aylık 
takip süresi sonrasında exitus oldu, diğer hasta ise 18 
aylık takip sürecinde halen hayattadır. Ortalama 9,2 
aylık takip süresinde tüm hastalar değerlendirildiğin-
de 4 (%40) hastanın hayatta olduğu, 6 (%60) hastanın 
ise hastalığa bağlı exitus olduğu görüldü.
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Tablo 1: Hastaların klinik ve onkolojik özellikleri

Olgu Yaş 
(yıl)

Cinsiyet 
(E/K) VKİ Şikayet Sigara 

(pk/yıl)
Operasyon

Türü
İntravezikal 

Tedavi
Neoadjuvan
KT Öyküsü

Adjuvan
KT 

Öyküsü

Takip 
Süresi 
(ay)

Durum

I 69 E 25,9 Hematüri 32 Sistektomi Yok Yok Yok 4 Exitus

II 81 E 23,8 Hematüri 81 TUR-M BCG Var Var 11 Exitus

III 51 E 23,4 Hematüri 25 Sistektomi Yok Yok Yok 2 Exitus

IV 81 E 20,7 Hematüri 60 TUR-M Yok Yok Yok 6 Exitus

V 73 E 20,3 Hematüri 100 Sistektomi Yok Yok Yok 9 Exitus

VI 66 E 28,3 Hematüri 25 Sistektomi Yok Yok Var 18 Yaşıyor

VII 71 K 26,7 Hematüri 0 Sistektomi Yok Yok Yok 14 Yaşıyor

VIII 72 K 27,5 Hematüri 0 Sistektomi Yok Yok Yok 6 Exitus

IX 71 E 34,8 Hematüri 52 TUR-M Yok Yok Yok 13 Yaşıyor

X 67 E 29,3 Hematüri 60 TUR-M BCG Yok Yok 9 Yaşıyor

VKİ: Vücut kitle indeksi TUR-M: Transüretral mesane tümörü rezeksiyonu KT: Kemoterapi pk/yıl: paket/yıl BCG: Bacillus calmette guerin
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Son yıllarda mesane kanseri tanısında 
immünohistokimyasal yöntemlerin kullanımının 
artması varyant histolojilerin insidansının giderek 
yükselmesine neden olmaktadır. İlk olarak Robson 
tarafından 1935 yılında tanımlanan sarkomatoid 
tümörlerin başlıca kadın genital sistemi olmak üzere 
her iki cinsiyette birçok organ ve sistemde varlığı 
bildirilmiştir (7). Birçok organda karşımıza çıkma-
sından dolayı klinik gidişleri ve semptomları farklılık 
göstermektedir. Renal pelvis, üreter ve prostatik üretra 
dahil ürotelyumun farklı bölümlerinde rastlanılmak-
tadır (8). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 2016 sınıf-
lamasında mesanenin sarkomatoid ürotelyal karsino-
mu olarak belirtilmektedir (9). MSK’nın semptomları 
ürotelyal kanserlerle benzerdir ve hastalar genellikle 
makroskopik hematüri, dizüri, noktüri, akut üriner 
retansiyon ve pelvik ağrı gibi şikayetlerle hekime 
başvurmaktadırlar (10). Çalışmamızdaki hastaların 

tamamının makroskopik hematüri şikayeti ile tarafı-
mıza başvurduğunu görmekteyiz. Sarkomatoid kar-
sinomların etiyolojisi ürotelyal tümörlerle ortak olsa 
da radyoterapi öyküsü ve siklofosfamid kullanımına 
dikkat çekilmektedir (11-13). Diğer etiyolojik faktör-
ler arasında mesanenin ürotelyal kanserinde de gör-
düğümüz sigara kullanımı, tekrarlayan inflamatuvar 
durumlar, diyabetes mellitus ve mesane disfonksiyonu 
yer almaktadır (14). MSK epitelyal veya mezenkimal 
farklılaşmanın immunohistokimyasal veya morfolojik 
olarak gösterilmesi ile ürotelyal karsinomlardan ayrıl-
maktadır. Makroskopik olarak büyük, polipoid ve in-
filtratif karakterizasyon göstermektedir. Mikroskopik 
olarak saf iğsi, yuvarlak ve pleomorfik büyük hücre-
ler görülür ve leiomyosarkom, kondrosarkom, rab-
domyosarkom, liposarkom ve miksoid veya sklerozan 
alanlardan oluşmaktadır (12). Bazı çalışmalarda kar-
sinosarkom ve sarkomatoid karsinom farklı varyant 
histolojiler olarak tanımlanmaktadırlar fakat molekü-
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Tablo 2: Histopatolojik ve immunohistokimyasal sonuçlar

Olgu
Tümörün 
Lokalizasyonu

Primer 
Evre

Primer 
Tümör 
Grade

Tümör Çapı 
(mm)

Tümör 
Nekrozu

Histolojik Tip
Radikal 
Sistektomi 
Evre

Radikal 
Sistektomi 
Grade

Lenf Nodu 
Tutulumu

İmmunohistokimyasal 
pozitif değerler

I
Sol ve sağ yan 
duvar

pT1 Yüksek 24 Yok
Sarkomatoid 
karsinom

pT4a Yüksek N1
Pan-sitokeratin, 
Vimentin, Cam5.2

II
Sağ yan duvar 
ve trigon

pT1 Yüksek 56 Yok
Sarkomatoid 
karsinom

Yok Yok Nx
Pan-sitokeratin, EMA, 
Kİ-67 

III Yaygın pT2b Yüksek 83 Var
Sarkomatoid 
karsinom

pT4b Yüksek N1
Vimentin, Kİ-67, 
CK7,CK20, HMWCK, 
p63 

IV Sağ yan duvar pT2b Yüksek 100 Var
Sarkomatoid 
karsinom

Yok Yok Nx
Pan-sitokeratin, CD8 T 
lenfosit, GATA-3, p63 

V
Sol yan duvar 
ve kubbe

pT2a Yüksek 74 Var
Sarkomatoid 
karsinom

pT3a Yüksek No
Pansitokeratin, Vimentin, 
Kİ-67

VI Kubbe pT2b Yüksek 100 Var
Sarkomatoid 
karsinom

pT3b Yüksek N0
Pansitokeratin, GATA-
3, Vimentin, Cam5.2, 
CK8/18

VII Trigon pT2a Yüksek 30 Var
Sarkomatoid 
karsinom

pT2b Yüksek N1

MLH-1, MLH-2, MSH-
6, PMS-2, p53, CD3 T 
lenfosit, CD8 T lenfosit, 
PDL-1

VIII Sol yan duvar pT2a Yüksek 43 Var
Sarkomatoid 
karsinom

pT3b Yüksek N0
Pansitokeratin, Vimentin, 
Cam5.2

IX Sağ yan duvar pT2b Yüksek 35 Var
Sarkomatoid 
karsinom

Yok Yok Nx Kİ-67, Desmin

X
Sol yan duvar 
ve kubbe

pT1 Yüksek 6 Var
Sarkomatoid 
karsinom

Yok Yok Nx
GATA-3, CD44, p53, p63, 
HMWCK, PDL-1

Mesanenin Sarkomatoid Karsinom Varyant HistolojisiDanacıoğlu ve ark.
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ler çalışmaların sonuçlarına göre sarkomatöz ve karsi-
nomatöz yapılara farklılaşan monoklonal orjinlere sa-
hiptirler (8, 15). Sarkomatoid karsinomun epitelyal ve 
mezenkimal komponentlerini oluşturan ve eş zamanlı 
eşlik edebilen tümörlerden ayrımını yapabilmek için 
ek immunohistokimyasal yöntemlere başvurulmakta-
dır. Epitelyal komponent EMA (epitelyal membran an-
tijen), pan-sitokeratin ve vimentin ile pozitif boyanma 
sonucunda belirlenirken, mezenkimal komponent ise 
vimentin veya spesifik markerlardan keratin AE1/AE3, 
keratin CAM 5.2 ve EMA kullanılarak belirlenmekte-
dir (16, 17). Fakat bazen EMA veya pan-sitokeratin 
gibi geleneksel epitelyal biyobelirteçler ile fokal bo-
yanma olmakta bu da küçük biyopsi spesmenlerinde 
tanıyı zorlaştırmaktadır. Lewis ve ark yaptığı çalışma-
da MSK’da en sık pan-sitokeratin (%80), EMA (%73) 
ve p63 (%36) ile boyanmanın olduğu bildirilmektedir. 
Ayrıca EMA ve pan-sitokeratin ile negatif boyanan 
hastalarda bazen p63 ile pozitif boyanmanın olabildi-
ği gösterilmiştir (18). Sarkomatoid karsinomlar sito-
keratin immun reaktivitesine sahip olabilmelerinden 
dolayı histopatolojik tanıda benign natürlü nonepitel-

yal bir tümör olan psödosarkomatöz miyofibroblastik 
proliferasyon/inflamatuar myofibroblastik tümör ile 
karışabilmektedirler. Miyofibroblastik tümörler miyo-
fibrobilastik farklılaşma gösteren iğsi hücreler ve çeşitli 
inflamatuar hücreler içermektedirler. Genitoüriner sis-
tem içinde en çok mesanede saptanan miyofibroblas-
tik tümörlerin immunohistokimyasal olarak ayrımını 
yapabilmek için h-caldesmon, myogenin ve özellikle 
ALK-1 kullanılmaktadır (19). 

MSK’nun genellikle hepsi kötü diferansiye ve andi-
feransiye özelliklere sahiptirler ve bu hastaların çoğu 
en azından kasa invaziv mesane kanseri veya T4 evre 
olarak başvurmaktadırlar. Ürotelyal kanser ile karşılaş-
tırıldığında MSK’nun yüksek oranda ileri evre tümöre 
(pT3-T4 %34 - %28) ve daha fazla metastatik hastalığa 
(N+/M+ > %20 - %10) sahip olduğunu görmekteyiz 
(4). SEER (Surveillance Epidemiology and End Re-
sults) veritabanına bakıldığında MSK ile başvuran has-
taların %25’i lokal hastalığa, %52’i bölgesel yayılmaya 
ve %15’i uzak metastaza sahiptirler (20). Bölgesel has-
talığın veya uzak metastatik hastalığın olması ölüm 
riskini sırasıyla 2 ve 8 kat artırmaktadır. Sarkomatoid 

Resim 1: A- Ürotelyal karsinom içinde yer alan ve muskularis propria’yı infiltre eden sarkomatoid değişiklikler (ok: kas demeti) (H&E, x200)
 B- Yüksek gradeli atipi ile birlikte olan iğsi hücreler (ok: Artmış mitoz) (H&E, x400)
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karsinomlarda ortalama sağkalımın 10-17 ay olduğu, 
lokal, bölgesel hastalık ve uzak metastaz olarak ayrı 
ayrı değerlendirildiğinde ortalama sağkalımların 21 
ay, 10 ay ve 2 ay olduğu bildirilmektedir (8). Bizim has-
ta grubumuzda ortalama sağ kalım 9,2 aydır. Bu oran-
lar göz önünde bulundurulduğunda MSK’nun tedavisi 
konusunda literatürde randomize kontrollü çalışma-
ların bulunmaması nedeniyle tedavide TUR-MT veya 
mesane koruyucu diğer yöntemlerin aksine KT veya 
radyoterapinin (RT) de kullanıldığı daha ekstirpatif 
yöntemlere başvurulmaktadır. SEER veritabanına göre 
tedavide parsiyel sistektomi tercih edildiğinde iki yıllık 
sağkalımın %14 olduğu fakat radikal sistektomi tercih 
edildiğinde bu oranın %52’e yükseldiğini görmekteyiz 
(20). Sistektomi, KT ve RT’nin kullanıldığı multimodal 
tedavi yöntemleri ile çeşitli serilerde uzun sağkalım sü-
releri elde edilmiştir (21). Adjuvan KT ve RT sonrası li-
teratürdeki çeşitli sağkalım oranları sırasıyla %15-40 ve 
%5-65 arasında değişmektedir (8). Bizim çalışmamız-
da da radikal sistektomi sonrası adjuvan KT verilen bir 
hasta 18 aylık takip süresinde halen hayattadır. MSK’da 
neoadjuvan KT’nin yerini değerlendirdiğimizde; RS 

öncesi neoadjuvan KT verildiğinde pT0 evreye %45 
hastada, neoadjuvan KT verilmediğinde TUR-M veya 
RS ile sadece %12 hastada pT0 evre elde edilmektedir 
(4). Mevcut literatürde MSK üzerine uzun takip süreli, 
randomize kontrollü çalışmaların olmaması nedeniyle 
kesin tedavi seçeneği üzerinde fikir birliği yoktur. Vaka 
serimizdeki hastalara en kısa sürede radikal sistekto-
mi uygulanmış olsa da hangi tedavi rejiminin hangi 
hastaya nasıl uygulanacağı hakkında bir fikir birliği 
henüz bulunmamakta ve hastalar hala kısa sağkalım 
sürelerine sahiptirler. 

SONUÇ

Ürotelyumun varyant histolojili tümörü olan sar-
komatoid karsinomların doğru olarak ayırt edilerek 
zamanında tanısı konulmalıdır. Klinikte immunohis-
tokimyasal ve elektromikroskopik yöntemlerin rutin 
kullanımı ile varyant histolojiye sahip hastalara tanı 
daha net konulabilecektir. Ayrıca moleküler biyolo-
jideki gelişmeler ve genetik metodolojinin artan kul-
lanımı sayesinde gelecekte yeni tedavi stratejilerinin 
oluşması sağlanmalıdır.

Mesanenin Sarkomatoid Karsinom Varyant HistolojisiDanacıoğlu ve ark.

Resim 2: A- Mesanede ve rektus kası komşuluğundaki kitlenin tüm abdomen MRI görüntüsü
 B- Sistektomi materyali
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Özet 
Amaç: Cerrahi olarak çıkarılan Bosniak 3 

renal kistlerde lezyon boyutunun malignite ile 
ilişkisini değerlendirmek

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2010 ve Aralık 
2018 tarihleri arasında kistik renal kitle nede-
niyle radikal/parsiyel nefrektomi yapılan has-
talar retrospektif olarak incelendi. Preoperatif 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve/veya Magnetik 
Resonans Görüntüleme (MRG) görüntülerinde 
Bosniak 3 olarak değerlendirilen 52 hasta çalış-
maya dahil edildi. Bosniak 3 lezyonlar arasında 
ROC Curve analizi yapılarak maligniteyi öngö-
ren tümör boyutu cut-off değeri bulundu. Bu de-
ğerin altında ve üstünde tümör boyutuna sahip 
hastalar hasta karakteristikleri ve histopatolojik 
veriler açısından karşılaştırıldı. 

Bulgular: Ortalama hasta yaşı 54.2±13.1 
ve ortalama takip süresi 39.9±25.2 aydı. Tüm 
Bosniak 3 lezyonlar için malignite oranı 63.5% 
olarak gözlendi. Malign ve benign patolojisi 
olan hastaların hasta karakteristiklerine göre 
karşılaştırılmasında erkek cinsiyet ve düşük 
tümör boyutu hem tek değişkenli hem de çok 
değişkenli analizde malignite ile ilişkili olarak 
olarak bulundu. ROC Curve analizinde malig-
niteyi öngören kist boyutu cut-off değeri 45 mm 
saptandı (AUC=0.735, p=0.005). Tümör boyutu 
≤45 mm (Grup 1) ve >45 mm (Grup 2) olmasına 
göre hastalar iki gruba ayrıldı. Malignite oranı 
iki grupta sırasıyla 77.8% ve 48% olarak bulundu 
(p=0.026, OR:0.26, CI:0.079-0.875). 

Sonuç: Bosniak 3 böbrek kistlerinde düşük 
tümör boyutu malignite göstergesi olarak bu-
lunmuştur.

Anahtar Kelimeler: böbrek kistleri; Bosni-
ak sınıflaması; lezyon boyutu; malignite

Abstract
Objective: To evaluate the relationship bet-

ween lesion size and malignancy rates in surgi-
cally removed Bosniak 3 renal cysts.

Material and Methods: Patients who un-
derwent radical / partial nephrectomy for cystic 
renal mass between January 2010 and December 
2018 were retrospectively analyzed. Fifty two 
patients who were diagnosed as Bosniak 3 re-
nal cyst in preoperative computed tomography 
(CT) and / or Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) images were included in the study. ROC 
Curve analysis was performed among Bosniak 3 
lesions and tumor size cut-off value predicting 
malignancy was found. Patients with tumor size 
below and above this value were compared in 
terms of patient characteristics and histopatho-
logical data.

Results: The mean patient age was 54.2 ± 
13.1 years and the mean follow-up period was 
39.9 ± 25.2 months. The malignancy rate for all 
Bosniak 3 lesions was 63.5%. Male gender and 
low tumor size were correlated with malignancy 
in both univariate and multivariate analysis in 
comparison of patients with malignant and be-
nign pathology. In the ROC Curve analysis, the 
cut-off value of the cyst, which predicted ma-
lignancy, was 45 mm (AUC = 0.735, p = 0.005). 
Patients were divided into two groups according 
to tumor size ≤45 mm (Group 1) and > 45 mm 
(Group 2). The malignancy rate was 77.8% and 
48% in Group 1 and 2, respectively (p = 0.026, 
OR: 0.26, CI: 0.079-0.875).

Conclusion: In Bosniak 3 renal cysts, low 
tumor size was found to be associated with ma-
lignancy.

Keywords: Renal cysts; Bosniak classificati-
on; lesion size; malignancy
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GİRİŞ 
Kistik böbrek tümörleri tüm böbrek tümörlerinin 

yaklaşık 7%’ sini oluşturmaktadır (1). Bosniak sınıf-
laması kistik böbrek kitlelerinin malignite ihtimalini 
değerlendirmek için ilk kez Bosniak ve ark. tarafından 
bilgisayarlı tomografi (BT) görünütlerine bağlı olarak 
geliştirilen bir sınıflamadır (2). Bosniak 1 ve 2 lezyon-
lar benign lezyonlar olarak kabul edilmektedir. Oriji-
nal Bosniak sınıflamasına sonraki modifikasyonlarda 
dahil edilen Bosniak 2f lezyonlar malignite ihtimali 
nedeniyle takip gerektiren lezyonlar olarak tarif edil-
miştir (3,4,5). Bosniak 3 ve 4 lezyonlar ise günümüzde 
cerrahi olarak çıkarılması önerilen kistlerdir. Cerrahi 
olarak çıkarılan Bosniak 3 kistlerin yaklaşık 50% sinin 
benign patolojiye sahip olması ve hastaların neredeyse 
yarısında fazladan tedavi yapılıyor olması bu kategori-
yi ürologlar açısından sorunlu bir grup yapmaktadır. 
Bosniak 3 kistlerde malignite göstergesi olarak kulla-
nılabilecek yeni ölçütler bu gruba yaklaşımı değişti-
rebilecektir. Malignite riski yüksek lezyonların düşük 
olanlardan ayrılabilmesi, hastaların preoperatif daha 
iyi bilgilendirilmesine ve aynı zamanda bu hastaların 
aktif izlem seçeneğine daha güvenli bir şekilde yönlen-
dirilmesine olanak verebilir.

 Biz bu çalışmada, Bosniak 3 kistlerde preoperatif 
görüntülemedeki kist boyutunun maligniteyi önger-
medeki önemini araştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Hastane etik kurul komitesinden alınan etik onay 
sonrası Ocak 2010 ve Aralık 2018 tarihleri arasında 
kliniğimizde kistik renal kitle nedeniyle radikal/par-
siyel nefrektomi yapılan hastalar retrospektif olarak 
incelendi. Daha önce böbrek cerrahisi geçirmiş olan, 
böbrek kisti nedeniyle herhangi bir girişim yapılmış 
olan ve eksik verisi olan hastalar dışlandı. Hasta veri-
lerine, hastane bilgi-işlem sistemi (Probel) ve görün-
tüleme sistemi (Picture Archiving and Communicati-
on System (PACS) ) kullanılarak ulaşıldı. Operasyon 
öncesi son 3 ay içerisinde çekilmiş olan kontrastlı 
abdominal bilgisayarlı tomografi (BT) ve Magnetik 
Resonans Görüntüleme (MRG) görüntülerinde Bos-
niak 3 olarak değerlendirilen (Tablo 1) ve opere edilen 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Hasta karakteristikleri, 
radyolojik bulgular ve histopatolojik sonuçlar kayde-

dildi. Bosniak 3 lezyonlar arasında ROC Curve analizi 
yapılarak maligniteyi öngören tümör boyutu cut-off 
değeri bulundu. Bu değerin altında ve üstünde tümör 
boyutuna sahip hastalar hasta karakteristikleri ve his-
topatolojik veriler açısından karşılaştırıldı. 

Cerrahi; tümör yeri, boyutu, hasta özellikleri ve 
cerrahın tecrübesine bağlı olarak açık veya laparosko-
pik parsiyel/radikal nefrektomi olarak gerçekleştirildi. 
Takip protokolünde düşük riskli tümörü olan hastalar 
altıncı ayda ultrasonografi ve sonrasında yıllık BT ile, 
orta ve yüksek riskli tümörü olan hastalar ise altıncı ay 
ve sonrasında yıllık BT ile takip edildi. 

İstatistiksel analiz 
Verilerin analizinde Statistical Package for Soci-

al Sciences, version 20.0 (SPSS, Chicago, Ill) progra-
mı kullanıldı. Hastalar öncelikle patolojisi malign ve 
benign olan hastalar diye iki gruba ayrıldı. Gruplar 
arası analizde Mann-Whitney U test, Chi-square test 
ve Fisher’s Exact test kullanıldı. Maligniteyi öngören 
tümör boyutu cut-off değerini saptamak ve sensitivite 
ile spesifite değerlerini ortaya koymak için ROC Curve 
analizi kullanıldı. Daha sonra hastalar bu cut-off de-
ğerinin altında (Grup 1) ve üstünde (Grup 2) tümör 
boyutuna sahip hastalar diye iki gruba ayrıldı. Bu iki 
grubun karşılaştırılmasında da yine Mann-Whitney 
U test, Chi-square test ve Fisher’s Exact test kullanıl-
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Şekil 1: Maligniteyi öngören tümör boyutuna ait ROC eğrisi



dı. Sonuçlar ortalama ± SS olarak verildi. Ancak ana-
liz medyan veri üzerinden yapıldı. İstatistiksel anlamlı 
fark p<0.05 olarak tanımlandı.

BULGULAR

Çalışmaya preoperatif görüntülemede Bosniak 3 kist 
tanısı konulmuş ve opere edilmiş 52 hasta dahil edildi. 
Ortalama hasta yaşı 54.2±13.1 idi ve hastaların 34’ü er-
kek 18’i kadındı. Ortalama takip süresi 39.9±25.2 aydı. 
Histopatolojik incelemede 33 hastada (%63.5) malignite 
saptanırken 19 hastada (%36.5) benign patoloji gözlen-
di. Hastalara ait karakteristik veriler Tablo 2 de gösteril-
miştir. Malign ve benign patolojisi olan hastaların hasta 
karakteristiklerine göre karşılaştırılmasında erkek cinsi-
yet ve düşük tümör boyutu hem tek değişkenli hem de 
çok değişkenli analizde istatistiksel anlamlı olarak bu-
lundu (Tablo 3). Yapılan ROC Curve analizinde malig-
niteyi öngören kist boyutu cut-off değeri 45 mm saptan-
dı (AUC=0.735, p=0.005) (Şekil 1). Buna göre sensitivi-
te değeri %63.6, spesifite değeri %68.4 olarak bulundu. 
Tümör boyutu ≤45 mm (Grup 1) ve >45 mm (Grup 2) 
olmasına göre hastalar iki gruba ayrıldı. Grup 1’de 27 
hastanın 21’inde malignite olduğu, Grup 2’de ise 25 
hastanın 12’sinde malignite olduğu gözlendi (p=0.026, 
OR:0.26, CI:0.079-0.875). İki grubun hasta özellikleri ve 
histopatolojik veriler açısından karşılaştırılması Tablo 4 
de gösterilmiştir.

TARTIŞMA

Bu çalışmada Bosniak 3 kistlerde tümör boyutu-
nun malignite ile olan ilişkisini değerlendirdik. Çalış-
mamızda erkek cinsiyet ve düşük lezyon boyutunun 
malignite ile ilişkili olduğunu bulduk. Kist boyutu 
olarak 45 mm sınır değer olarak alındığında maligni-
te için sensitivite değeri %63,6, spesifite değeri %68,4 
olarak bulunmuştur. 

Kistik malign böbrek tümörlerinin prognozunun 
diğer böbrek tümörlerine göre çok daha iyi olduğu, 
daha az agresif patolojik özelliklere sahip oldukları ve 
cerrahi sonrası nüks veya metastaz riskinin çok düşük 
olduğu önceki çalışmalarda gösterilmiştir (10,11). 

Bosniak 3 lezyonlara yaklaşım halen tartışmalı bir 
konu olarak görülmektedir. Günümüzde bu hastaların 
yaklaşık yarısına radikal/parsiyel nefrektomi yapılarak 
fazladan tedavi edilmektedir. Çalışmamızda Bosniak 
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Tablo 1. Bosniak tip 3 kistlerde BT ve MRG bulguları

Kalın düzensiz kalsifikasyon

Düzensiz ya da kalın duvar ya da septa (4mm ya da daha kalın)

Multisepta
Septa- duvarda 3 mm ya da daha küçük konveksite oluşturan geniş 
açılı yumuşak doku komponenti 
Tanımlanan bu komponentlerde fark edilebilir ölçülebilir kontrast 
tutuluşu 

Tablo 2. Hasta özellikleri

Veri Değer (n=52)

Yaş (yıl), ort±SS (aralık) 54.2±13.1 (27-78)

Takip süresi (ay), ort±SS (aralık) 39.9±25.2 (1-97)

Cinsiyet, n (%)
Erkek 34 (65.4)

Kadın 18 (34.6)

Hipertansiyon, n (%) Var 12 (23.1)

Tümor tarafı, n (%) 
Sağ 26 (50)

Sol 26 (50)

Tumor boyutu (mm), ort±SS (aralık) 57.3±43.4 (16-230)

Operasyon şekli, n (%)

AP 23 (44.2)

AR 25 (48.1)

LP 3 (5.8)

LR 1 (1.9)

Histopatolojik tip, n (%)

Benign 19 (36.5)

Malign
(n=33)

cRCC
pRCC 
chRCC
mcRCC

22 (66.7)
6 (18.2)
2 (6.1)
3 (9.1)

Patolojik T evresi, n=33 (%)

T1a
T1b
T2a
T2b
T3a
T3b

20 (60.6)
9 (27.3)
3 (9.1)
0 (0)
1 (3)
0 (0)

Fuhrmann grade, n=33 (%)
Grade 1-2
Grade 3-4 

32 (97)
1 (3)

Pozitif cerrahi sınır, n (%) 1 (1.9)

Patolojik tümör boyutu (mm),  ort±SS (aralık) 46.4±33.3 (10-150)

Lokal rekürrens, n (%) 0 (0)

Mortalite, n (%) 0 (0)

Kanser spesifik mortalite, n (%) 0 (0)
AP: Açık parsiyel nefrektomi
AR: Açık radikal nefrektomi
LP: Laparoskopik parsiyel nefrektomi
LR: Laparoskopik radikal nefrektomi
cRCC: Berrak hücreli renal hücreli karsinom
pRCC: papiller renal hücreli karsinom
chRCC: Kromofob hücreli renal hücreli karsinom
mcRCC: multikistik renal hücreli karsinom



3 kistlerin malignite oranı 63,5% olarak bulunmuştur. 
Bizim hastalarımızda gördüğümüz malignite oranı ya-
yınlanmış birçok çalışmayla uyumlu olarak görülmek-
tedir (12,13). 

Bosniak sınıflamasının ilk çıkışı BT üzerinden ol-
masına rağmen son dönemde MRG de kistik kitlelerin 
tanısında sık kullanılan bir yöntem haline gelmiştir. 
Çalışmalarda MRG nin kistik kitlelerin değerlendiril-
mesi ve sınıflandırılmasında BT ile eşdeğerde kulla-
nılabileceği gösterilmiştir (6). Son dönemde konrastlı 
ultrasonografinin (CEUS) kistik kitlelerin tanı ve sı-
nıflandırılmasında daha etkin olarak kullanılabileceği-
ni bildiren çalışmalar yayınlanmıştır (9). Bizim hasta 
grubumuzda 17 hasta sadece BT ile, 14 hasta sadece 
MRG ile 21 hasta ise hem BT hem de MRG ile değer-
lendirilmiştir.

Bosniak 3 lezyonların malignite oranlarının göre-
celi olarak düşük olması ve malign olanların da nüks 
ve metastaz gibi kötü prognostik özelliklerinin çok az 
olması bu lezyonlarda aktif izlem seçeneğinin gide-
rek yükselen bir ilgiyle savunulmasına yol açmaktadır 
(14,15). Ancak aktif izleme alınacak hastalarda prog-

resyon ve malignite ihtimali açısından yüksek ve dü-
şük riskli hastaları belirlemek için belirlenmiş standart 
risk faktörleri henüz yoktur. Şu an için malignite ihti-
malini belirlemede klinisyenlerin elindeki en önemli 
gösterge Bosniak sınıflaması olarak görülmektedir. 

Kompleks özelliklere sahip böbrek kistlerinde ta-
nısal amaçlı biyopsi tercih edilen bir yöntem değildir. 
Küçük böbrek tümörlerinde perkütan biyopsinin tanı-
sal değeri yaklaşık 85% olarak bulunmuştur (16). An-
cak kistik kitlelerde kistik komponentin büyüklüğüne 
bağlı olarak tanı oranı daha düşük görülebilir. Posiels-
ki ve ark. düşük tümör boyutu, kontrastlanmanın az 
olması ve cilt-tümör mesafesinin uzun olmasının tanı 
koydurucu biyopsi ihtimalini azalttığını göstermiş-
lerdir (17). Negatif biyopsi sonucu klinisyen için bir 
değer taşımamaktadır. Ayrıca biyopsi işlemi sırasında 
meydana gelebilecek kanama ve kist sıvısının dışa-
rı çıkması gibi durumlar daha sonraki takip sürecini 
daha da zorlaştırabilecektir.

Yeni yayınlanmış dar hasta grubuna sahip bir ret-
rospektif çalışmada Bosniak 3 kistlerin malignite oranı 
60% olarak bulunmuştur. Aynı çalışmada <4 cm lez-
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Tablo 3. Malign ve benign Bosniak 3 kistlerin hasta karakteristiklerine göre karşılaştırılması
Hasta özellikleri Malign Bosniak 3 (n=33) Benign Bosniak 3 (n=19) p p*
Yaş (yıl), ort±SS (aralık) 55.2±13.2 (31-78) 52.6±13.1 (27-76) 0.499 -
Cinsiyet, n (%) Erkek 27 (81.8) 7 (36.8) 0.001 0.001 HR:11.3

CI:2.6-50.3Kadın 6 (18.2) 12 (63.2)

Hipertansiyon, n (%) Var 7 (21.2) 5 (26.1) 0.674 -

Tümor boyutu (mm), ort±SS (aralık) 44.2±27.5 (16-151) 80±55.9 (21-230) 0.005 0.008 HR:0.97
CI:0.95-0.99

Tek değişkenli analizde Mann-Whitney U test ve Chi-square test, çok değişkenli analizde *Binary logistic regresyon analizi kullanılmıştır.

Tablo 4. Hasta özellikleri ve patolojik sonuçlar açısından iki grubun karşılaştırılması
Veri Grup 1 (n=27) Grup 2 (n=25) p*
Yaş (yıl), ort±SS (aralık) 54.9±12.9 (31-76) 53.6±13.5 (27-78) 0.804
Takip süresi (ay), ort±SS (aralık) 38.4±40 (1-97) 41.5±25.2 (1-94) 0.621

Cinsiyet, n (%)
Erkek 19 (70.4) 15 (60)

0.432
Kadın 8 (29.6) 10 (40)

Hipertansiyon, n (%) Var 6 (22.2) 6 (24) 0.879

Malignensi, n (%)
Benign (n=19) 6 (22.2) 13 (52)

0.026
Malign (n=33) 21 (77.8) 12 (48)

Histopatolojik tip (n=33), n (%)

cRCC
pRCC 
chRCC
mcRCC

16 (76.2)
2 (9.5)
1 (4.8)
2 (9.5)

6 (50)
4 (33.3)
1 (8.3)
1 (8.3)

0.342

Fuhrmann grade (n=33), n (%) Grade 1-2
Grade 3-4 

20 (95.2)
1 (4.8)

12 (100)
0 (0) 0.636

Gruplar Mann-Whitney U test, Chi-square test ve Fisher’s Exact test kullanılarak karşılaştırılmıştır
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yonlarda malignitenin daha sık görüldüğü gözlenmiş 
(15). Yine yakın tarihli bir çalışmada, Bosniak 3 kist-
lerde hipertansiyon, obezite, sigara içiciliği ve düşük 
tümör boyutu malignite için yüksek risk faktörü ola-
rak bulunmuştur (18). Aynı çalışmada malign Bosniak 
3 kistlerin oranı 38% olarak bulunmuştur ki bu, genel 
olarak literatürde gördüğümüz oranlara göre düşüktür. 
Mevcut çalışmamızda biz, Bosniak 3 kiste sahip has-
talarda histopatolojik incelemede 63,5% maligniteye 
rastladık. Lezyon boyutu 45 mm nin üstündeki hasta-
larda ise bu oran 48% olarak bulunmuştur. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardır. Bunlar; ret-
rospektif dizayna sahip bir çalışma olması ve preope-
ratif görüntüleme yöntemlerinde standardizasyonun 
olmaması olarak sayılabilir. Çalışmamızda tüm Bos-
niak 3 kistlerin opere edilmiş olması ve histopatolojik 
konfirmasyonunun yapılmış olması çalışmamızın güç-
lü yanı olarak görülebilir. 

SONUÇ 
Bu çalışmada Bosniak 3 böbrek kistlerinde düşük 

tümör boyutunun maligniteyi öngörmek için bir de-
ğişken olarak kullanılabileceği bulunmuştur. Bosniak 
3 kistlerde maligniteyi öngörmek için kullanılabilecek 
standardize edilmiş klinik ve radyolojik göstergelere 
ihtiyaç vardır. Daha fazla hasta sayısı ve daha fazla de-
ğişken incelenerek yapılacak çalışmalar bu konuya ışık 
tutabilir.
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Özet
35 yaşında gebe hasta son üç aydır olan 

acil idrar hissi, dizüri ve pollaküri şikayetle-
riyle tarafımıza başvurdu. Yapılan üriner ult-
rasonografide mesane içerisinde bir rahim içi 
araç ve ona yapışık haldeki kalkül görüldü. 
Hastanın özgeçmişi sorgulandığında 5 sene 
önce kontrasepsiyon amaçlı rahim içi araç uy-
gulandığı öğrenildi. Mesane içi yabancı cisme 
bağlı oluşan idrar yolu enfeksiyonu için doğu-
ma kadar uygun antibiyotiklerle tedavi edildi. 
Doğum sonrası yapılan sistoskopiyle rahim 
içi araç ve beraberindeki kalkül mesaneden 
temizlendi. 

Anahtar Kelimeler Migrasyon, RİA, Me-
sane taşı 
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34 Haftalık Gebe Hastanın Mesanesinde Rahim İçi Araç Migrasyonuna Bağlı 
Oluşan Taş 

Vesical Calculus Formation in a 34 Week Pregnant Patients Bladder; Due to Migrated Copper-T 
Intrauterine Contraceptive Device

Abstract
A 35-year-old pregnant patient presented 

with urgency, dysuria and pollakiuria for the 
last three months. Ultrasonography revealed 
an intrauterine contraceptive device (IUCD) 
and a calculus attached to it in her bladder. 
She had undergone an IUCD insertion 5 years  
earlier.  She was treated with proper antibiotics 
for urinary tract infections until giving birth. 
After birth IUCD with stone was removed via 
cystoscopy.

Keywords: Migrated, IUCD, Bladder 
stone
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INTRODUCTION

The intrauterine contraceptive device (IUCD) is a 
well-known contraceptive method. It has been in use 
for many years. Insertion of IUCD has many complica-
tions. These complications include uterine perforation, 
pelvic abscess, septic abortion, ectopic pregnancy and 
migration into adjacent organs (1). Uterine perfora-
tion by an IUCD is not common. The overall incidence 
is about 0,87 per 1000 insertions (2). IUCD migration 
to bladder and stone formation around it are extremely 
rare complications. In this case, we reported a 34-week 
pregnant woman who diagnosed bladder stone due to 
migrated İUCD and cured with an endoscopic proce-
dure after giving birth.

CASE REPORT

The patient was a 35-year-old and 34-week preg-
nant woman. She presented with urgency, dysuria and 
pollakiuria for the last three months. She had been 
treated with antibiotics for urinary tract infections 
during the last three months in routine obstetric vis-
its. No urinary tract imagining was performed during 

this time. After persistence of patient’s complaints, she 
was referred to us. Additional history revealed that she 
had an IUCD insertion about five years ago. But one 
year after the insertion in a gynecologic examination, 
she was told that there was no IUCD in her uterus, 
and it might have been dropped spontaneously from 
the vagina. There were no abnormalities on physical 
examination. Urinalysis identified 90 leukocytes p/
hpf and 35 erythrocytes p/hpf. Urine culture showed 
100 000 CFU/ML Enterococcus spp. An ultrasound of 
the bladder revealed an amorphous 35 mm intravesi-
cal lesion with distal acoustic shadowing compatible 
with calculus or foreign body (Figure 1). An X-ray of 
kidney-ureter-bladder (KUB) and cystoscopic exami-
nation planned for exact diagnosis. However, X-ray 
image and cystoscopic examination were postponed 
until delivery. She was followed by urinalysis and 
urine culture and treated with proper antibiotics. In 39 
weeks of pregnancy, she gave birth with a c section and 
there was no sign of IUCD in her uterus. One month 
after birth she was examined with X-ray of KUB. A 
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Figure 1: Amorphous 35 mm intravesical lesion with distal acoustic shadowing.



copper-T İUCD and 35 mm bladder stone around it 
was seen (Figure 2). Rigid cystoscopy performed and 
it was seen that one part of IUCD wire was penetrating 
the mucosa on the posterior wall and the other part 
was surrounded with a  large calculus. There was no 
bladder perforation. Calculus was crushed completely 
with holmium laser and removed from the bladder. 
The mucosal portion incised with holmium laser, and 
IUCD has taken outside with endoscopic forceps (Fig-
ure 3). The patient discharged on the 1st postopera-
tive day. The urethral catheter  was removed on the 3rd 
postoperative day. By the end of the two weeks, all her 
symptoms had regressed.

DISCUSSION 

Intravesical migration of IUCD is a very rare com-
plication (2). The overall reported incidence of IUCD 
perforation is about 0.87 per 1000 insertion (2). This 

includes the pelvis, peritoneal cavity, and adjacent or-
gans. 

The experience of the practitioner is one of the 
most significant factor to predict the misplacement of 
IUCDs (3). IUCD placements should be performed by 
experienced practitioners or under supervision. Peri-
odic  follow-up must be done after insertion. 

The exact mechanism of migration or when it oc-
curs is not clear. There are a lot of mechanisms sug-
gested to explain the migration. Overlooking the iatro-
genic uterine perforation, peritoneal fluid movements, 
spontaneous uterine contractions, involuntary bladder 
contractions and gut peristalsis are some of the sus-
pected reasons (4). Perforations are mostly diagnose 
at the time of insertion (86%) and indicated by pain 
and bleeding. However, some perforations remain un-
diagnosed for several years (3). The longest interval 
between insertion of an IUCD and diagnosis of its mi-
gration into the bladder is 25 years (5). 

 Bladder stones are unusual in women. A woman 
with a bladder stone should raise the suspicion of the 
presence of a foreign body (6). Foreign bodies can play 
a role as a nidus for calcium precipitation and stone 
formation in the bladder (7). 

In detecting the migrated IUCDs plain X-ray, USG 
and cystoscopy are usable methods (8). The plain film 
diagnoses a bladder stone with an attached IUCD (9). 
We believe that cystoscopy is a perfect tool to diagnose 
the migration of an IUCD into the bladder. It also gives 
the practitioner a chance to treat the patient. USG has 
also been reported to be an excellent tool for diagnosis 
of lost IUCDs (10). All migrated intravesical IUCDs 
should remove with cystoscopy. İf it’s not possible to 
remove it endoscopically, open or laparoscopic surgery 
should be considered.

CONCLUSION

IUCD placements should be performed by expe-
rienced practitioners or under supervision. Periodic 
follow-up must be done after insertion. Intravesical 
migration of an IUCD should be considered in any 
woman with bladder stone and recurrent urinary tract 
infection who undergone previous IUCD insertion. 

Figure 2: A copper-T İUCD and bladder stone around it.

Figure 3: Intrauterine device removed from the bladder
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Intravesical migrated IUCDs can treat with endoscop-
ic, laparoscopic or open surgery. 
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Özet
‘’46 XX testiküler bozukluk’’ hastalığı ge-

notip olarak 46 XX olup fenotip olarak erkek 
olan hastaları tanımlamaktadır. Bu hastalarda 
normal genital yapıdan ambiguus genitalyaya 
kadar uzanan genital yapı farklılığı ile kendini 
gösterebilir. Bu olgumuzda infertilite nedeniy-
le tarafımıza başvuran 46 XX testiküler bozuk-
luk sendromu olgusunu sunmayı amaçladık.   

Anahtar Kelimeler:  infertilite, testiküler, 
bozukluk

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (3): 198-200, DOI: 10.33719/yud.557085
Olgu / Case

Murat Demir1, Recep Eryılmaz2, Rahmi Aslan2

1 Van Eğitim Ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Anabilim Dalı, Van
2 Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Van

46 XX Testiküler Bozukluk Sendromu Olgusu

46 XX Testicular Disorder Syndrome

Abstract
‘’46 XX testicular disorder ‘’ disease is 46 

XX genotypes and describes male patients 
as phenotypes. In these patients, the genital 
structure extending from the normal genital 
structure to ambiguus genitalia may manifest 
itself. In this case, we aimed to present a case 
of 46 XX testicular disorder  who applied to us 
because of infertility.

Keywords: infertility, testicular, disorder
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46 XX Testiküler Bozukluk Sendromu Olgusu

GİRİŞ

46, XX testiküler bozukluk , 46 XX genotipine sa-
hip erkekte, fenotip olarak normal bulgulardan am-
bigus genitalyaya kadar uzanan geniş bir yelpazeye 
sahip bir hastalıktır (1). İlk olarak 1964 yılında La 
Chapelle ve ark. tarafından ‘’XX Erkek Sendromu’’ 
olarak tanımlanan bu hastalığın adı sonradan Law-
son Wilkins Pediatrik Endokrin Derneği (ABD) ve 
Avrupa Pediatrik Endokrinoloji Topluluğu tarafın-
dan 2005 yılında ortak düzenlenen toplantıda “46,XX 
testiküler bozukluk”olarak değiştirilmiştir (2). 46 XX 
testiküler bozukluk toplumda  20.000-25.000 erkek 
doğumda bir görülür (3,4). Bu hastalığa sahip birey-
lerde normal genital bulgularla bulunabilmekle be-
raber ambigus genitalya görülebilmektedir. Bunun 
dışında jinekomasti ve testiküler hipoplazi görülebi-
lirken genelde puberte sonrası pubik kıllanma ve se-
konder seks karakterleri normaldir (3,5). Bu hastalar 
azospermik oldukları için genelde ilk başvuru başvu-
ruları infertilite nedenlidir (6). Bu olgumuzda  46 XX 
testiküler bozukluk tanısı olan erkek fenotipli hastayı 
sunmayı amaçladık.

OLGU

31 yaşında erkek hasta tarafımıza infertilite şika-
yeti ile başvurdu. 6 Yıllık evli hasta 5 yıllık korun-
masız ilişkiye rağmen çocuk sahibi olamamaktaydı. 
Kendisinden önce kadın doğum ve hastalıkları polik-
liniğine başvuran eşinde herhangi bir patoloji saptan-
mamıştı. Hasta 175 cm boyunda 74 kilo ağırlığında 
idi. Hastanın fizik muayenesinde suprapubik, aksiller 
kıllanma ve diğer sekonder seks karakteri normaldi, 
jinekomastisi yoktu. Hastanın her iki testisi skrotum-
da ve 20’şer ml olarak ölçüldü. Penis boyu normal idi 
ve hipospadiası yok idi. Laboratuar bulgularında Fsh 
11.8, Lh 5.5, Testesteron düzeyi 2.4 ng/ml Hastanın 
semen analizi azospermik izlendi yapılan santrifüj 
sonrası pellet negatif idi. Bunun üzerine hastaya pe-
riferik kandan yapılan kromozom analizinde 46, xx 
karyotipi elde edildi. Yapılan FISH çalışmasında X 
kromozomuna ait 2 adet sinyal ve SRY bölgesine ait 
1 adet sinyal gözlenmiş  olup SRY bölgesinin X kro-
mozomunun p kolunda olduğu doğrulanmıştır. Ayrı-

ca AZFa , AZFb, AZFc SRY bölgelerine bakılmış tüm 
bölgelerde mikrodelesyon saptanmıştır.

TARTIŞMA

Erkek infertilitesi en sık  spermatogenez bozuk-
luğu nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Bunun birçok 
sebebi olmakla beraber bunlardan biri de genetik se-
beplerdir. 46 XX erkek sendromu 100 bin erkekte 4-5 
gibi bir orana sahiptir (5-7).Bu vakaların %90’ında 
Y kromozom üzerinde olması gereken SRY geni X 
kromozomu üzerine transloke olarak 46 XX SRY (+) 
erkek sendromuna neden olur, bu hastalığa 46 XX 
testiküler bozukluk denir (8-10). Hastalığın etyolojisi 
net değildir, en sık kabul edilen neden Y kromozom 
parçalarının X kromozomuna translokasyonudur.Y 
kromozomu üzerinde bulunan cinsiyet belirleyici gen 
olan SRY geninin X kromozomuna transloke olma-
sı sonucunda genotip 46 XX olmasına rağmen erkek 
fenotip yönünde seksüel gelişim olur (11). Hastalar 
bizim olgumuzda da olduğu gibi en çok infertilite ne-
deniyle hekime başvururlar (3). Akınsal ve ark. yap-
tıkları bir çalışmada 10 vaka serisi sunmuşlardır, bu 
çalışmada da en sık başvuru sebebi infertilite olarak 
raporlanmıştır (12). SRY (+) olan hastaların genital 
sistemi erkek yönünde ilerlerken SRY (-) olan hastala-
rın ise genital sistemi belirsizdir (13). Bizim olgumuz-
da da hastanın dış genital yapıları ve sekonder seks 
karakterleri tamamen erkek yönündeydi. Hastalığın 
tanısı endokrinolojik ve sitogenetik olarak konulur. 
Hastaların çoğunda hipergonadotropik hipogonadi-
zim mevcut iken bazı vakalarda hormon düzeyleri 
normal olabilir.  Bizim olgumuzda da hormon dü-
zeyleri normal idi. Yapılan bazı çalışmalarda hastala-
rın ergenlik dönemi kadar diğer yaşıtları ile benzer 
hormon düzeylerine sahip iken ergenlik sonrası hi-
pergonadotropik hipogonadizm geliştiği ortaya kon-
muştur (14). Bu hastaların spermatogenez bozukluğu 
olduğu için çocuk sahibi olamayacakları bilinmelidir. 
Bu hastaların tedavisinde multidisipliner tedavi kabul 
edilmeli. Testesteron eksikliğinde replasman tedavi-
si verilmelidir. Belli aralıklarla testislerin ultrasonik 
görüntülemesi, kemik yoğunluğuna bakılmalı ve 
hormon değerleri ölçülmelidir. Muhakkak endokrin 
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ve psikososyal etkilenme nedeniyle psikiyatri takibi 
önerilmektedir (15).

SONUÇ

İnfertilite nedeniyle başvuran hastalarda azoper-
mi nedenlerinden biri olan 46 XX erkek sendromu da 
akla gelmelidir. Bu hastalarda genetik analiz yapılma-
lı, 46 XX saptanması durumunda SRY ve AZF gen-
lerine bakılmalıdır. Bu hastalık tanısı konan hastalar 
ömür boyu düzenli takip ve tedavi edilmelidirler.

KAYNAKLAR
1. Forti, Gianni, and Csilla Krausz. Evaluation and treatment 

of the infertile couple. The Journal of Clinical Endocrino-
logy & Metabolism 1998;83.12:4177-88.

2. Hughes, Ieuan A., et al. Consensus statement on mana-
gement of intersex disorders.  Journal of pediatric uro-
logy 2006; 2.3:148-62.

3. Ergun-Longmire, Berrin, et al. Clinical, hormonal and cyto-
genetic evaluation of 46, XX males and review of the lite-
rature. Journal of Pediatric Endocrinology and Metabolism 
2005;739-48.

4. De la Chapelle, Albert. The etiology of maleness in XX 
men. Human genetics 1981; 58.1: 105-16.

5. Zenteno-Ruiz, Juan Carlos, Susana Kofman-Alfaro, and 
Juan Pablo Méndez. 46, XX sex reversal. Archives of Medi-
cal Research 2001; 32.6: 559-66.

6. Anık A, Çatlı G, Abacı A, et al. 46, XX male disorder of se-
xual development: a case report. Journal of clinical research 
in pediatric endocrinology 2013; 5.4: 258.

7. Fechner P, Marcantonio S, Jaswaney V, et al. The role of the 
sex-determining region Y gene in the etiology of 46, XX 
maleness. The Journal of Clinical Endocrinology & Meta-
bolism 1993;76.3: 690-5

8. Cox J, Willatt L, Tessa H, et al.  A SOX9 duplication and fa-
milial 46, XX developmental testicular disorder. New Eng-
land Journal of Medicine 2011;364.1: 91-3.

9. Moalem S, Riyana B, Dimitri J, et al. XX male sex reversal 
with genital abnormalities associated with a de novo SOX3 
gene duplication.  American Journal of Medical Genetics 
Part A 2012;158.7: 1759-64.

10. Vetro A, Roberto C, Roberto G, et al. XX males SRY ne-
gative: a confirmed cause of infertility.  Journal of medical 
genetics 2011;48.10: 710-2.

11. Jäger R,Vincent R, Rudolf A, et al. A familial mutation in 
the testis-determining gene SRY shared by both sexes. Hu-

man genetics 1992; 90.4 : 350-5.
12. Akinsal E, Baydilli N, Demirtaş A, et al. Ten cases with 46, 

XX testicular disorder of sex development: single center ex-
perience. International braz j urol 2017;43.4:770-5.

13. Zenteno J,Marisol L, Clementina V, et al. Two SRY-negative 
XX male brothers without genital ambiguity. Human gene-
tics 1997;100.5-6:606-10.

14. Abdelmoula N, Marie P, Leila K, et al. Skewed X-chromosome 
inactivation pattern in SRY positive XX maleness: a case re-
port and review of literature. Annales de genetique. Vol. 46. 
No. 1. Elsevier Masson 2003.

15. Uçan B, Özbek M, Topaloğlu O, et al. 46, XX Erkek Sendro-

mu. Turk Jem 2013;17:46-8. 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (3): 198-200, DOI: 10.33719/yud.557085

200



Arif Aydin1, Muzaffer Tansel Kilinc1, Gokhan Ecer1, Osman Koc2, Mehmet Giray Sonmez1, Mehmet Balasar1

1 NEÜ Meram Medicine Faculty Department of Urology, Konya, Turkey
2 NEÜ Meram Medicine Faculty Department of Radiology, Konya, Turkey

Spontan Renal Arter Anevrizma Rüptürü ve Endovasküler Tedavisi

Spontaneous Renal Artery Aneurysm Rupture And Its Endovascular Treatment

  

Geliş tarihi (Submitted): 17.07.2018
Kabul tarihi (Accepted): 22.08.2019

Yazışma / Correspondence
Arif Aydin, M.D.
ORCID: 0000-0001-8691-090X
Department of Urology NEÜ Meram 
Medicine Faculty, Konya, Turkey
Tel: +90 332 223 7441
Mobil: +90 505 556 6988
E-mail: aydinarif@gmail.com

Özet 
Renal arter anevrizması, renal arterin, 

dallarının veya her ikisinin de elastik dokula-
rının ve arteriyel duvar yapısının zayıflaması 
nedeniyle lokal olarak genişlemesine denir. 
Poutasse sınıflamasına göre sakküler, fuzi-
form, disseke ve intrarenal olmak üzere dört 
temel tipi vardır. 

Özellikle son yıllarda artan endovasküler 
tedavi tecrübesi ve teknoloji ile bağlantılı ola-
rak, renal arter anevrizması tedavisinde en-
dovasküler tedavinin öncelikli olduğunu be-
lirten çalışmalarda da bir artış söz konusudur.

Bu olgu sunumundaki amacımız endo-
vasküler olarak tedavi edilen 3 cm’lik sol re-
nal arter sakküler anevrizma rüptürlü hastayı 
sunmak ve literatür eşliğinde tartışmaktır.

Anahtar Kelimeler: renal arter anevriz-
ması, endovasküler tedavi, spontan rüptür

Abstract
Renal artery aneurysm is the local expan-

sion of renal artery, its branches or both due 
to the weakening of the elastic tissue and me-
dia of arterial wall structure. It has four ba-
sic types as saccular, fusiform, dissected and 
intrarenal based on Poutasse classification, 
there is a gradual increase in proofs and study 
results showing that endovascular treatment 
should be preferred in renal artery aneurysm 
treatment in correlation with the endovas-
cular experience and technology improving 
especially in recent years.

Our aim in this case presentation was to 
present the left renal artery saccular aneu-
rysm rupture patient treated endovascularly 
and discuss with literature.

Keywords: renal artery aneurysm, endo-
vascular treatment, spontaneous rupture
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INTRODUCTION

Renal artery aneurysm rupture is one of the rare 
causes for suddenly starting side pain and stomach 
ache and its prevalence in the general population 
changes between 0.09 and 0.3%. It has four basic types 
as saccular, fusiform, dissected and intrarenal based 
on Poutasse classification. (1) Saccular, fusiform and 
dissected aneurysms constitute 70%, 22.5% and 12% 
of the cases in order. (2) There are no patognomonic 
symptoms and findings accompanying renal artery 
aneurysm. In addition to admittance complaints such 
as hypertension (55-75%), hematuria (30%) and side 
pain (1%) and hypertension-related headache (%11), 
the patient can also be asymptomatic. (3) Abdominal 
murmur can be helpful for diagnosis and is detected 
nearly in 10% of the patients. Hematuria can be mi-
croscopic or macroscopic. In its etiology, it is claimed 
that hypertension, thrombosis of small vessels and mi-
croinfarcts can be responsible.  The certain diagnosis 
is the demonstration of the lesion with angiography. 
Peripheral dissection, thrombosis, renal infarctus, 
bleeding and rupture are the potential complications 
of renal artery aneurysms. (4) Factors creating rupture 
tendency are incomplete calcification or lack of calcifi-
cation, aneurysm diameter over 2 cm and accompany-
ing hypertension and/or pregnancy.  (1)

A completely calcified renal artery aneurysm of 
2 cm and below can be followed-up in a patient with 
normal asymptomatic tension. Surgical removal indi-
cations without considering size in renal artery aneu-
rysm are aneurysms causing renal ischemia and hy-
pertension, dissect aneurysms, aneurysms with local 
symptom such as side pain and hematuria, pregnant 
women or women planning pregnancy, aneurysms 
observed to enlarge in serial radiography and throm-
bus containing aneurysms distal embolism symptom. 
Asymptomatic and completely uncalcified aneurysms 
under 2 cm without any of these criteria can be treated 
without surgery. A certain indication definition is not 
available for surgical intervention in asymptomatic pa-
tients with aneurysms over 2 cm diameter and none of 
the criteria above.  (1)

CASE PRESENTATION

A 44-year old female patient admitted to the emer-
gency service with a sudden left side pain, restless-
ness and weakness complaints present for six hours. 
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Figure 2 Perirenal Hematoma

Figure 1 A: Renal Artery Aneurism B: Renal Artery Aneurism After 
Oclusion



The patient had no story of hematuria, trauma, stone 
disease or urological surgery. She also didn’t have any 
additional diseases other than regulated hypertension. 
Vital findings were normal and stable. Abdomen was 
relaxed and there was left costovertebral angle sensitiv-
ity but no abdominal murmur. Other system examina-
tions were normal. Biochemical values and urine test 
were in normal borders and hemoglobin value was 
10.1 g/dl based on laboratory examination. An actively 
bleeding saccular aneurysm with a diameter of 30 mm 
in left main renal artery and an approximately 5x7 cm 
hematoma area in left perirenal area were observed in 
complete abdomen tomography with contrast. Renal 
artery angioembolization was planned for the patient 
whose Glascow coma scale regressed to 13, pulse in-
creased to 100/min and hemoglobin value regressed to 
8.4 g/dl in the fourth hour of the follow-up. 

Technique

Selective catheterization (5F Cobra) of the renal ar-
tery was performed. A nearly 30 mm saccular type an-
eurysm caused by interlobar artery which is a branch 
of left renal artery was observed in the angiography.    
The microcatheter (Headway; Terumo Medical, CA, 
USA) was placed through the renal artery in an at-
tempt to approach the lesion. Aneurysm was occluded 
to detachable microcoils (Microvention Microcoil, 
CA, USA). Control angiography reveals total occlu-
sion of the aneurysm.   

Aneurysm was completely occluded in postopera-
tive angiography and no complications occurred dur-
ing the operation. During 16 days of hospitalization, 
the patient was given six units of erythrocyte suspen-
sions due to anemia. The patient was discharged with-
out any problems on the 16th day of the follow-up. 
The patient was normal and didn’t have any significant 
symptoms in 3rd, 6th, 12th, 18th month controls.

DISCUSSION

Very few cases with successful endovascular treat-
ment for renal artery aneurysm and rupture have been 
reported in recent years.  Two methods have been re-
ported for endovascular treatment. First is the coiled 
embolization of aneurysm to block renal blood flow 

without damaging, (5) and the second is provision 
of flow continuity by locating arterial stent on the 
branches causing aneurysm and effectively deactivat-
ing aneurysm.  (6)
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Figure 4 Post Embolization 18th Month Control Images 

Figure 3 Post Embolization 6th Month Control Images  



In the case presentation by Wei Hb et al, two aneu-
rysms in renal artery primary bifurcations with diam-
eters of 1.8 and 1.2 cm in a patient were successfully 
resected using Robot guided laparoscopic approach. 
(7) In the retrospective study by Guo H et al, 27 pa-
tients treated with transarterial embolisation due to 
iatrogenic renal pseudoaneurysm and arteriovenous 
fistula were covered and technical and clinical success 
ratios were detected as 100% and 96.3% in order (8).

 In the study by Wei X et al, 28 renal artery aneu-
rysm patients were treated with stent guided emboliza-
tion method and technical success ratio was detected 
as 100%. (9) In the case presentation by Nassiri N, the 
patient with 2.5 cm extraparenchymal and saccular left 
renal artery aneurysm was endovascularly treated with 
stent guided microcil embolization method without 
any complications. (10) In the case presentation by J. 
Sousa, the patient with a 21 mm renal artery aneu-
rysm was endovascularly treated successfully. (11) In 
the study by Bracale Um et al, three patients with renal 
artery aneurysm were successfully treated and no early 
or late term complications were detected. (12)  

In the case presentation by Adrahtas D et al, a soli-
tary kidney patient with 2.8 cm left renal artery aneu-
rysm was treated with endovascular method. (13) In 
the case presentation by Koter S H, the patient with 6 
cm right renal artery aneurysm had a successful en-
dovascular treatment. (14) In the study presented by 
Chung R et al, a patient with 9 renal artery aneurysms 
with an average aneurysm diameter of 21 mm was en-
dovascularly treated with 100% technical success. (15) 
In the study by Li G et al, the patient with six ruptured 
renal artery aneurysms was treated endovascularly and 
complete occlusion was detected in four patients in the 
observation lasting 25 months in average.(16) In the 
study by Tsilimparis N et al, out of 40 patients with 
44 renal artery aneurysms, 24 were treated with endo-
vascular and 20 were treated with open surgery and 
endoscopic treatment was presented to be as safe and 
efficient as open surgery. (17) In the study by Sedat J 
et al including 15 patients, 18 renal artery aneurysms 
were treated endovascularly with 100% technical suc-
cess ratio.(18) As seen in literature, there is a gradual 

increase in proofs and study results showing that endo-
vascular treatment should be preferred in renal artery 
aneurysm treatment in correlation with the endovas-
cular experience and technology improving especially 
in recent years.

 In our case, a nearly 3 cm and spontaneously bleed-
ing aneurysm was treated with angioembolization and 
no functional problems were observed in long-term 
follow-ups and renal blood flow wasn’t deteriorated 
and aneurysm was occluded and had a stable course. 
In line with literature, endovascular treatment ended 
quite successfully in our case, too.  

We think that renal artery aneurysm endovascular 
treatment should be applied in selected centers and on 
suitable patients as a minimal invasive method.

CONCLUSION

Renal artery aneurysm rupture is one of the rare 
causes for suddenly starting side pain and stomach 
ache and requiring urgent urological surgical inter-
vention. Although surgical intervention is the primary 
treatment option today, proof for successful and effi-
cient aneurysm rupture treatment with endovascular 
treatment also increases gradually.  We think that suc-
cessful results of this treatment method will be shared 
more in the future cases and studies.
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