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Özgün araştırma / Original research

Gleason skoru 3+4 ve 4+3 prostat kanseri olgularında preoperatif klinikopatolojik ve 
radyografik bulguların karşılaştırılması

Comparison of preoperative clinicopathological and radiographical findings between prostate cancer 
cases with gleason score 3+4 and 4+3

Sacit Nuri Görgel1, Yusuf Kürşad Özdamar2, Uğur Balcı1

1İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi,1.Üroloji Kliniği
2Manisa Merkez Efendi Devlet Hastanesi

Özet
Amaç: Bu çalışmada prostat spesifik antijen (PSA) yüksekliği 

ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle transrektal ultraso-
nografi (TRUSG) eşliğinde prostat biyopsisi alınan olgularda, bi-
yopsi spesmenindeki gleason skoru 3+4 olan olgularla, 4+3 olan ol-
guların preoperatif klinikopatolojik ve radyografik bulgularını  kar-
şılaştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2004-2011 yılları arasında PSA 
yüksekliği ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle TRUSG 
eşliğinde 10 kadran prostat biyopsisi alınan 1135 olgudan, patoloji-
si prostat adenokarsinomu olarak raporlanan ve gleason skoru 3+4 
olan 56 hasta (Grup 1) ile gleason skoru 4+3 olan 48 hasta (Grup 2) 
çalışmaya dahil edildi. Her iki gruptaki olgular yaş, total PSA, PSA 
dansitesi, ortalama prostat volümü, pozitif kor yüzdesi, pozitif kor 
yüzdesinin ≥ %33 olması, pozitif korlardaki en yüksek tümör yüz-
desinin ortalaması, perinöral invazyon, rektal muayene ve tomog-
rafik bulgular açısından karşılaştırıldı. 

Bulgular: Grup 1 ve Grup 2’deki olgular karşılaştırıldığında 
yaş, ortalama prostat volümü, total PSA, PSA dansitesi, pozitif kor 
yüzdesi, pozitif kor yüzdesinin ≥ %33 olması, perinöral invazyon, 
rektal muayene ve tomografik bulgular açısından fark saptanmadı. 
Pozitif korlardaki en yüksek tümör yüzdesinin ortalaması Grup 1’de 
%69.60 ± 25.31 ve Grup 2’de %86.55 ±17.68 olarak bulundu ve gle-
ason skoru 4+3 olan grupta istatistiksel olarak anlamlı oranda yük-
sekti (p<0,001).

Sonuç: Prostat adenokarsinomlu olgularda postoperatif dö-
nemde prognozu etkileyen en önemli parametrelerden biri gleason 
skorudur. İki grup arasında preoperatif klinikopatolojik ve radyog-
rafik bulguları karşılaştırdığımız bu çalışmada sadece pozitif kor-
lardaki en yüksek tümör yüzdesinin ortalaması açısından anlamlı 
fark saptanmıştır. Bu bulgu gleason skoru 4+3 olan olguların prog-
nozunun daha kötü olmasını açıklayabilir ancak preoperatif prog-
nozu öngörmede daha fazla klinikopatolojik parametreye ve daha 
büyük sayıdaki çalışma gruplarına ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Prostat biyopsisi, Gleason 
Skoru

Abstract
Objective: In this study, our objective was to compare the preo-

perative clinicopathological and radiographical findings of prosta-
te cancer cases with gleason score 3+4 and 4+3 diagnosed by trans-
rectal ultrasonography (TRUSG) guided biopsy. 

Materials and Methods: A total of 1135 patients underwent 
10-quadrant TRUSG guide prostate biopsy  because of high PSA 
values or abnormal digital rectal examination in our clinic between 
2004-2011. Of those patients who had adenocarcinoma were divi-
ded into 2 groups of Gleason score 3+4 (Group 1, 56 patients) and 
Gleason score 4+3 (Group 2, 48 patients). These two groups were 
compared in terms of age, total PSA, PSA density, mean prostate 
size, positive core percentage, a positive core value of 33% or more, 
mean highest positive core tumor percentage, perineural invasion, 
rectal examination and tomography findings. 

Results: Both groups are compared clinical, pathological and 
in terms of tomographical findings preoperatively. In this compari-
son, there was no difference in terms of age, total PSA, PSA density; 
mean prostate volume, positive core percentage, a positive core va-
lue of 33% or more, perineural invasion, rectal examination and to-
mography findings. The mean highest positive core tumor percen-
tage was %69.60 ± 25.31 in group 1 and %86.55 ±17.68 in group 2. 
The mean highest positive core tumor percentage was significantly 
higher in the group 2 (p<0,001).

Conclusion: Gleason score is one of the most important para-
meters predicting postoperative prognosis in prostate adenocarci-
noma cases. In this study we compared the cases of reported Glea-
son score 3+4 and 4+3 on terms of preoperative clinicopathologic 
and radiography data, there was only a significant difference betwe-
en mean highest positive core tumor percentage. This finding might 
explain worse prognosis in patients with gleason 4+3 but further 
studies and more clinical and pathological parameters are necessary 
to predict postoperative prognosis.

Key Words: Prostate cancer, Prostate biopsy, Gleason score
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Giriş 
Prostat kanseri ileri yaş erkek popülasyonunda en 

sık görülen sağlık problemlerinden biridir. Avrupa’da 
en sık görülen solid tümör olup her 1000 erkekten 214 
ünde prostat kanseri gözlenmektedir (1). Prostat kanse-
ri erkeklerde kanserden ölümlerin en sık 2. nedenidir (2). 
Prostat kanseri tanısı serum PSA değeri ve parmakla rek-
tal muayenenin (PRM) birlikte kullanılması ile oluşacak 
klinik kuşkunun doku tanısı ile doğrulanması ile  ger-
çekleşir (3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) eşliğin-
de yapılan prostat biyopsisi günümüzde prostat kanseri 
tanısında kullanılan standart yöntemdir(4). Prostat ade-
nokarsinomunun derecelendirilmesinde gleason skoru 
en sık kullanılan sistemdir(2). Donald Gleason tarafın-
dan 1966 yılında prostat kanseri için geliştirilen derece-
lendirilme sistemi, 2005 yılında yapılan Uluslararası Üro-
lojik Patoloji Grubu Prostat Karsinomu Gleason Derece-
lendirilmesi (ISUP) Uzlaşma Toplantısı’nda kapsamlı ola-
rak yenilenmiştir(5,6). Gleason skoru spesmende en yay-
gın görülen iki tümör paterninin toplamı ile elde edilir 
(gleason skoru 1-5). Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10 ol-
mak üzere dört prognostik gruba ayrılmıştır(7). Chan ve 
ark. radikal prostatektomi materyallerinde gleason sko-
ru 7 olan 570 hastayı değerlendirdiklerinde gleason skoru 
4+3 olanlarda progresyon riskinin arttığını göstermişler-
dir (8). Bu çalışmamızda gleason skoru 3+4 ve 4+3 olan 
prostat kanserli olguların preoperatif klinikopatoljik ve 
radyografik bulgularını karşılatırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2004-2011 yılları arasında PSA yüksek-

liği ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle trans-
rektal ultrasonografi (TRUSG) eşliğinde 10 kadran pros-
tat biyopsisi yapılan 1135 hastadan toplam gleason sko-
ru 7 olan 104 hasta çalışmaya dahil edildi. Gleason sok-
ru 3+4 olanların sayısı 56 (Grup 1), 4+3 olanların sayı-
sı 48 (Grup 2) idi. Her iki gruptaki hastalar yaş, ortalama 
prostat volümü, total PSA, PSA dansitesi (PSAD), pozi-
tif kor yüzdesi, pozitif kor yüzdesinin ≥ %33 olması, po-
zitif korlardaki en yüksek tümör yüzdelerinin ortalaması, 
rektal muayene, perinöral invazyon ve tomografik bulgu-
lar açısından karşılaştırıldı. PSA dansitesi; total PSA de-
ğerinin prostat volumüne oranı, pozitif kor yüzdesi; top-
lam kor sayısındaki kanser oranının yüzdesi, prostat vo-
lümü transvers çap x anteriposterior çap x superioinferi-

or çap x 0.52 formülü ile hesaplandı. İstatiksel incelemede 
SPSS 15.0 programı, parametrik testlerden t testi ve non 
parametrik testlerden ki kare testi kullanıldı.  p<0,05 ol-
ması istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular 
Gleason skoru 3+4 olanların yaş ortalaması 69,30±8,7, 

gleason skoru 4+3 olanların yaş ortalaması 67,83 olup her 
iki grup arasında istatistisel fark saptanmadı (p=0.385). 
Her iki grup arasında total PSA, PSAD açısından da an-
lamlı fark yoktu (sırasıyla p=0.251, p=0.297). Her iki 
grup patolojik veriler açısından karşılaştırıldığında pozi-
tif kor yüzdesi (p=0.266), pozitif kor yüzdesinin ≥ %33 
olması ve perinöral invazyon (p=0,351) açısından fark 
saptanmadı.  Pozitif korlardaki en yüksek tümör yüzdele-
rinin grup içerisindeki ortalaması gleason skoru 3+4 olan 
grupta %69.60 ± 25.31 iken gleason skoru 4+3 olan grup-
ta %86.55 ± 17.68 idi (p<0.001). (Tablo 1 ve Tablo 2)

Her iki grup parmakla rektal muayenedeki bulgu-
lar (sertlik, nodül) açısından benzerdi (sırasıyla p=0.442 
ve p=0.365). TRUSG de prostat volumü grup 1 de 
51,6±24,08cc. iken grup 2 de 57,94±33,3cc. olup gruplar 
arası istatistiksel fark saptanmadı (p=0.298). Tomografik 
incelemede grup 1 deki hastaların sadece birinde (%.1.7) 

Gleason skoru ve preoperatif bulgularGörgel ve ark.

Tablo 1. Hastaların yaş, laboratuar ve patolojik verileri
Grup Hasta sayısı Ortalama+SD p

Yaş
3+4 56 69.30 ± 8.73

0.385
4+3 48 67.83 ± 8.37

Total PSA
3+4 56 20.45 ± 27.43

0.251
4+3 48 97.75 ± 46.4

Prostat volümü
3+4 56 51.86 ± 24.08

0.298
4+3 48 57.94 ± 33.30

PSA dansitesi
3+4 56 0.48 ± 0.65

0.297
4+3 48 2.93 ± 15.56

Pozitif kor 
yüzdesi

3+4 56 60.00 ± 28.70
0.266

4+3 48 66.82 ± 3.62

Kanser 
saptanan  
korlardaki en 
yüksek tümör 
yüzdesinin 
ortalaması

3+4 56 69.60 ± 25.31

<0.001

4+3 48 86.55 ± 17.68

Tablo 2. Pozitif Kor Oranlarının Karşılaştırılması 
Pozitif kor oranı (%33)

Toplam 
p

<33 % ≥33 %

0.427Grup
3+4 17 27.55 39 72.55 56
4+3 11 20.55 37 79.55 48

Toplam    28       76 95
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lenfadenopati saptanırken, grup 2 de 3 (%. 6.2) hastada 
lenfadenopati saptandı. (p=0.332) (Tablo 3)

Tartışma 
Gleason skoru patolojik evreyi öngörmede güçlü bir 

prognostik faktördür (9). Klinik evre, serum PSA değe-
ri ve biyopsi gleason skoru kullanılarak patolojik evreyi 
öngörmek için kullanılan Partin tablosunda gleason sko-
runun önemi kanıtlanmıştır (10). Gleason skoru prostat 
adenokarsinomunda önemli bir prognostik gösterge olup 
tedavi şeklini etkilemektedir. Gleason skoru; bekle gör, 
radikal cerrahi veya radyoterapi seçeneklerinden birinin 
seçilmesinde ve hastaya radikal cerrahinin şekli hakkında 
(nörovasküler demetin korunabilirliği ve lenfadenektomi 
yapılıp yapılmayacağı) karar vermede önemli bir faktör-
dür (9).  Biyopside kanser saptanan korlardaki en yüksek 
tümör yüzdesi postoperatif dönemde PSA rekürrensinde 
önemli prognostik faktörlerden biridir (11,12). Bizim ça-
lışmamızda her iki grubun en yüksek tümör yüzdelerinin 
ortalamasını karşılaştırdığımızda gleason skoru 4+3 olan 
grupta anlamlı olarak yüksek olduğu gözlendi. Postope-
ratif dönemde kötü prognoz göstergelerinden biri olan en 
yüksek tümör yüzdesinin gleason skoru 4+3 olan grup-
ta preoperatif değerlendirmede de 3+4 grubuna göre an-
lamlı oranda yüksek olduğunu saptadık.  Organa sınır-
lı prostat kanserinde aktif izlem kriterlerinden biri pozi-
tif kor yüzdesinin ≤ % 33 den az olma durumudur (13). 
Pozitif kor yüzdesinin % 33 den fazla olması hastaları ak-
tif izlemden çıkarıp cerrahi, radyoterapi ve hormonotera-
pi gibi tedavi seçeneklerine yönlendirmektedir. Çalışma-
mızda her iki grubu bu açıdan karşılaştırdığımızda kötü 
prognoza sahip olan gleason skoru 4+3 olan grupta bu 
oran daha yüksek olmasına rağmen bu durum istatisti-

ğe yansımamıştır. Bu durum çalışma grubunun küçük ol-
masından kaynaklanmış olabileceğini düşünmekteyiz.     

Radikal prostatektomi ve radyoterapi sonrası biyo-
kimyasal rekürrenste gleason skorunun etkisi gösteril-
miştir (14-16). Jonathan ve ark. yaptığı çalışmada glea-
son skoru 3+4 olan olguların 4+3 olanlara göre daha iyi 
sağkalıma sahip olduğunu göstermişlerdir (17). Biyop-
si gleason skoru 4+3 olanların 3+4 olanlara göre daha 
kötü prognoz gösterdiği, bunun da 4+3 olanlarda tutulan 
kor sayısının daha fazla olmasına bağlanmıştır (18). Bi-
zim çalışmamızda tutulan kor yüzdesi açısından fark sap-
tanmazken  kanser saptanan korlardaki en yüksek tümör 
yüzdesinin ortalaması açısından fark saptanmıştır. Top-
lam gleason skoru 7 olan olgularda 4+3 paterninin pros-
tat kanser spesifik mortalite için önemli prognostik gös-
terge olduğu gösterilmiştir (19). 

Radikal prostatektomi yapılan olgularda gleason sko-
ru 7-10 olanlarda patolojik spesmendeki perinöral invaz-
yon,  gleason skoru 2-6 olanlara göre daha fazladır (20). 
Perinöral invazyon ekstraprostatik yayılım, seminal vezi-
kül invazyonu ve biyokimyasal nüksle yakından ilişkili-
dir (21). Perinöral invazyon, patolojik spesmenin değer-
lendirilmesinde ve hastalık nüksünde kötü prognoza sa-
hip olmasına rağmen çalışmamızda gruplar arasında pe-
rinöral invazyon açısından fark saptanmamıştır. Bu du-
rum çalışma grubumuzun küçük olması ve değerlendiri-
len spesmenin biyopsi materyali olmasından kaynaklan-
mış olabilir. 

Transrektal ultrasonografi tümör evrelemesinde ye-
terli olmayıp rektal muayene, bilgisayarlı tomografi, 
magnetik rezonansın birlikte kullanımı T2 hastalık, eks-
tra kapsüler yayılım, seminal vezikül invazyonu ve etraf 
dokulara invazyonun değerlendirilmesinde daha doğ-
ru sonuçlar vermektedir (22) Prostat kanseri olguları-
nın radyolojik görüntülenmesinde bilgisayarlı tomog-
rafi ve manyetik rezonans görüntüleme (MRI) lokal tü-
mör invazyonunu göstermede yeterli yöntemler değildir 
(23-25). Endorektal MRI lokal evrelemede ve prostat zo-
nal anatomisini göstermede daha sensitiftir (26). Bizim 
çalışma grubumuzda tomografi ile değerlendirme yapıl-
mış olup lenfadenopati açısından gruplar arasında fark 
saptanmamıştır. Ancak 4+3 grubunda lenf nodu tutulum 
oranının daha fazla olduğu saptanmış ancak bu istatistik-
sel olarak anlamlı bir seviyeye ulaşmamıştır.. 
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Tablo 3. Hastaların rektal muayene, tomografik bulguları ve patolojik 
verileri 

Grup 1 Grup 2
Toplam p

3+4 % 4+3 %

Rektal 
muayene

Benign 40 71.5 29 60.4 69
0,442Sert 16 28.5 19 39.6 35

Toplam 56 100 48 100 104
Rektal 
muayenede 
nodül

Yok 47 83.9 36 75 83
0,365Var 9 16.1 12 25 21

Toplam 56 100 48 100 104

BT’de 
lenfadenopati 

Yok 55 98.2 45 93.8 100
0,332Var 1 1.8 3 6.2 4

Toplam 56 100 48 100 104

Perinöral 
invazyon

Yok 46 82.2 34 70.9 80
0,351Var 10 17.8 14 29.1 24

Toplam 56 100 48 100 104
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Sonuç 
Prostat adenokarsinomlu olgularda postoperatif dö-

nemde kanser spesifik mortalite ve tümör rekürrensini 
etkileyen en önemli parametrelerden biri gleason skoru-
dur. Gleason skoru 4+3 olan olguların postoperatif prog-
nozu 3+4 olanlara göre daha kötüdür. Çalışmamızda pre-
operatif değerlendirmede sadece kanser saptanan korlar-
daki en yüksek tümör yüzdesinin ortalaması açısından 
iki grup arasında fark saptanmıştır. Bu durum postope-
ratif dönemde gleason skoru 4+3 olan olgulardaki kötü 
prognozu destekleyebilir. Preoperatif prognozu öngör-
mede daha fazla klinikopatolojik parametreye ve daha 
fazla sayıdaki çalışma gruplarına ihtiyaç vardır.
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Özet 
Amaç: Bu çalışmada prostat spesifik antijen (PSA) değeri ≤  20 

ng/ml olan prostat kanserli olgularda kemik metastazın değerlendi-
rilmesinde gleason skorunun önemini araştırdık.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde PSA yüksekliği ve anormal 
rektal muayene bulgusu nedeniyle transrektal ultrasografi eşliğin-
de 10 kadran prostat biyopsisi alınıp prostat adenokarsinomu ta-
nısı alan,  PSA değeri ≤ 20 olan olgular, gleason skoru ≤6 (30 has-
ta) ve >6 (50 hasta) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Her iki grup yaş, 
total PSA değeri ve kemik sintigrafindeki metastaz açısından kar-
şılaştırıldı.

Bulgular: Gleason skoru ≤6 olan grupta yaş ortalaması 69.60 ± 
6.56 iken gleason skoru >6 olan grupta yaş ortalaması 70.68 ± 8.34 
idi (p=0.153).  Gleason skoru ≤6 olan grupta ortalama PSA değe-
ri 12.10 ± 4.57 mg/dl iken gleason skoru >6 olan grupta ortalama 
PSA değeri 13.11 ± 4.53 idi (p=0.652). Tüm olgularda sintigrafide 
kemik metastazı saptanma oranı % 31.25 iken bu oran gleason sko-
ru ≤6 olan grupta % 6.6, gleason skoru > 6 olan grupta ise % 46.6 
idi. (p<0.001) Her iki grup arasında PSA ve yaş açısından istatistik-
sel olarak anlamlı fark saptanmazken kemik sintigrafisinde toplam 
gleason skoru >6 olan grupta metastaz saptanma oranının anlamlı 
olarak yüksek olduğu saptandı (p<0.001). 

Sonuç: Prostat kanseri tanılı PSA değeri ≤ 20 ng/ml olan ol-
gularda metastaz taraması amacıyla kemik sintigrafisi rutin olarak 
kullanılmamaktadır. PSA değeri ≤ 20 ng/ml olan olgularda gleason 
skorunun önemini araştırdığımız bu çalışmada toplam gleason sko-
ru > 6 olan grupta kemik sintigrafisinde metastaz saptanma oranı-
nın anlamlı olarak yüksek olduğunu gözledik. PSA değeri 20 ng/
ml’den küçük olsa bile gleason skoru > 6 olan olgularda metastaz ta-
raması amaçlı kemik sintigrafi yapılmasını önermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Gleason skoru, Prostat 
spesifik antijen, Kemik sintigrafisi 

Abstract
Objective: In this study, we investigated the importance of gle-

ason score in detecting bone metastasis in prostate adenocarcino-
ma patients whose prostate-specific antigen (PSA) level ≤ 20 ng / ml 

Materials and Methods: Prostate adenocarcinoma cases diago-
sed by 10-quadrant transrectal ultrasound-guided prostate biopsy 
were divided into 2 groups of total gleason score ≤6  (30 patients) 
and total gleason score >6  (50 patients). Both groups compared in 
terms of age, total PSA and metastasis on bone scintigraphy.

Results: The mean age was 69.60 ± 6.56 in patients with gle-
ason score ≤6 and 70.68 ± 8.34 in patients with gleason score > 6 
(p=0.153). The mean PSA level was 12.10 ± 4.57 mg/ dl in patients 
with gleason score ≤ 6 and 13.11 ± 4.53 in patients with gleason 
score >6 (p=0.652).  There was no singnificant difference in terms 
of age and total PSA however metastasis on bone scintigraphy was 
significantly higher in the patient with gleason score>6 (p<0,001).

Conclusion: Bone scintigraphy is not used routinely in patients 
with prostate cancer whose PSA level ≤ 20 ng/ml for metastatic eva-
luation. In this study, we detected significantly higher rate of metas-
tasis on bone scintigraphy in the patient with gleason score>6 and 
PSA level ≤ 20 ng/ml. We suggest bone scintigraphy in prostate can-
cer patients with gleason score > 6 for metastatic evaluation  even if  
PSA  level  is less than or equal to  20 ng/ml.

Key Words: Prostate cancer, Gleason score, Prostate spesific 
antigen, Bone scintigraphy
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Giriş
Prostat kanseri ileri yaş erkek popülasyonunda en sık 

görülen sağlık problemlerinden biridir. Avrupa’da en sık 
görülen solid tümör olup her 1000 erkekten 214 ünde 
prostat kanseri gözlenmektedir(1). Prostat kanseri erkek-
lerde kanserden ölümlerin en sık 2. nedenidir(2). Pros-
tat kanseri tanısı serum PSA değeri ve parmakla rektal 
muayenenin (PRM) birlikte kullanılması ile oluşacak kli-
nik kuşkunun doku tanısı ile doğrulanması ile gerçekle-
şir(3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) eşliğinde ya-
pılan prostat biyopsisi günümüzde prostat kanserinin ta-
nısında kullanılan standart yöntemdir(4). Prostat ade-
nokarsinomunun derecelendirilmesinde gleason skoru 
en sık kullanılan sistemdir (2). Donald Gleason tarafın-
dan 1966 yılında prostat kanseri için geliştirilen derece-
lendirilme sistemi, 2005 yılında yapılan Uluslararası Üro-
lojik Patoloji Grubu Prostat Karsinomu Gleason Derece-
lendirilmesi (ISUP) Uzlaşma Toplantısı’nda kapsamlı ola-
rak yenilenmiştir(5,6). Prostat kanserli olgularda progno-
zu öngörmede ve tedavi şeklinin belirlenmesinde evrele-
me önemlidir. Lenf nodu, organ ve kemik metastazları-
nın değerlendirilmesinde bilgisayarlı tomografi, magne-
tik rezonans ve kemik sintigrafisi gibi görüntüleme yön-
temleri kullanılmaktadır. Prostat kanserinde kemik me-
tazlarının değerlendirilmesinde en iyi yöntem kemik sin-
tigrafisidir(7,8). Ayyathuari ve ark’nın 124 prostat kan-
serli olgu üzerinde yaptığı çalışmada ise kemik sintigra-
fisinin <cT4, PSA≤20 ng/ml ve gleason skoru ≤ 7 (major 
komponeninti< 4 olmak şartıyla) iskelet semptomu ol-
mayan hastalarda uygulanamayabileceği sonucuna var-
mışlardır (9). Çalışmamızda PSA değeri  ≤20 ng/ml olan 
prostat adenokarsinomlu olguları gleason skoru ≤ 6 ve 
gleason skoru >6 olmak üzere iki grup oluşturarak sintig-
rafide kemik metastazı saptanmasında gleason skorunun 
önemini araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 
Kliniğimizde PSA yüksekliği ve anormal rektal mua-

yene bulgusu nedeniyle transrektal ultrasografi eşliğinde 
10 kadran prostat biyopsisi alınıp prostat adenokarsino-
mu tanısı alan, 80 hasta çalışmaya dahil edildi. Tüm olgu-
ların PSA değeri ≤ 20 ng/ml olup hastalar gleason skoru 
≤6 (30 hasta) ve >6 (50 hasta) olmak üzere iki gruba ayrıl-
dı. Tüm olgulara Tc99m MDP kullanılarak tüm vücut ke-
mikleri sintigrafisi çekildi. Her iki grupta olgular yaş, to-

tal PSA değeri ve kemik sintigrafindeki metastaz varlığı 
açısından karşılaştırıldı. İstatiksel incelemede SPSS 16.0 
programı, parametrik testlerden t testi ve non paramet-
rik testlerden ki kare testi kullanıldı.  p<0,05 olması ista-
tistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Toplam gleason skoru  ≤6 olan olguların yaş ortala-

ması 69.60 ± 6.56 (57-84) , >6 olan olguların yaş orta-
laması 70.68 ± 8.34 (53-88) idi (p= 0.153). Toplam gle-
ason skoru  ≤6 olan olguların ortalama total PSA değe-
ri 12.10 ± 4.57 ( 4.58- 19.88) , >6 olan olguların ortalama 
total PSA değeri 13.11± 4.53 (3.77-20) idi (p=0.652). Her 
iki grup arasında PSA ve yaş açısından istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptanmadı. (Tablo1) Tüm olgularda sintig-

rafide kemik metastaz oranı % 31.25 iken bu oran gleason 
skoru ≤6 olan grupta % 6.6, gleason skoru > 6 olan grup-
ta ise % 46.6 idi. (p<0.001)  Kemik sintigrafisinde gleason 
skoru >6 olan grupta metastaza rastlanma sıklığının an-
lamlı olarak yüksek olduğu saptandı (p<0.001). (Tablo2). 
PSA değeri < 10 ng/ml olup sintirafi yapılan 24 olgu mev-

cuttu. Bu olguların tamamında gleason paterni olarak 4 
ve üstü patern mevcuttu. Bu 24 hastadan 5’inde (%20.8) 
sigtigrafide metastaz mevcuttu.

Tartışma
 Prostat kanserinden ölen hastaların % 85’inde aksiyel 

iskelet tutulumu mevcuttur (10). Prostat adenokarsino-
munda kemik metastazlarının varlığı prognozunun  be-
lirlenmesinde önemlidir. Bununla birlikte kemik metas-
tazlarının tanı sırasında lokalizasyonu da önemlidir çün-
kü aksiyel kemik metastazlarının apendiküler metastaz-
lara göre prognozu daha iyidir (11). Kemik metastazla-

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2011; 6 (3): 11-15

Tablo 2. Gleson skoru ile kemik metastazı arasındaki ilişki

Sintigrafide metastaz varlığı
Toplam

p değeri

yok var %

p<0.001
Gleason ≤ 6 28 2 6.6 30

Gleason > 6 27 23 46.6 50

Toplam 55 25 31.25 80

Tablo 1. Gleason skorunun yaş ve PSA ile ilişkisi 

Gleason ≤ 6 Gleason  > 6 p değeri

Hasta sayısı 30 50

Yaş 69.60 ± 6.56  (57-84) 70.68 ± 8.34 (53-88) 0.153

Total PSA 12.10 ± 4.57  (4.58-19.88) 13.11 ± 4.53 (3.77-20) 0.652
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rının saptanmasında en hassas yöntem kemik sintigra-
fisidir (7,9,10). Değerlendirme Tc99m metilen difosfat 
(MDP) kullanılarak yapılır. MDP, kemik kristalleri tara-
fından absorbe edilebilme özelliğine sahiptir. İntravenöz 
enjeksiyonu takiben kandaki konsantrasyonu vücutta eşit 
dağılım gösterir ve yüksek bir ekstraksiyon özelliği vardır. 
Patolojik lezyonlar varlığında  radyoizotop lezyonlu alan-
da birikir. Prostat kanserli olgularda %95 sensitiviteye sa-
hiptir ancak spesifik değildir. Artrit, paget gibi hastalık-
larda da artmış aktivite tutulumları izlenebilir. Radyogra-
fi ile kemik lezyonları saptanmayan hastaların % 23 ünde 
sintigrafi ile metastaz saptanmıştır (12). 

Prostat kanseri tanısında PSA’nın kullanılmasıyla 
prostat kanseri evrelemesinde kemik sintigrafisinin rutin 
kullanımı sorgulanmaya başlamıştır. Çünkü PSA düzeyi 
10 ng/ml altında olan ve kemik ağrısı olmayan hastalar-
da sintigrafinin pozitif sonuç verme ihtimali çok düşük-
tür (10,13). Günümüzde, PSA düzeyi 20 ng/ml’nin üze-
rinde olan yeni tanı konmuş prostat kanserli hastalarda 
evrelemede kemik sintigrafisi rutin olarak kullanılmakta-
dır (14). Yeni tanı konmuş prostat kanserli hastalarda ol-
duğu gibi tedavi sonrası hastanın takibinde de kemik sin-
tigrafisi yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu konuda yapıl-
mış retrospektif bir çalışmada cerrahi sonrası hastalarda 
PSA düzeylerinde belirgin artış olmazsa, kemik sintigra-
fisinde de hastalığın progresyonuna ait bulguların olma-
yacağı ileri sürülmektedir (15). Kemik sintigrafisi, teda-
vi sonrası hastanın takibinde kemik metastazı şüphesini 
uyandıran bulgu ve belirtilerin ortaya çıkması ve PSA dü-
zeylerinde belirgin artış olması durumunda başvurulan 
bir yöntem halini almıştır. Bununla birlikte kemik sin-
tigrafisi kemik metastazlarının yayılımının ve hastalığın 
tedaviye cevabının takibinde çok önemli bir yere sahip-
tir (16). American Urological Association prostat cancer 
guideline’ları yeni tanı konmuş prostat kanserli olgularda 
PSA< 10 ng/ml ve kemik semptomları yoksa kemik sin-
tigrafisini önermemektedir (17). PSA düzeyi 10ng/ml al-
tında ise kemik sintigrafide metastaz saptama ihtimali % 
1 den azdır. PSA düzeyi 10-50 ng/ml arasında ise bu ihti-
mal yaklaşık %10, 50 ng/ml üzerinde ise yaklaşık % 50’dir 
(18). Bizim çalışmamızda tüm olgularda PSA değeri ≤ 20 
ng/ml olmasına rağmen gleason skoru > 6 olan olgular-
da önemli oranda kemik metastazı gözlenmiştir. Bu du-
rum bize metastaz taramasında sadece PSA’nın göz önün-

de bulundurulmasının yeterli olmadığını göstermektedir.
Metastaz taraması açısından sintigrafi yapılmasında 

PSA’nın cut-off değeri konusunda net bir fikir birliği yok-
tur. Bu nedenle PSA ve toplam gleason skorunun birlikte 
değerlendirildiği çalışmalar yapılmıştır. Yeni tanı konmuş 
prostat kanserli hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada; 
serum PSA düzeyleri 20 ng/ml’nin ve gleason skoru 6’nın 
üzerinde olan hastalarda kemik sintigrafisinin yapılma-
sı gerektiği, farklı bir çalışmada ise; prostat kanserli ol-
gularda kemik sintigrafisinin yapılması için gerekli PSA 
cut-off değerinin 10 ng/ ml olarak kabul edilmesinin uy-
gun olacağı belirtilmektedir  (19,20). Benzer şekildeki di-
ğer çalışmalarda ise prostat kanseri tanısı konmuş hasta-
larda serum PSA düzeyinin 10 ng/ml ‘nin altında olma-
sı durumunda evreleme amacı ile kemik sintigrafisi ya-
pılmasına gerek olmadığı PSA düzeyleri 10-20ng/ml olan 
hastalarda katkısının sınırlı olduğu bildirilmiştir (21,22). 
Bizim çalışmamızda olguların tamamının PSA değeri 20 
ng/ml’den küçük olmasına rağmen toplam gleason skoru 
> 6 olan olgularda önemli oranda kemik metastazı sap-
tanmıştır. Bu durum gleason skorunun evreleme yapılır-
ken kemik sintigrafisi kullanılması kararı verilmesinde 
önemli bir katkısının olabileceğini düşündürmektedir.. 

Gleason skoru spesmende en yaygın görülen iki tü-
mör paterninin toplamı ile elde edilir (gleason skoru 1-5). 
Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10 olmak üzere dört prog-
nostik gruba ayrılmıştır(23). Gleason skoru patolojik ev-
reyi öngörmede güçlü bir prognostik faktördür (24). Kli-
nik evre, serum PSA değeri ve biyopsi gleason skoru kul-
lanılarak patolojik evreyi öngörmek için kullanılan Partin 
tablosunda gleason skorunun önemi kanıtlanmıştır . Gle-
ason skoru prostat adenokarsinomunda önemli bir prog-
nostik gösterge olup tedavi şeklini etkilemektedir. Glea-
son skoru uygulanacak tedavi seçeneklerinin belirlenme-
sinde ve hastaya radikal cerrahinin şekli hakkında (nö-
rovasküler demetin korunabilirliği ve lenfadenektomi ya-
pılıp yapılmayacağı) karar vermede önemli bir faktördür 
(25).  

Son yıllardaki yapılan çalışmalarda kemik sintigrafi-
si kullanımı konusunda endikasyonlar daraltılmaya ça-
lışılmaktadır. Ishizuka ve ark. 297 prostat kanserli ol-
guda kemik sintigrafisinin PSA, gleason skoru ve klinik 
evre ile ilişkisini araştırmışlardır. Gleason skoru 5’in al-
tında ve gleason skoru 5’in üstünde olup da PSA değe-
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ri 15 ng/ml altında olgularda kemik metastazı saptama-
mışlardır (26). Toplam gleason skoru 7’den küçük, PSA 
düzeyi 10 ng/ml’den az ve biyopside yaygın tümör bulgu-
su yoksa metastatik hastalık bulunma riski çok düşük ol-
duğu için kemik sintigrafisi, abdominopelvik BT ve/veya 
MRG tetkiklerine gerek olmadığı düşünülmektedir (27). 
Buna karşın yapılan diğer bir çalışmada ise gleason sko-
ru ve kemik metaztazı arasında korelasyon gözlenmemiş-
tir (28). Gleason skoru ≤7 ve gleason skoru ≥ 8 olan pros-
tat kanserli hastaların karşılaştırıldığı çalışmada gleason 
skoru ≥ 8 olan olgularda kemik metastazı anlamlı ola-
rak yüksek bulunmuştur. Bu çalışmada gleason skoru ≤7 
olgularda PSA > 30 ng/ml ise kemik sintigrafisi öneril-
mektedir. Yüksek gleason skorlu olgularda (gleason 8-10)  
eğer PSA > 10 ng/ml ise kemik sintigrafisi önerilmekte-
dir(29). AUA kılavuzu 2009’da güncellenmiş ve PSA≥ 20 
ng/ml, klinik evre T3a veya daha büyük, gleason skoru ≥8 
veya kemik ağrısı semptomlarından en az biri varlığında  
kemik sintigrafisi önerilmiştir(30). Ancak çalışmamızda 
PSA değeri ≤ 20 ng/ml ve gleason skoru ≤ 6 olan olgu-
larda bile % 6.6 oranında kemik metastazına rastlandığı-
nı gözledik. Çalışmamızda PSA değeri < 10 ng/ml olup 
sintirafi yapılan 24 olgu mevcuttu ve bu olguların tama-
mında gleason paterni olarak 4 ve üstü patern mevcut-
tu. Bu 24 hastadan 5’inde(%20.8) sigtigrafide metastaz 
mevcuttu. Bu nedenlerle kemik sintigrafisinin yapılması-
nı öngörmede net bir PSA eşik değeri bulunmadığını dü-
şünmekteyiz. Ancak gleason skorunun PSA ile kombine 
edilmesiyle kemik metastazlarına yönelik tetkiklerin ya-
pılmasına karar verilmesinin daha uygun olacağını dü-
şünüyoruz.  

Sonuç
Kemik sintigrafisi kemik metastazlarının araştırılma-

sında en önemli yöntemdir. Kemik sintigrafisi yapılma-
sına karar vermede PSA’nın net bir cut off değeri yoktur. 
Prostat kanserli  olgularda sadece PSA değeri göz önü-
ne alınarak sintigrafi gerekliliğine karar vermek hatalı so-
nuçlar doğurabilir. Bu çalışmada PSA değeri 20 ng/ml 
den küçük olup gleason skoru  > 6 olan hastalarda kemik 
metastazı anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Bu neden-
le prostat kanserli olgularda kemik metastazlarını tarama 
amacıyla sintigrafi yapılıp yapılmayacağına gleason skoru 
mutlaka göz önünde bulundurularak karar verilmesi ge-
rektiğine inanıyoruz. .
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Özet
Amaç: Bu çalışmada prostat spesifisik antijen (PSA) yüksekliği ve 

anormal rektal muayene nedeniyle transrektal ultrason (TRUSG) eşli-
ğinde prostat biyopsisi alınan patolojisi prostat adenokarsinomu olarak 
raporlanan olgulardaki perinöral invazyonun (PNI), gleason skoru ve 
pozitif kor yüzdesi ile  ilişkisini araştırdık.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2004-2011 yılları arasında PSA 
yüksekliği ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle TRUSG eş-
liğinde 10 kadran prostat biyopsisi alınan 1135 olgudan 274’ünde (% 
24.14) prostat adenokarsinomu saptandı. Prostat adenokarsinomu sap-
tanan olguların 46’sında ( % 16.78)  perinöral invazyon gözlendi. Peri-
nöral invazyonu olan ve olmayan olgular yaş, total PSA, prostat volümü, 
PSA dansitesi, gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, rektal muayene açısın-
dan karşılaştırıldı. Bunun yanı sıra olgular toplam gleason skoru ≤6 ve 
>6 ve pozitif kor yüzdesi ≤ % 33 ve > % 33 olmak üzere iki gruba ayrıldı 
ve perinöral invazyon açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Gleason skoru ≤6 olan grupta yaş ortalaması 69.60 ± 
6.56 iken gleason skoru >6 olan grupta yaş ortalaması 70.68 ± 8.34 idi 
(p=0.153). Gleason skoru ≤6 olan grupta ortalama PSA değeri 12.10 
± 4.57 mg/dl iken gleason skoru >6 olan grupta ortalama PSA değeri 
13.11 ± 4.53 idi (p=0.652). Tüm olgularda sintigrafide kemik metasta-
zı saptanma oranı % 31.25 iken bu oran gleason skoru ≤6 olan grupta % 
6.6, gleason skoru > 6 olan grupta ise % 46.6

idi. (p<0.001) Her iki grup arasında PSA ve yaş açısından istatis-
tiksel olarak anlamlı fark yoktu, fakat  gleason skoru >6 olan hastalar-
da kemik sintigrafisinde saptanan metastaz oranı anlamlı derecede yük-
sekti (p<0.001).

Sonuç: Prostat kanserinde gleason skoru ve pozitif kor yüzdesi kötü 
prognoz göstergelerindendir. Çalışmamızda perinöral invazyon ile gle-
ason skoru ve pozitif kor arasında güçlü bir ilişki gözlenmiştir. Prostat 
kanseri nedeni ile tedavi planlanan hastalarda tedavi seçeneklerinin be-
lirlenmesinde perinöral invazyon göz önünde bulundurulması gereken 
önemli bir prognostik faktör olduğunu düşünüyoruz.

Anahtar Kelimeler: Prostat biyopsisi, Perinöral invazyon, Gleason 
skoru

Prostat biyopsisinde prostat kanseri saptanan olgularda perinöral invazyonun 
Gleason skoru ve pozitif kor yüzdesi ile ilişkisi 
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Abstract
Objective: In this study, we investigated relationship between the 

positive core percentage and gleason score with perineural invasion 
(PNI) in patients who underwent transrectal ultrasonography (TRUSG) 
guided prostate biopsy because of high prostate specific antigen (PSA) 
values and abnormal digital rectal examination.

Materials and Methods: A total of 1135 patients underwent 10-qu-
adrant TRUSG guide prostate biopsy because of high PSA values and 
abnormal digital rectal examination in our clinic between 2004-2011. 
Prostate adenocarcinoma was detected in  274 patients (24.14%). Peri-
neural invasion was demonstrated in 46(16.78%) of  prostate carcinoma 
cases. Cases with and without PNI were compared  in terms of age, to-
tal PSA, prostate volume, PSA density,  gleason score, positive core per-
centage and rectal examination. Patients were divided into 2 groups of 
total gleason score ≤6 and total gleason score >6, also positive core per-
centages were divided into 2 groups (≤33% and > 33%) and these gro-
ups were compared  in terms of perineural invasion.

Results: The mean age was 69.60 ± 6.56 in patients with gleason 
score ≤6 and 70.68 ± 8.34 in patients with gleason score > 6 (p=0.153). 
The mean PSA level was 12.10 ± 4.57 mg/ dl in patients with gleason 
score ≤ 6 and 13.11 ± 4.53 in patients with gleason score >6 (p=0.652).  
The rate of  metastasis on bone scintigraphy was 31.25% in total, 6.6% 
in with gleason score ≤ 6 and 46.6% in  patients with gleason score >6 
(p<0.001). There was no singnificant difference in terms of age and to-
tal PSA between the both two groups, however metastasis on bone scin-
tigraphy was significantly higher in the patient with gleason score>6 
(p<0.001).

Conclusion: Gleason score and positive cor percentage are indica-
tors of poor prognosis in patients with prostate cancer. In this study, we 
observed a strong correlation between the gleason score and positif core 
percentage with perineural invasion. We believe that perineural invasi-
on is an important prognostic factor to determine treatment options in 
patients with prostate cancer.

Key Words: Prostate biopsy, Perineural invasion, Gleason score
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Giriş 
Prostat kanseri ileri yaş erkek popülasyonunda en 

önemli sağlık problemlerinden biri olup Avrupa’da en 
sık görülen solid tümördür (1). Prostat kanseri erkekler-
de kanserden ölümlerin en sık ikinci nedenidir (2). Pros-
tat kanseri tanısı, serum PSA değeri ve parmakla rektal 
muayenenin (PRM) birlikte kullanılması ile oluşacak kli-
nik kuşkunun doku tanısı ile doğrulanması ile gerçekleşir 
(3). Transrektal ultrasonografi (TRUSG) eşliğinde yapı-
lan prostat biyopsisi günümüzde prostat kanserinin tanı-
sında kullanılan standart yöntemdir (4). Prostat biyopsi-
si değerlendirilmesinde birçok prognostik faktör tanım-
lanmış olup perinöral invazyon bunlardan biridir. Peri-
nöral invazyon varlığı, ekstraprostatik yayılım için artmış 
bir risk olarak belirtilmiştir. Bununla beraber PNI’nin ra-
dikal prostatektomi sonrası oluşan PSA rekürrensini, pre-
operatif Gleason skoru, PSA ve klinik evreden bağımsız 
olarak etkilemediği de belirtilmiştir. Biyopsideki PNI po-
zitifliğinin genellikle yüksek biyopsi gleason skoru, mul-
tiple kor tutulumu ve yüksek PSA ile birlikte olduğu ra-
por edilmiştir. Biyopsideki PNI pozitifliğinin, cerraha 
aynı tarafta nörovasküler demet rezeksiyonu yapma hu-
susunda fikir verebileceği belirtilmiştir. PNI pozitif olan 
tarafta nörovasküler demet rezeksiyonu yapmanın pozitif 
margin oranını %17,5 azalttığı rapor edilmiştir (5). Ça-
lışmamızda biyopsi spesmenindeki perinöral invazyonun 
gleson skoru ve pozitif kor yüzdesi ile ilişkisini araştırma-
yı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2004-2011 yılları arasında PSA yüksek-

liği ve anormal rektal muayene bulgusu nedeniyle trans-
rektal ultrason eşliğinde 10 kadran prostat biyopsisi alın-
dı. Transrektal ultrasonografide prostat volümü (volüm 
= 0.52 ´ uzunluk ´ genişlik ´ yükseklik) formülü ile he-
saplandı. Biyopsiden bir gün önce oral siprofloksasin 500 
mg tb 2x1 ve ornidazol 500 mg tb 2x1 başlandı, biyop-
si sonrası 7 gün devam edildi. Hastalara biyopsi öncesi 
bağırsak temizliği için lavman yapıldı. Biyopsi öncesi li-
docainli jel ile lokal anestezi yapıldı. Logıq 200 Marka ve 
6,5 MHz transrektal proplu ultrason kullanıldı. GTA Bi-
yopsi tabancası ve 18 G, 20 cm biyopsi iğnesi kullanıldı. 
Prostat biyopsisi alınan 1135 olgudan 274’ünde (%21.14) 
prostat adenokarsinomu saptandı. Prostat adenokarsino-
mu saptanan olguların 46’sında (%16.78) perinöral invaz-

yon gözlendi. Perinöral invazyonu olan ve olmayan olgu-
lar yaş, total PSA, ortalama prostat volümü, PSA dansite-
si, toplam gleason skoru, pozitif kor yüzdesi, rektal mu-
ayene açısından karşılaştırıldı. Olgular toplam gleason 
skoru ≤6 ve >6 ve pozitif kor yüzdesi ≤ %33 ve >%33 ol-
mak üzere iki gruba ayrılarak perinöral invazyon açısın-
dan karşılaştırıldı. İstatiksel incelemede SPSS 15.0 prog-
ramı, parametrik testlerden t testi ve non parametrik test-
lerden ki kare testi kullanıldı.  p<0,05 olması istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular 
Prostat biyopsinde perinöral invazyon saptanan olgu-

lar ile perinöral invazyon olmayan olgular yaş, total PSA, 
prostat volümü ve PSA dansitesi açısından karşılaştırıl-
dığında istatistiksel fark saptanmadı (Tablo 1). Bunun-

la birlikte gleason skoru ve pozitif kor yüzdesi  perinöral 
invazyonu olan grupta anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla 
p<0.001 ve p<0.001) (Tablo 2). Perinöral invazyon olan 

olgularda rektal muayenede sertlik açısından anlamlı fark 
saptanmadı(Tablo 3). Olgular toplam gleason skoru ≤6 ve 
>6 olmak üzere 2 gruba ayrıldığında perinöral invazyo-
nun gleason skoru >6 olan grupta anlamlı olarak yüksek 

Gleason skoru ve perinöral invazyonGörgel ve ark.

Tablo 1. Perinöral invazyonun yaş, PSA, prostat hacmi ve PSA dansi-
tesi ile ilişkisi

Perinöral 
invazyon Hasta sayısı Ortalama SD p

Yaş (yıl)
Yok 228 67,95 8,688 0,095
Var 46 70,29 7,988

Total PSA 
(ng/ml)

Yok 228 38,72 214,24 0,473
Var 46 15,95 14,68

Prostat 
Hacmi(cc)

Yok 228 55,35 26,86 0,276
Var 46 50,33 26,58

PSA 
Dansitesi

Yok 228 1,07 7,19 0,445
Var 46 0,38 0,38

Tablo 2. Perinöral invazyonun gleason skoru ve pozitif kor yüzdesi ile 
ilişkisi

Perinöral 
invazyon Hasta sayısı Ortalama SD p

Total 
Gleason 
skoru

Yok 228 6,68 0,88 <0,001
Var 46 7,43 0,98

Pozitif Kor 
Yüzdesi 
(%)

Yok 228 44,27 30,58 <0,001
Var 46 78,70 26,46

Tablo 3. Perinöral invazyonun rektal muayene ile ilişkisi

Perinöral 
invazyon

Rektal muayene

Benign Sert Total

p=0,886Yok 150  (%66,4) 78  (%33,6) 228

Var 29    (%65,0) 17  (%35,0) 46
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olduğu gözlendi (p<0.001) (Tablo 4). Pozitif kor yüzdesi 
≤ 33 ve >33 olmak üzere iki gruba ayrılarak perinöral in-
vazyon açısından karşılaştırıldığında ise perinöral invaz-

yonun ortalama tümör volümünün % 33’den fazla oldu-
ğu grupta anlamlı olarak fazla olduğu gözlendi (p<0.001) 
(Tablo 5).

Tartışma 
Gleason skoru patolojik evreyi öngörmede güçlü bir 

prognostik faktördür (6). Gleason skoru 2-4, 5-6, 7, 8-10 
olmak üzere dört prognostik gruba ayrılmıştır (7). Gle-
ason skoru arttıkça perinöral invazyon oranının anlam-
lı olarak arttığı gösterilmiştir(8). Çalışmamızda ortalama 
gleason skorunun, perinöral invazyonun olduğu grupta 
anlamlı olarak yüksek olduğunu saptadık. Çalışmamızda 
perinöral invazyonu olan olgular gleason skoru ≤6 ve >6 
olmak üzere iki gruba ayrıldı. Orta ve orta-kötü progno-
za sahip olan gleason ≥7 hastalarda perinöral invazyona 
rastlanma sıklığının yüksek olduğu gözlendi. 

Pozitif kor yüzdesi hastalığın prognozunda önemli 
faktörlerden biridir. Organa sınırlı prostat kanserinde ak-
tif  izlem kriterlerinden biri pozitif  kor sayısının ≤ %33 
den az olma durumudur (9). Çalışmamızda ortalama po-
zitif kor yüzdesi perinöral invazyonu olan hastalarda an-
lamlı olarak yüksekti. Bununla birlikte pozitif kor yüzde-
sinin %33 den fazla olması hastaları aktif izlemden çıka-
rıp cerrahi, radyoterapi ve hormonoterapi gibi tedavi se-
çeneklerine yönlendirmektedir. Çalışmamızda da pozitif 
kor yüzdesinin %33 den fazla olduğu grupta perinöral in-
vazyonun anlamlı olarak yüksek olduğu gözlenmiştir. 

Prostat adenokarsinomunda potansiyel olarak “kür” 
sağlanabilecek prostat kanserleri sadece organa sınırlı 

kanserlerdir (10). Bununla beraber “latent” veya “klinik 
önemli olmayan” kanserleri öngörebilmek de karar aşa-
masında önemlidir (11). Bir başka deyişle, prostat kanse-
rinde agresif kanserleri öngörebilecek parametreleri bu-
labilmek tedavi seçimi ve takipte önem kazanmaktadır 
(10,12).

Prostat kanserinde patolojik evreyi belirlemede ve 
progresyonu öngörmede en önemli göstergeler; PSA, kli-
nik evre ve gleason skorudur (13,14). Perinöral invazyon 
iğne biyopsilerinde saptandığında ekstraprostatik uzanım 
olasılığının arttığı belirtilmiştir (15-18). Bununla birlikte 
perinöral invazyonun lenf nodu metastazı ve progresyo-
nu bağımsız olarak öngördüğü, radyoterapi sonrası nüks 
ile ilişkili bağımsız bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir 
(19,20). Algaba ve ark. biyopsi ve radikal prostatektomi 
sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmada biyopsideki PNI 
varlığının, ekstraprostatik yayılım için artmış riske sahip 
olduğunu rapor etmişlerdir (17). 

Literatürde, prostat biyopsisinde perinöral invazyon 
%7-35 oranında rapor edilmektedir (17). Bizim çalışma-
mızda da perinöral invazyon oranı % 16.78 olup litera-
türle kolerasyon göstermiştir. Perinöral invazyon malig-
nite için önemli bir kanıt olmasına rağmen patognomo-
nik değildir. Biyopsideki PNI nadiren benign asinuslarda 
da izlenebilir. Buna karşın spesmendeki sinirin çepeçev-
re tutulumu, intranöral invazyon ve ganglion invazyonu 
sadece maligntede görülmektedir. Ali ve Epstein 2005 yı-
lında benign prostatik dokunun perinöral yayılımını “Be-
nign Perinöral Yayılım” olarak isimlendirmişlerdir (21).

Passavanti ve ark. 94 hastanın radikal prostatektomi 
spesmenlerinin değerlendirilmesinde %53 oranında PNI 
pozitifliği saptamışlardır. Buna karşın radikal prostatek-
tomi patolojisinde saptadıkları PNI’nun ancak %45’inin 
biyopsi patolojisinde saptanabildiğini rapor etmişlerdir. 
Yine aynı çalışmada yaş ve PSA değerleri ile PNI arasında 
istatistiksel olarak anlam saptanmazken PNI’nin yüksek 
gleason skoruyla anlamlı ilişkisi gösterilmiştir. Bizim ça-
lışmamızda sadece biyopsi verileri değerlendirilmiş olup 
perinöral invazyon ile yaş ve PSA arasında anlamlı ilişki 
saptanmazken gleason skoru ile perinöral invazyon açı-
sından anlamlı ilişki saptanmıştır. Passavanti ve ark. ça-
lışmalarının sonucunda biyopsideki PNI pozitifliğini te-
davi planı için, radikal prostatektomi sonucundaki PNI 
pozitifliğini ise tümörün biyolojik davranışı ve progres-
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Tablo 5. Perinöral invazyonun, pozitif kor oranının %33 durumu ile iliş-
kisi

Perinöral 
invazyon

Pozitif Kor (%33) 

  ≤%33 %>33 Total

p<0,001
 
 

Yok 118  (%51,5) 110  (%48,5) 228
Var 5      (%10,9) 41    (%89,1) 46

Total 123  (%44,7) 151  (%55,3) 274

Tablo 4. Perinöral invazyonun gleason grupları ile ilişkisi

Perinöral 
invazyon

Gleason skoru grupları

  ≤6 >6 Total

p<0,001
 
 

Yok 123 (%53,7) 105 (%46,3) 228
Var  6 (%13,0) 40 (%87,0) 46

Total 129 (%46,9) 145 (%53,1) 274



19

yon için anlamlı bulmuşlardır (22). Biyopsideki PNI po-
zitifliğinin radikal prostatektomi sonrası prostat kanse-
ri rekürrensi ile ilişkisini araştıran 21 makale dokümante 
etmişlerdir ve bunların hiçbirnin watchful waiting grubu 
içermediğini rapor etmişlerdir. Harnden ve ark. bu araş-
tırmadan yola çıkarak PNI pozitifliğinin özellikte PSA ve 
Gleason skoruyla birlikte prognostik bir indikatör oldu-
ğunu rapor etmişlerdir ve biyopside PNI saptanan hasta-
ların watchful waiting için uygun olamayıp erken teda-
vi gerektirdiğini belirtmişlerdir. Sonuç olarak iğne biyop-
sisinde perinöral invasyon varlığının kapsüler invazyon 
öngörüsü ve sinir koruyucu cerrahi için yardımcı olacağı-
nı rapor etmişlerdir (5,23). Perinöral invazyonu olanlar-
da tek ya da iki taraflı olarak nörovasküler demetin çıka-
rılması, cerrahi sınır pozitiflik oranını azaltabileceği be-
lirtilmiştir (24).

Buna karşın Cannon ve ark. PNI pozitifliği yüksek 
oranda ekstrakapsüler uzanımı predikte etmesine rağ-
men bilateral sinir koruyucu cerrahiyi ve pozitif cerra-
hi sınırı her hasta için predikte etmediğini belirtmişler-
dir (25). Bismar ve ark. 2003 yılında yapmış oldukları ça-
lışmada iğne biyopsisindeki perinöral invazyonun, radi-
kal prostatektomi spesmenindeki evreyi bağımsız olarak 
göstermediğini savunmuşlardır (26).

Beard ve ark. standart doz eksternal radyoterapi son-
rası kanser spesifik sağkalım ile PNI arasındaki ilişkiyi 
araştırmışlardır. Bu çalışmada radyoterapi sonrası pros-
tat kanseri spesifik surveyi için PNI tek önemli predik-
tör olarak gösterilmiştir. Sonuç olarak düşük ve orta riskli 
prostat kanser vakalarının iğne biyopsilerinde PNI pozi-
tifliği varsa standart doz radyoterapi sonrası kanser spesi-
fik mortalitede PNI negatif olanlara göre anlamlı yüksek-
lik gözlenmiştir. PNI pozitif olan hastalara hormon teda-
visi eklenmesi veya doz artırımı önerilmiştir (27).  PNI 
pozitifliği seminal vezikül ve lenf nodu invazyonu için de 
artmış risk olarak gösterilmiştir, (28,29). Yu ve ark. ex-
ternal radyoterapi alan hastalarda PNI’nun prognostik 
önemini araştırmışlardır. Bu çalışmada PNI, biyokimya-
sal rekürrens için önemli prognostik faktör olarak belir-
lenmiştir. Lokalize prostat kanseri nedeniyle external RT 
alan hastalarda artmış biyokimyasal nüks için PNI ba-
ğımsız faktör olarak gösterilmiştir (30).

Sonuç 
Prostat kanserinde gleason skoru ve pozitif kor yüz-

desi kötü prognoz göstergelerindendir. Çalışmamızda pe-
rinöral invazyon ile gleason skoru ve pozitif kor arasında 
güçlü bir ilişki gözlenmiştir. Bu kötü prognostik faktör-
lerin artmasına paralel olarak PNI sıklığı da artmaktadır 
ancak biyopsi materyallerinde PNI her zaman gösterile-
memektedir. Bu nedenle yüksek gleason skorlu veya po-
zitif kor yüzdeli olgularda PNI olasılığı göz ardı edilme-
melidir. Prostat kanseri nedeni ile tedavi planlanan hasta-
larda tedavi seçeneklerinin belirlenmesinde perinöral in-
vazyon göz önünde bulundurulması gereken önemli bir 
prognostik faktör olduğuna inanıyoruz.
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Medikal veya cerrahi tedavi adayı benign prostat hiperplazili hastalarda prostatik 
rezistif indeks düzeyleri

Prostatic resistive ındex of benign prostatic hyperplasia patients  candidate for surgery or medical therapy
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Özet
Amaç: Daha önce yapılan çalışmalarda benign prostat hiperp-

lazili (BPH) hastalarda power Doppler ultrasonografide prostatik 
rezistif indeks (PRİ) düzeylerinin artmış olduğu tespit edilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışmada medikal ya da cerrahi teda-
vi adayı olan BPH’li hastaların PRİ düzeyleri değerlendirildi. Ça-
lışmamıza BPH’li toplam 91 hasta dahil edildi ve üç gruba ayrıldı. 
Semptomları hafif olan 45 BPH hastasına medikal tedavi (doksazo-
sin 4mg/gün) planlandı (grup 1). Şiddetli alt üriner sistem semp-
tomları bulunan 28 (grup 2) ve akut üriner retansiyon nedeniyle 
sonda takılan 18 (grup 3) toplam 46 hasta cerrahi tedavi grubuna 
alındı. Bu üç grup klinik, laboratuvar değerleri ve PRİ düzeyleri ba-
kımından karşılaştırıldı.

Bulgular: Grup 1 ile hem grup 2 hem de 3 arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark varken, grup 2 ve 3 arasında ortalama PRİ düze-
yi bakımından fark bulunmadı.

Sonuç: Çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar, cerrahi endikasyo-
nu bulunan BPH hastalarının medikal tedavi planlananlardan daha 
yüksek PRİ değerlerine sahip olduğunu göstermiştir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi; power Dopp-
ler görüntüleme; prostatik rezistif indeks; transrektal ultrasonografi

Abstract
Objective: Prostatic resistive index (PRI) on power Doppler 

ultrasonography has been previously shown to be risen in patients 
with benign prostatic hyperplasia (BPH). In the present study, we 
have evaluated PRI values of BPH patients who would be treated 
either surgically or medically. 

Materials and Methods: A total of 91 BPH patients included in 
our study. The patients divided into 3 groups: Group 1: Fourty five 
medical therapy candidates, Group 2: Twenty eight patients who 
had severe lower urinary tract symptoms, Group 3: Eighteen cathe-
terized patients due to acute urinary retention. Fourty five patients 
in group 1 were planned to be given doxazocine 4mg daily and 46 
patients in group 2 and 3 (28+18=46) were considered candidates 
for surgery. Three groups were compared regarding clinical, labora-
tory data and PRI levels. 

Results: Statistically significant differences were observed bet-
ween group 1 and both group 2 and group 3 while no difference 
existed between group 2 and 3.

Conclusion: Our results showed that BPH patients candidate 
for surgery had higher PRI than medical therapy candidates.

Key Words: Benign prostatic hyperplasia; power Doppler ima-
ging; prostatic resistive index; transrectal ultrasonography
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Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH) yaşlı erkekler için 

majör bir problemdir (1). 60 yaş üzeri erkeklerin yaklaşık 
yarısında idrar yapma sorunlarına neden olmaktadır (2) 
ve hastalar çoğunlukla alt üriner sistem semptomları ile 
doktora başvurmaktadırlar. BPH’nin tanısında; uluslara-
rası prostat semptom skoru (IPSS), parmakla rektal ince-
leme, üroflowmetre ile maksimal idrar akım hızı (Qmax) 
ve işeme sonrası rezidü idrar miktarı, prostat volümü öl-

çülmesi ve basınç-akım çalışması gibi çeşitli yöntemler 
kullanılmaktadır. Mesane çıkım obstrüksiyonunu gös-
termede basınç-akım çalışması çok güvenilir bir metod-
dur (3, 4) fakat invaziv ve komplike bir yöntemdir. Trans-
rektal ultrasonografi (TRUSG) prostat volümünü ölçme-
de faydalı olmasına rağmen (5, 6, 7) volüm ile semptom-
lar ve ürodinamik parametreler her zaman korele olma-
yabilir. 

Günümüzde power doppler usg birçok organ görün-
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tülemesinde kullanılmaktadır(8). Power doppler USG’nin 
üç ana avantajı yavaş akıma artmış duyarlılık, görece-
li açı bağımlılığı ve potansiyel olarak doku perfüzyonu-
nun daha doğru yansıtılmasıdır (9). BPH’li hastalarda ya-
pılan çalışmalarda doppler usg ile bakılan prostatik rezis-
tif indeksin (PRİ) vasküler rezistans ile korele olduğu ve 
BPH’li hastalarda bu oranın kontrol gruplarına göre yük-
sek olduğu saptanmıştır (10, 11, 12). Son yıllarda yapılan 
çalışmalarda prostatik rezistif indeksin BPH hastalarında 
tedavi seçiminde yeni bir parametre olabileceği öne sü-
rülmüştür (13, 14). Bu çalışmada BPH nedeniyle medikal 
ve sondalı veya sondasız cerrahi tedavi edilen hastaların 
prostatik rezistif indeks düzeyleri değerlendirildi.

Materyal ve Metod
Çalışmaya üroloji polikliniğimize klinik BPH oldu-

ğu düşünülen ve buna bağlı alt üriner sistem semptom-
ları (AÜSS) ile başvuran 45-82 yaş arasında olan toplam 
91 hasta dahil edildi. BPH nedeniyle medikal tedavi alan-
lar, nörojen mesane düşünülen hastalar, daha önce üret-
ral ya da prostatik cerrahi geçirenler, idrar yolu enfeksi-
yonu olanlar çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların 18 tanesi üriner retansiyon nedeniyle son-
dalı idi. Hastalara iyi bir anamnez sorgulaması sonrasın-
da fizik muayeneleri yapıldı. Tüm hastalara tedavi ön-
cesi rutin biyokimyasal testler, hematolojik incelemeler, 
tam idrar tahlili (TİT), PRİ, total prostat spesifik antijen 
(PSA) ve serbest PSA değerlerine bakıldı. 

Serum  PSA düzeyleri monoklonal Tandem-R kit 
(HybritechInc;San Diego, CA, USA) kullanılarak hesap-
landı. PSA normal değer 0-4 ng/ml olarak kabul edildi. 
Her hastaya TRUSG yapılarak hem boyut hem de morfo-
lojisi hakkında bilgi edinildi. Transrektal ultrasonografi 
(TRUSG) Hitachi EUB-400 ( Hitachi Medikal Corp, Tok-
yo, Japan) 6,5 MHz biplanar transrektal prob kullanılarak 
aynı ürolog tarafından yapıldı. 

Hastaların prostatik rezistif indeks ölçümleri 7,5 
MHz transrektal problu Power doppler USG cihazı (SSA 
380A, Toshiba Corp., Japan) kullanılarak aynı radyolog 
tarafından uygulandı. Prob özel bir kondomla sarıldıktan 
ve jel uygulandıktan sonra rektuma yerleştirildi. Prosta-
tın aksiyel düzlemdeki en geniş transvers çap bölgesinde 
anterioposterior ve transvers genişlikleri ölçüldü ve kay-
dedildi. Prostatın en geniş transvers bölümündeki kapsü-
ler arterlerden kan akımı örnekleri elde edildi ve spektral 

dalga boyu analizi yapıldı. Doppler spektrumunun pulsa-
til dalga boyları stabil hale geldiğinde, bilgisayar progra-
mı kullanılarak her kan akımı örneğinden rezistif indeks 
(peak sistolik akım hızı-diastol sonu akım hızı/peak sis-
tolik akım hızı) değerleri ölçüldü.

Hastalardan semptomları hafif olanlara (grup 1) me-
dikal tedavi verilirken, semptomları şiddetli olan (grup 
2) ve üriner retansiyon nedeniyle sonda takılan hastalara 
(grup 3) cerrahi tedavi uygulandı. Her üç gruptaki hasta-
lar laboratuar ve radyolojik olarak karşılaştırıldı.  Değer-
ler ortalama ve standart sapma olarak ifade edildi. İstatis-
tiksel analizde Kruskal-Wallis ve Mann-Whitney U test-
leri kullanıldı. P<0,05 değerleri istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmaya dahil edilen toplam 91 hastanın ortala-

ma yaşı 62.8 ± 8.5 yıl, serum total PSA düzeyi 4.1 ± 5.8 
ng/mL, serum serbest PSA düzeyi 1.0 ± 1.3 ng/mL, TPV 
50.8 ± 37.3 ml, TZV 13.1 ± 12.2 ml ve PRİ düzeyi 0.76 ± 
0.06 idi. Gruplar arasında ortalama yaş, tPSA, sPSA, TPV 
ve TZV bakımından istatistiksel olarak anlamlı farklı idi 
(Tablo 1). Gruplarda yer alan hastalarda PRI indeksi sıra-
sıyla 0.74± 0.05, 0.79 ± 0.05 ve 0.79 ± 0.05 idi. PRİ bakı-
mından gruplar arasında fark istatistiksel olarak anlamlı 
idi (p=0.001). Gruplar arasında veriler karşılaştırıldığın-
da grup 1 ile hem grup 2 hem de grup 3 arasında PRİ ba-
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Tablo 1. Hastaların verileri (ortalama ± standart sapma).
Grup 1 

(Medikal 
Tedavi) 
(n=45)

Grup 2  
(Cerrahi) 
(Sondasız) 

(n=28)

Grup 3 
(Cerrahi) 
(Sondalı) 

(n=18)

p* değeri

Yaş (yıl) 59.5 ± 8.0 64.6 ± 7.8 68.2 ± 7.4 0.001

tPSA (ng/mL) 1.87 ± 2.1 3.09 ± 2.02 11.3 ± 9.6 0.0001

sPSA (ng/mL) 0.45 ± 0.36 0.97 ± 0.78 2.6 ± 2.25 0.0001

TPV (mL) 35.7 ± 11.9 58.07 ± 37.3 77.3 ± 58.1 0.0001

TZV (mL) 9.2 ± 5.1 12.9 ± 8.44 23.5 ± 21.4 0.0001

PRI 0.74 ± 0.05 0.79 ± 0.05 0.79 ± 0.05 0.001**

tPSA, total prostat spesifik antijen; sPSA, serbest prostat spesi-
fik antijen; TPV, total prostat volümü; TZV, transizyonel zon vo-
lümü; PRİ, prostatik rezistif indeks.
* Kruskal-Wallis testi
** Grup 1 ile hem Grup 2 hem de Grup 3 arasında istatistiksel 
olarak anlamlı fark bulunurken (sırasıyla p=0,002 ve p=0,002), 
Grup 2 ile Grup 3 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yok-
tu (p=0,588), Mann-Whitney U test.
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kımından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (sı-
rasıyla p=0,002 ve p=0,002), grup 2 ile grup 3 arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p=0,588). 

Tartışma
BPH’ya bağlı olduğu düşünülüp AÜSS şikayetleri 

ile başvuran hastalarda tedavide medikal-cerrahi terci-
hi  hala tartışmalıdır. Fakat yapılan çalışmalarla prostatın 
anatomisi ve fizyolojisi hakkında bilgiler arttıkça  tedavi-
de yol gösterici olabilecek bazı sonuçlar elde edilmekte-
dir. Kapsülle sarılı prostat dokusu hiperplazi ve hipertro-
fi sonucu büyümekte ve sonuçta prostatik üretrada me-
kanik ve/veya fonksiyonel obstrüksiyona yol açmaktadır 
(15). Prostat glandının büyümesi ile kapsül dışarı itilmek-
te ve bu intraprostatik basınçta artışa yol açarak, prostatik 
obstrüksiyona neden olduğu düşünülmektedir (16). Do-
layısıyla bu basıncın doğru ölçülmesi BPH tanı ve tedavi-
sinde nasıl bir yol izleneceği konusunda yardımcı olabilir. 

Günümüzde mesane çıkım obstrüksiyonunu göster-
mede basınç-akım çalışması altın standart olarak kabul 
görmüştür (3, 4) fakat testin yapılışının zor olması, inva-
ziv bir metod olması rutin kullanımını sınırlamaktadır. 

Yine AÜSS ile kliniğe başvuran hastalarda üroflow-
metre ve işeme sonrası rezidü (PVR) idrar miktarının öl-
çülmeside klinik BPH’li hastalarda kullanılan yöntemler-
dir (3). Bu yöntemlerin kullanımı kolay ve non-invazivdir 
fakat dezavantajı objektif bir test olmaması ve hastaya 
farklı zamanlarda yapılan üroflowmetre+posvoiding re-
zidü ölçümlerinin farklı çıkması hastanın doğru değer-
lendirilmesini sınırlandırmaktadır. 

Transrektal ultrasonografi (TRUSG) prostat volümü-
nü ölçmede çok faydalıdır (5, 6, 7) fakat bilindiği gibi vo-
lüm ile semptomlar ve ürodinamik parametreler her za-
man korele olmayabilir.

Power doppler USG kullanılarak birçok organın kan 
akımı değerlendirilmektedir (8). Son yıllarda ölçülen 
prostatik rezistif indeks BPH’li hastalarda normal kişile-
re göre daha yüksek bulunmuştur (10, 11, 12). Kojima ve 
ark. rezistif indeksin BPH’nin tanı ve tedavisinde yeni bir 
parametre olabileceğini söylemişlerdir (13). Hipertrofik 
prostat dokusu kapsüle doğru baskı yaparak bu bölgedeki 
vasküler yapılarda rezistansa yol açmakta ve sonuç olarak 
intraprostatik basıncı arttırmaktadır. Yapılan çalışmalar-
da BPH nedeniyle cerrahi tedavi gören hastalarda ope-
rasyondan sonra rezistif indekste düşme bunu doğrula-

maktadır (17). 
Yapılan bir çalışmada normal prostatı olanlar-

da rezistif indeks değeri (0.64±0.04), BPH’li hastalarda 
(0.72±0.06) daha yüksek bulunmuştur (13). Yine aynı ça-
lışmada Kojima ve arkadaşları prostatik rezistif indeks 
cut-off değerini 0.70 olarak bildirmişlerdir (13). Yine Ka-
raköse ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada prostatik re-
zistif indeks değeri 0.72 bulunmuştur (18). Bizim çalış-
mamızda BPH’li hastalarda rezistif indeks değeri 0.76 bu-
lunmuştur. 

Klinik BPH olduğu düşünülen hastalarda tedavi terci-
hinde prostatik rezistif indeks ile ilişkili literatürlerde ke-
sin bilgiler bulunmamaktadır. Kliniğimizde yapılan bir 
çalışmada cerrahi uygulanan hastalarda prostatik rezistif 
indeks değeri 0.8 bulunmuştur (19). Bu çalışmada da cer-
rahi uyguladığımız hastalarımızda; sondasız olup semp-
tomları şiddetli olanlarda değer (grup 2) 0.79±0.05 bu-
lunmuşken sondalı olanlarda (grup 3) 0.79±0.05 bulun-
muştur. Bununla birlikte medikal tedavi uyguladığımız 
hastalarımızda prostatik rezistif indeks değeri (grup 1) 
0.74±0.05 bulunmuştur. Çalışmamızda cerrahi uyguladı-
ğımız hastalarımızla, medikal tedavi verdiğimiz grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı fark vardı fakat  hasta sa-
yımız az olduğu ve kontrol grubumuz olmadığı için çalış-
mamız sınırlı kalmıştır. Bu konuyla ilgili ileride yapılacak 
daha fazla hasta sayılı ve kontrol grubu içeren çalışmalar 
BPH tanı ve tedavi seçiminde prostatik rezistif indeks de-
ğerinin etkinliğinin araştırılması bakımından önemlidir. 

Bu veriler ışığında klinik BPH düşünülen hastalarda 
RI tedavi alternatifleri arasında tercih yapma aşamasında 
göz önünde bulundurulması gereken bir parametre gibi 
görünmektedir.
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Hekim deneyiminin transüretral rezeksiyon sonrası mesane kanseri nüksü üzerine 
etkisi

Effect of physician’s experience on the recurrence of the bladder cancer after transurethral resection

Orhan Koca, Metin Öztürk, Ali Murat Gökçe, Muzaffer Oğuz Keleş, Mustafa Güneş, M. İhsan Karaman
Haydarpaşa Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Üroloji Kliniği

Özet
Amaç: Mesane kanseri, genitoüriner sistem kanserleri için-

de prostat kanserinden sonra ikinci sıklıkta görülmektedir. Yüzey-
sel mesane kanserinin standart tedavisi transüretral rezeksiyondur 
(TUR). Cerrah deneyiminin bu operasyon sonrası nüks üzerine et-
kisi araştırıldı.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2002-ocak 2009 tarihleri arasında yü-
zeysel mesane kanseri nedeni ile komplet TUR yapılan 227 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. Tüm olgulara post-operatif int-
rakaviter mitomisin uygulandı. Tüm olgularda postoperatif 3’üncü 
ayda sistoskopi kontrolü yapıldı. Operatörler 0-3 yıllık asistan dok-
tor (grup 1), 4-5 yıllık asistan doktor (grup2) ve uzman doktor 
(grup 3) olarak 3 gruba ayrıldı. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 65,7±12,6 iken, bu hastala-
rın 127’si primer mesane kanseri, 100’ü sekonderdi. Sekonder me-
sane kanseri bulunan hastalara yapılan TUR sonrası nüks primer 
olanlarınkinden anlamlı olarak yüksekti. Cerrah deneyimi açısın-
dan bakıldığında grup 1, 2 ve 3’ten anlamlı olarak yüksek iken, grup 
2 ile 3 arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı düzeylere ulaşma-
dığı gözlemlendi. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları nüks oranlarını arttırdığı bili-
nen diğer parametreler ile birlikte cerrah deneyiminin de göz önün-
de bulundurulması gerektiğini düşündürmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mesane kanseri, transüretral rezeksiyon, 
nüks

Abstract
Objective: Bladder cancer is the second most common cancer 

of the urinary system cancers after prostate cancer. Standard treat-
ment of superficial bladder cancer is transurethral resection (TUR). 
Effect of surgeon’s experience on post-operative recurrence was 
evaluated.

Materials and Methods: We carried out a retrospective evalu-
ation of 227 patients who had undergone complete TUR because of 
the superficial bladder cancer between January 2002 and January 
2009. All patients were applied mitomycin after the operation. All 
patients underwent control cystoscopy at the third month of the op-
eration. Surgeons were divided into three groups; 0-3 year resident 
doctor (group 1), 4-5 year resident doctor (group 2) and specialist 
doctor.

Results: The mean age of the patients was 65,7±12,6, 127 pa-
tients were primary bladder cancer  while 100 were recurrent blad-
der cancer. Recurrence rate was higher in the patients whom un-
dergone TUR because of bladder cancer than the primer patients. 
When we compared group1 with group 2 and 3, the difference was 
statistically significant while  there was no significant difference be-
tween  group 2 and group3.

Conclusion: Experience of the surgeon should be considered 
together with other parameters that are known to increase the rate 
of recurrence.

Key Words: Bladder cancer, transurethral resection, recurrence
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Giriş
Mesane kanseri tüm maling tümörlerin %3’ünü oluş-

turur. Mesanenin değişici hücreli kanseri, genitoüriner 
sistem kanserleri içinde prostat kanserinden sonra ikinci 
sıklıkta görülmektedir (1). Tüm kanserler açısından ba-
kıldığında kanserden ölümlerin %3-5’inden sorumludur 
(1). 

Tanı ve tedavi amaçlı yapılmış olan transüretral rezek-
siyon (TUR) sonrası tümörün yüzeyel veya kas invaziv 
olarak sınıflandırılır. Tanı esnasında bu tümörlerin yakla-
şık üçte ikisi yüzeyel mesane kanseri olarak gözlemlenir 
(2). Yüzeyel mesane kanserinin standart tedavisi TUR’dur 
(3). TUR da amaç komplet tümör rezeksiyonu yaparak 
hastayı tümörsüz bırakmaktır. Hastalarda TUR sonrası 
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değişen oranlarda tümör nüksleri gözlendiği rapor edil-
miştir.

Ürologlarca sıkça uygulanan bu ameliyatın başarısı 
hasta veya hekim kaynaklı çeşitli faktörlere bağlıdır. Cer-
rahın deneyiminin bu operasyon sonrası nüks üzerine et-
kisi araştırıldı.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2002-ocak 2009 tarihleri arasında yüzeysel me-

sane kanseri nedeni ile komplet TUR yapılan 227 hasta 
retrospektif olarak değerlendirildi. Hastaların dosyala-
rı ve bilgisayar kayıtları incelenerek yaşları, tümörün pri-
mer veya nüks olması ve ameliyatı yapan hekimler not 
edildi. Tüm olguların postoperatif üçüncü ay kontrol sis-
toskopisi sonuçları ve patoloji sonuçları kaydedildi.

Patolojik incelemelerde International Society of Uro-
logical Pathology (ISUP) sınıflaması ve American Joint 
Committee on Cancer (AJCC) tarafından önerilen TNM 
evreleme sistemi kullanıldı. Yine patolojik incelemede 
2004’te WHO tarafından yayınlanan derecelendirme sis-
temi kullanıldı ve hasta patolojileri düşük malign potan-
siyelli ürotelyal neoplazm, düşük dereceli papiller üro-
telyal kanser ve yüksek dereceli papiller ürotelyal kanser 
olarak sınıflandırıldı.

Çalışmanın standardizasyonu amacı ile post-operatif 
ilk 24 saatte intrakaviter mitomisin uygulanmayan veya 
kontrol sistoskopileri kliniğimiz dışında yapılan olgular 
çalışma dışı bırakıldı. Yine patoloji sonucu mesanenin 
değişici hücreli karsinomu olarak rapor edilmeyen olgu-
lar çalışma dışı bırakıldı. Bir yıldan daha az takip süresi 
olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

TUR ameliyatını yapan hekimler 0-3 yıllık asistan 
doktor (grup 1), 4-5 yıllık asistan doktor (grup2) ve uz-
man doktor (grup 3) olarak 3 gruba ayrıldı.

İstatistiksel analiz için Mann-whitney U testi kullanıl-

dı. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.
Bulgular
Hastaların yaş ortalaması 65,7±12,6 olarak hesaplan-

dı. Hastaların ortalama takip süreleri 31,2±12,5 ay (12-
56 ay) olarak hesaplandı. 227 hastanın 100’ünde (%44,1) 
kanser nüksü gözlemlendi. Hastaların 127’si primer me-
sane kanseri iken, 100’ü nüks tümördü. Nüks tümörle-
rin 66’sında (%66) tekrar nüks gözlemlenirken primer tü-
mörlerin 44’ü (%34,7) nüksetti. Nüks mesane kanseri bu-
lunan hastalara yapılan TUR sonrası nüks primer olanla-
rınkinden anlamlı olarak yüksekti (p<0,05). 

Grup 1 hekimlerin yaptığı ameliyat sayısı 95 (%41,9), 
grup 2’nin 58 (%25,6) ve grup 3’ün 74 (%32,6) idi. Nüks 
oranları grup 1 de 51 (%53,7), grup 2’de 24 (%41,4)ve 
grup 3’te 25 olguda (%33,8) gözlemlendi. Cerrahın de-
neyimi açısından bakıldığında grup 1, 2 ve 3’ten anlamlı 
olarak yüksek iken (p<0,05), grup 2 ile 3 arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı düzeylere ulaşmadığı gözlem-
lendi (p>0,05).

Hastaların patoloji sonuçlarına bakıldığında 173’ü 
(%76,21) Ta, 54’ü T1 (%23,79) olarak raporlandığı göz-
lemlendi. Ta patolojiye sahip olguların 69’unda (%39,9) 
nüks gözlemlenirken T1 patolojili hastaların 31’inde 
(%57,4) nüks tümör gözlemlendi. 

Patolojik inceleme sonucu düşük malign potansiyel-
li ürotelyal neoplazm olarak raporlanan 13 olgunun hiç-
birinde nüks gözlemlenmezken, düşük dereceli papiller 
ürotelyal kanserli 102 olgun 39’unda (%38,2) ve yüksek 
dereceli papiller ürotelyal kanserli 112 olgunun 61’inde 
(%54,5) nüks tümör gözlemlendi. Beklenildiği gibi tümö-
rün evresi ve grade’si arttıkça nüks riskinin arttığı göz-
lemlendi (p<0,05).

Yine patoloji sonuçlarının 193’ünde (%85) kas doku-
su gözlemlenmişken 34’ünde (%15) kas dokusu gözlem-
lenmemiştir. Kas dokusu gözlemlenmeyen olguların 20’si 
grup 1 hekimlerce yapılan ameliyatlarda, 10’u grup 2 ve 
4’ü grup 3 hekimlerce yapılan ameliyatlarda gözlemlendi.

Tartışma
Mesane değişici hücreli karsinomu son yıllarda artan 

sıklıkta raporlanmaktadır ve genitoüriner karsinomların 
en sık ikinci tümörüdür. Ağrısız hematüri en sık sempto-
mudur. Tanısında sistoskopi ve biyopsi altın standarttır. 
Tanı, evreleme ve tedavi amaçlı TUR uygulanmaktadır. 
Bu tümörler değişkenlik gösteren heterojen bir guruptur. 
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Tablo 1. Her üç grup hekimlerin yaptıkları ameliyatların 
karşılaştırılması.

Grup 1 (N:95) Grup 2 (N:58) Grup 3 (N:74) Toplam 
(N:227)

Yaş 62,9±11,8 68,8±14,6 66,9±17,1 65,7±12,6

Nüks (N:100) 51 (%53,7) 24 (%41,4) 25 (%33,8) 100 (%44,1)

*Kas (N:34) 20 (%21,1) 10 (%17,2) 4 (%5,4) 34 (%15)

Ta (N:173) 75 (%78,9) 42 (%72,4) 56 (%75,7) 173 (%76,2)

T1 (N:54) 20 (%21,1) 16 (%27,6) 18 (%24,3) 54 (%23,8)

*Patoloji raporunda kas dokusu gözlemlenmeyen olgular
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Hekim deneyimi ve TUR sonrası nüks mesane tümörüKoca ve ark.

Tümörlerin yaklaşık %70’i yüzeyel (kas invaziv olmayan) 
olarak karşımıza çıkar (4). 

Yüzeyel mesane tümörü vakalarının yaklaşık %70’i 
mukozaya (Ta), %20’si lamina propriaya (T1) sınırlı ve 
%10 kadarı mukozaya sınırlı, yüksek derecesi (grade) 
olan karsinoma insitu (CİS) şeklinde görülür (4). Çalış-
mamızda da buna paralel olarak hastaların %76’sında Ta 
tümör tespit edildi. Değişik çalışmalarda tanı esnasında 
kas invazyonu bulunmayan (Ta ve T1) tümörlerde nüks 
oranları %30-85 olarak bildirilmiştir (5, 6). Çalışmamız-
da Ta patolojili tümörlerde nüks oranı %40 olarak tespit 
edilirken bu oran T1 tümörlerde %57 olarak gözlemlendi.

TUR 1910 yılında tanımlanmıştır ve kas invaziv ol-
mayan mesane tümörünün tanısı ve tedavisinde öncelik-
li standart tedavi yöntemi olarak kabul edilmektedir (7).
Yüzeyel mesane tümörlerinde uygun tedaviye rağmen 
yüksek olan rekürrens oranları yaygın olarak araştırıl-
mıştır ve iyi bilinmektedir (8). Düşük riskli kanserlerde 
5 yıllık nüks oranı %31 olarak gözlemlenirken bu oran 
yüksek riskli grupta yaklaşık %78’e çıkmaktadır (9, 10). 
En önemli risk faktörleri önceki nüksler ve çok odaklı tü-
mör varlığıdır. Ayrıca  evre, derece, tümör boyutu ve TUR 
kalitesi önemli parametrelerdir (9). Çalışmamızda hekim 
deneyimi ile nüks oranı arasında istatistiksel anlamlı iliş-
ki tespit edildi. Özellikle grup 1 hekimlerin yaptığı ameli-
yatlarda daha yüksek nüks oranları tespit edilmesi, hekim 
deneyiminin ameliyat başarısı üzerindeki etkisini aşikar 
olarak ortaya koymaktadır. Ancak grup 2 ve grup 3 he-
kimlerin yaptığı ameliyatlarda nüks oranları arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemesi bu ame-
liyatın öğrenme eğrisinin çok yüksek olmadığını düşün-
dürür.

Mesane kanserine yönelik yapılan TUR ameliyatların-
da TUR kalitesi oldukça önemli bir yere sahiptir. Kaliteli 
bir TUR ameliyatı için gerekli teknik ekipmanlar eksiksiz 
olmalı ve yeterli bir görüntü elde edilmelidir. Yapılan ça-
lışmalarda mesane kanseri nedeniyle yapılan ikincil TUR 
sonrası rezidüel tümör görülme oranı %15’den %76’ya va-
ran oranlarda bildirilmiştir (11). Herr ve ark. yüzeyel me-
sane tümöründe TUR kalitesi üzerine yazdıkları bir der-
lemede 1312 vakadan oluşan çalışmada %51-78 oranında 
rezidü tümör tespit etmişlerdir (12). Bu rezidü tömörler, 
mikroskobik boyutlardaki tümörlerden kaynaklanabile-
ceği gibi hekimin bu ameliyat ile ilgili deneyiminden de 

kaynaklanabilir. Çalışmamızda hekim deneyimi ile nüks 
arasındaki ilişkiyi bu bilgi ışığında değerlendirildiğinde, 
hekim deneyiminin rezidü tümör oranını değiştirebile-
ceği ve de nüks oranlarını etkileyebileceği düşünülebilir. 

TUR sonrası ilk 24 saat içinde uygulanan tek doz epi-
rubicin ve mitomisin, rekürrens oranını % 50 oranında 
düşürdüğünden mesane perforasyon şüphesi olan vaka-
lar dışında tüm yüzeyel mesane tümörlü hastalarda öne-
rilmektedir (13). Çalışmamıza alınan olguların tamamı 
TUR sonrası intrakaviter mitomisin uygulanan hastalar-
dan oluşmaktadır.

Çalışmanın eksik yanları retrospektif ve tek merkez-
li olması, peroperatif komplikasyonların kaydedilmemiş 
olması olarak sayılabilir.

Olguların çoğunda mesane kanseri için tedavi kara-
rı primer tümörün ilk transüretral rezeksiyonunun veya 
reküren tümör için izlem sırasındaki rezeksiyonun sonu-
cuna dayanır. Bu sonuçlar yapılan TUR kalitesinden et-
kilenebildiği aşikardır. Nüks oranlarını arttırdığı bilinen 
evre, grade, tümör boyutu gibi parametreler ile birlikte 
cerrahın deneyimi göz önünde bulundurulmalıdır.
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Semptomatik basit böbrek kistlerinin tedavisi: 
Kısa dönem ilk laparoskopik sonuçlarımız

Treatment of the symptomatic simple renal cysts: Our first short-term laparoscopic results

İlhan Geçit1, Mehmet Kaba2, Necip Pirinççi1, Mustafa Güneş1, Özcan Canbey1, Kadir Ceylan1 
1Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Üroloji Anabilim Dalı, Van
2Vezirköprü Devlet Hastanesi Üroloji Kliniği, Samsun

Özet 
Amaç: Semptomatik basit böbrek kistlerinin laparoskopik yö-

netimi ile ilgili ilk sonuçlarımızı sunmak.
Gereç ve Yöntem: Haziran 2010 ve Kasım 2010 tarihleri arasın-

da semptomatik böbrek kisti olan 15 hastayı laparoskopik yöntem-
le tedavi ettik. Hastaların genel ve cerrahi bilgileri prospektif ola-
rak kayıt edildi.

Bulgular: Hastaların ortalama yaşları 59.6 ± 12.6 (24-75) yıl, 
7’si(%47.7) bayan,  8’i (%53.3)  erkek idi. En sık semptom ağrıydı. 
Ortalama kist çapı 7.8 ±  2.2 (50-120) cm olarak tespit edildi. Bütün 
hastalar transperitoneal yaklaşımla tedavi edildi. Kistlerin 11 tane-
si sağ böbrekte, 4’ü ise sol böbrekteydi. Ayrıca 1 vakada her iki böb-
rekte kist mevcuttu. Ortalama hastanede kalış süresi 2.1 ± 0.3 (2-3) 
gün olup, ortalama operasyon süresi 30.9 ± 5.7 (20-40) dakika ola-
rak gerçekleşti. Bütün kistler Bosniak tip1 olarak sınıflandırılmıştı. 
Bütün kistlerin patolojisi basit böbrek kisti olarak rapor edildi. Hiç-
bir olguda tekrarlama görülmedi.

Sonuç: Semptomatik basit böbrek kistlerinin laparoskopik ola-
rak tedavisi güvenli ve etkin, ayrıca tekrarlama ve morbidide oranı 
düşük başarılı bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Tedavi, Böbrek Kisti

Abstract
Objective: Our aim is to present our first results about the lapa-

roscopic management of the symptomatic simple renal cysts. 
Materials and Methods: We treated 15 patients who had the 

symptomatic renal cysts with the laparoscopic method between 
June 2010 and November 2010. General and surgical data of the 
patients were prospectively recorded. 

Results: The mean ages of the patients were 59.6 ± 12.6 (24-75), 
7 of whom were female (47.7%) and 8 of whom were males (53.3%). 
The most common symptom was pain. The mean cyst diameter 
was determined as 7.8 ± 2.2 (50-120) cm. All of the patients were 
treated with the transperitoneal approach. 11 of the cysts were in 
the right kidney, and 4 of the cysts were in the left kidney. In addi-
tion, 1 patient had the cysts in both kidneys. The average duration 
of the hospital stay was 2.1 ± 0.3 (2-3) days, and the mean duration 
of the operation was lasted for 30.9 ± 5.7 (20-40) minutes. All of the 
cysts were classified as Bosniac type 1. All cases were pathologically 
reported as simple renal cyst. No recurrence was observed in the 
patients.  

Conculusion: The laparoscopic treatment of the symptomatic 
simple renal cysts is a safe, effective and successful method with 
lower recurrence and morbidity.

Key Words: Laparoscopy, Treatment, Renal Cyst
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Giriş
Basit böbrek kisti yetişkinlerde çok yaygındır ve 50 

yaşın üstündeki nüfusun yaklaşık yarısında rastlanmak-
tadır.[1] Hastaların çoğu asemptomatik olmasına rağmen, 
nadiren ağrı, hipertansiyon, obstrüksiyon ve abdominal 
kitle gibi durumlara neden olabilirler.[2] 

Laparoskopik yaklaşımla tedaviden önce, semptoma-
tik basit renal kistler için birinci tedavi seçeneği kistin 
ultrason eşliğinde aspirasyonu ve sklerozan ajan uygula-
malarıydı.[3,4] Laparoskopik renal kist dekortikasyon yön-

temi ilk kez Hulbert ve arkadaşları tarafından açık cerra-
hiye iyi bir alternatif olarak tanımlanmıştır.[5] Bu yaklaşı-
mın skleroterapiden daha etkili bir yöntem olduğu orta-
ya konmuştur.[6]

Biz bu çalışmada semptomatik böbrek kisti tanısıyla 
laparoskopik cerrahi yöntemi uyguladığımız 15 hastayla 
ilgili ilk deneyimlerimizi sunduk.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde Mayıs 2010 ve Kasım 2010 tarihleri 

arasında semptomatik basit böbrek kisti olan 15 hasta-
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ya trasnsperitoneal yaklaşımla laparoskopik kist dekorti-
kasyonu uygulandı. Operasyon öncesi tüm hastalar idrar 
analizi, idrar kültürü, renal ultrasonoğrafi ve abdominal 
bilgisayarlı tomografiyle değerlendirildi. Bosniak tip 3 ve 
4 olan renal kistler çalışma dışı bırakıldı.

Hastalara genel anestezi altında nazogastrik tüp ve 
mesaneye sonda takılmasının ardından göğüs ve karın 
yaklaşık 45 derece olacak şekilde lateral deküpidis pozis-
yonu verildi. Daha sonra 14 numara veress iğnesi (Karl 
Storz, Tuttlingen, Germany) peritoneal kaviteye sokuldu 
ve CO2 gazı ile 20 mmHg’lık basınç ile pnömoperitone-
um oluşturuldu. Portlar 20 mm Hg intra-abdominal ba-
sınç esnasında girildi. İlk olarak göbek seviyesinde lateral 
rectus abdominis sınırında 10 mm’lik kamera portu yer-
leştirildi. İlk port yerleştirildikten sonra diğer portlar di-
rekt görüş altında yerleştirildi. İkinci 5mm’lik port spina 
iliaca superior anterior ile göbek arasında çizginin 1/3 la-
teralinde bir noktadan girildi. Üçüncü 5 mm’lik port ise 
midclavicular hatta costa sınırının 1cm altında girildi. 
Portlar yerleştirildikten sonra intra-abdominal basınç 12 
mm Hg’ya düşürüldü. Told hattından inzisyon yapılıp ko-
lon devrilerek, kist çevre dokulardan disseke edilerek or-
taya çıkarıldı. Kistin domu bipolar dönebilen bıçaklı en-
doskopik eğri makasla açıldı ve sıvı aspiratör yardımıyla 
emildi. Kist duvarı parankime birleşme yerinden eksize 
edilerek dışarı alındı. Kistin kenarları hemostaz için ko-
agüle edildi ve kist kavitesinin toplayıcı sistemle ilişkisi-
nin olup olmadığı kontrol edildi. Kanama kontrolunu ta-
kiben port kanalından nelaton sonda kamera yardımıyla 
böbrek lojuna yerleştirildi. Gaz boşaltılarak tüm port yer-
leri kapatılıp, eksize kist duvarı ve sitolojik inceleme için 
alınan sıvı örneği, patolojik değerlendirmeye gönderildi.

Tüm hastalar cerrahiden 3 ay sonra radyolojik olarak 
ultrasonografiyle değerlendirildi. Hastalar tarafından ifa-
de edilen ağrı yokluğu ve ultrason ile kist tekrarlamasının 
olmaması başarı olarak kabul edildi.

Bulgular
Tablo1’de hastaların özellikleri ve ölçülen parametre-

leri gösterildi. Ortalama yaşları 59.6±12.6  (24-75)yıl, 8’i 
(%53.3) erkek ve 7’i (%47.7) kadın toplam 15 hasta opere 
edildi. Kistlerin 11’i sağ böbrek 4’ü sol böbrek yerleşim-
li idi. Toplam 15 kistin 4’ü böbrek alt polde, 11’i ise böb-
rek üst polünde lokalize idi. Kistlerin tümü Bosniak tip1 
olarak sınıflandırılmıştı. Kistlerin bilgisayarlı tomogra-

fiyle ölçülen ortalama çapları 7,8 ± 2,2 (5.0-12.0) cm ola-
rak tespit edildi.

Hastaların 2’si toplayıcı sisteme bası yapmasından, 
13’ü ise analjeziklere cevap vermeyen ağrılarından dola-
yı tedavi edildi. Hastalardan 1’ine 1 yıl önce kendi klini-
ğimizde perkutan kist aspirasyonu yapılmıştı. Ortalama 
hastanede kalış süresi 2.1 ± 0.3 (2-3) gün olup, ortalama 
operasyon süresi 30.9 ± 5.7 (20-40) dakika olarak gerçek-
leşti. Transfüzyon gerektiren kanama hiçbir hastada göz-
lenmedi. Drenler operasyon sonrası birinci günde alındı. 
Tüm kistlerin patolojik değerlendirmeleri benign olarak 
rapor edildi. Hiçbir hastada operasyon sırasında ve son-
rasında ciddi bir komplikasyon gözlenmedi. Ortalama ta-
kip süreleri 8.1 ± 2.0 (5 – 11) ay olarak tespit edildi. Ta-
kipler renal ultrasonografiyle 3. ve 6. aylarda yapıldı. Has-
taların tamamında semptomatik rahatlama gözlenirken, 
hiçbir hastada tekrarlama olmadı. 

Tartışma
Basit böbrek kistleri yetişkin bireyler arasında olduk-

ça yaygındır ve insidansı yaşla birlikte artmaktadır. Kist-
lerin çoğu belirti vermediğinden semptomlar ortaya çıka-
na kadar tedaviye gereksinim duyulmamaktadır(örneğin. 
hematüri, hipertansiyon, pelvikaliksiyel obstrüksiyon, 
kist rüptürü, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, abdomi-
nal kitle ve ağrı).[7]

Basit renal kistlere sekonder ağrının tedavisinde ilk 
seçenek nonsteroidal antiinflamatuar ajanlarla ya da nar-
kotiklerle medikal tedavidir. Bu tedavi yetersiz ya da diğer 
semptomlar varsa dekompresyon yapılabilir. Dekompres-
yon seçenekleri arasında perkutan aspirasyon (sklerosizli 
ya da sklerosizsiz),  perkutan rezeksiyon, perkutan fulgu-
ration, perkutan marsipyelinizasyon, laparoskopik rezek-
siyon, retroperitoneskopik rezeksiyon ve açık cerrahi re-
zeksiyonlar sayılabilir.[8]

Perkutan iğne aspirasyonuyla böbrek kistinin de-
kompresyonu, basit ve minimal morbid olmasına rağ-
men hastaların yarısından fazlasında kist sıvısının tekrar 
birikmesi ve semptomlarda tekrarlama görülmektedir.[9] 

Etanol, tetrasiklin, glukoz fenol, povidin-iyot, bizmut-
fosfat, üre kolohidrolaktat, polidokanol ve pandopak 
gibi birçok sklerozan ajan perkutan tedavinin etkinliği-
ni artırmak için birlikte kullanılmıştır.[10,6,11,12] Laparosko-
pik eksizyon ile perkutan tedaviyi karşılaştıran Okeke ve 
ark.’nın çalışmasında laparoskopik yöntemin daha iyi bir 
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seçenek olduğu sonucuna varmışlar.[6]

Açık cerrahi 20. yüzyılın başlangıçından beri böbrek 
kistleri için en etkili bir tedavi yöntemi olarak uygulan-
maktadır.[13]  Fakat laparoskopik  yöntemler daha az mor-
biditeye sahip olduğu için açık cerrahinin yerini almış-
tır. Böbrek kistlerinin laparoskopik tedavisi ile ilgili ön-
ceki çalışmaların büyük çoğunluğu yüksek başarı oran-
ları, düşük tekrarlama oranları ve çok az morbiditeye sa-
hip olmasından dolayı hasta memnuniyetinin iyi olduğu-
nu bildirmişlerdir. Laparoskopik basit böbrek kist dekor-
tikasyonunun rapor edilmiş ortalama başarı oranları yak-
laşık %90’dır. Başarı oranları kist lokalizasyonu, operas-
yon tekniği, cerrahın yeteneği gibi birkaç faktörle ilişki-
li olabilir.[14] 

Literatürdeki laparoskopik cerrahi uygulanan has-
talarda semptomatik başarı %78 ile %100 arasında, rad-
yolojik başarı ise %80 ile %100 arasındadır. Ortalama 
operasyon süresi 75 dakikadan 194 dakikaya kadar de-
ğişmektedir.[13,15-17] Bizim çalışmamızdaki radyolojik ve 
semptomatik başarı oranlarımız ise %100 olarak kayıt 
edildi. Ortalama operasyon süresi 30.9 ± 5.7 (20-40) da-
kika olup literatüre göre daha kısaydı. Bunun sebebi cer-
rahi süre olarak; anestezinin başladığı ve bittiği süreyi de-
ğil, sadece cerrahi işlemin yapıldığı süreyi ölçü olarak al-
mamız olabilir.

Basit böbrek kistlerine hem transperitoneal hem de 
retroperitoneal olmak üzere iki farklı şekilde yaklaşım ol-

masına rağmen, en çok tercih edilen yöntem transperito-
neal yaklaşımdır. Transperitoneal yaklaşım özellikle an-
terior ve peripelvik yerleşimi kistler için daha uygun bir 
yöntem iken, retroperitoneal yaklaşım ise daha çok pos-
terior yerleşimli kistler için tercih edilen yöntemdir. Ret-
roperitoneal yaklaşımda organ yaralanması ve peritonit 
gibi komplikasyonların riski daha azdır.[13] Biz bütün has-
talarımıza transperitoneal yaklaşımı uyguladık ve hiçbir 
hastada komplikasyon görülmedi. 

     Laparoskopik kist dekortikasyonu semptomatik 
basit böbrek kistlerinin tedavisinde etkili, güvenli ve kalı-
cı tedavi sağlayan bir yöntemdir. İşlemin morbiditesi mi-
nimal, semptomatik ve radyografik başarı oranları yük-
sektir.
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Tablo 1. Hastaların karakteristik özelikleri

Hastaların Özellikleri

Erkek/Kadın                                             8/7
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İnmemiş testis: Erken tanı ve tedavinin önemi 

Cryptorchidism: The importance of early diagnosis and treatment

Necip Pirinççi1, İlhan Geçit1, Mustafa Güneş1, Kerem Taken2, T. Yekta Kaya1, Kadir Ceylan1

1Yüzüncü Yıl Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Van
2Van Devlet Hastanesi, Üroloji Kliniği, Van

Özet
Amaç: İnmemiş testis çocukluk çağında sık görülen konjenital 

anomalilerden biridir. Bu durum, ilerleyen yaşlarda  testiste oluşa-
bilecek komplikasyonlardan dolayı ilk bir yıl içerisinde tedavi edil-
melidir. Biz inmemiş testis olgularımızı retrospektif olarak değer-
lendirdik.

Gereç ve yöntem: Kliniğimizde Mart 1999- Haziran 2011 ta-
rihleri arasında inmemiş testis nedeniyle tedavi edilen 219 olgu; 
yaşları, eşlik eden patolojiler, ailelerin eğitim durumu, komplikas-
yonlar ve tedavi açısından retrospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Yaşları 6 ay-31 yaş arasında değişen 64 bilateral, 86 
sağ, 69 sol;toplam 219 olgu, 283 inmemiş testis incelendi. 235 inme-
miş testise orşiopeksi uygulanırken, 48’ine orşiektomi uygulandı.

Orşiektomi materyallerinin histopatolojik incelemesinde; 1 ol-
guda seminom, 24 olguda sertoli cell only, 1 olguda leyding hüc-
re hiperplazisi, 14 olguda tübüler atrofi, 6 olguda germinal aplazi, 2 
olguda spermatogenetik arrest tespit edildi. Ek olarak 19 olgumuz-
da genitoüriner problemler, 11 olgumuzda diğer sistem problemle-
ri mevcuttu. 5 olgumuz testis torsiyonu, 5 olgumuz inkarsere herni

ile bize başvurmuştu. 
Sonuç: İnmemiş testis tanı ve tedavisindeki gecikmelerden do-

layı infertilite, testis kaybı ve malignite potansiyeli gibi komplikas-
yon oranları artmaktadır. Erken tedavi&düşük komplikasyon oran-
ları için; aileler inmemiş testis ve sonuçları hakkında bilgilendiril-
meli, sağlık personelinin konuya olan ilgisi arttırılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: İnmemiş testis, infertilite, orşiektomi, or-
şiopeksi

Abstract
Objective: Cryptorchidism is one of the congenital anomalies 

which are commonly seen during the childhood. It should be trea-
ted within the first one year because of the complications that will 
be able to occur in the testicle together with aging. We retrospecti-
vely evaluated our cases of cryptorchidism.

Materials and Methods: Between March 1999 and June 2011, 
219 patients whose treated because of  cryptorchidism in our cli-
nic were retrospectively evaluated in terms of the ages, concomi-
tant pathologies,

educational status of the families, complications and treatment.
Results: Totally 219 of the cases whose ages ranged from 6 

months to 31 years and 283 of undescended testicles whose 64 were 
bilateral, 86 were right and 69 were left were examined. While the 
orchiopexy was applied in 235 of undescended testicles, the orchi-
ectomy was applied to 48 of undescended testicles. In the histopat-
hologic examination of the orchiectomy materials, the seminoma in 
1 case, the sertoli cell-only in 24 cases, the leyding cell hyperplasia 
1 case, the tubular atrophy in 14 cases, the germinal aplasia in 6 ca-
ses, the spermatogenic arrest in 2 cases were detected. In addition, 
there were genito-urinary problems in 19 of our cases, and the other 
system problems in 11 of our cases. 5 of our cases with the testicular

torsion and the other 5 of our cases had applied to with the in-
karsere hernia.

Conclusion: The rates of the complications such as the inferti-
lity, the testicular loss and the potential for the malignancy due to 
the delays in the diagnosis and treatment of undescended testicles 
have increased. For early treatment&low rates of the complication 
as a result of this; families should be informed about the undescen-
ded testicle and its results and the interest of the health staff about 
the subject should be increased.

Key Words: Cryptorchidism , infertility, orchiectomy, orchio-
pexy
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Giriş
Miadında doğumda %3,5-5,8  oranında rastlanan İn-

memiş testis çocukluk döneminde sık görülen kongeni-
tal ürolojik anomalilerden biridir (1,2). Testisin skrotum-
la abdominal kavite arasında herhangi bir yerde lokali-
ze olduğu bu durumun etyolojisi multifaktoriyeldir. Kro-
mozomal anomali bu tabloya eşlik etmez (3). İnfertilite 
ve malignite gelişimi uzun dönemde oluşacak en önem-
li komplikasyonlardır.  İnmemiş testiste malignite potan-
siyeli normal testisten 5-40 kat daha fazladır (1). Testisin 
skrotuma indirilmesi (orşiopeksi) bu riski azaltmamakla 
birlikte infertilitede önemli olan testiküler dejenerasyonu 
durdurur. İnmemiş testiste tedavi  ne kadar erken yapı-
lırsa fertilite potansiyelide o kadar fazla korunur. Toplu-
mun önyargısı, eğitim seviyesinin düşüklüğü,  sağlık per-
sonelinin  bilinçsizliği    gibi nedenlerden dolayı  tedavi-
deki gecikmeye bağlı olarak; gözden kaçan testis tümör-
leri, testis kaybı ve infertilite gibi komplikasyonlarda art-
maktadır.   

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde Mart 1999 ile Haziran 2011 tarihleri 

arasında inmemiş testis nedeniyle cerrahi tedavi uygu-
lanmış 219 hasta,  283 inmemiş testis  retrospektif olarak 
incelendi.  Hastalar tedavi yaşları, eşlik eden diğer pato-
lojiler, ailelerin eğitim durumları, komplikasyonlar ve uy-
gulanan tedaviler açısından değerlendirildi. 

Bulgular
Yaşları 6 ay ile 31 yaş arasında (ortalama 10,5 4 ± 7,7) 

olan olgularımızın 64’ü  bilateral, 86’ı sağ, 69’u sol taraf-
lıydı.  Toplam 283 inmemiş testisin 48’ine orşiektomi  
(%17 ) ,  235’ine orşiopeksi(% 83) uygulandı (Tablo I). 
16 olguya iki aşamalı orşiopeksi uygulanırken, 13 olgu-
ya  hormonoterapi uygulanmıştı. Orşiektomi uygulanan 
olguların yaşları 6-31 (ortalama 18,7) arasında değişmek-
teydi. Orşiektomi uygulanan olgularda histopatolojik ola-
rak; 1 olguda seminom, 24 olguda sertoli cell only, 1 olgu-
da leyding hücre hiperplazisi,  14 olguda tübüler atrofi, 6 
olguda germinal aplazi yada hipolazi, 2 olguda spermato-
genetik arrest tespit edildi ( Tablo II). Orşiektomi uygu-
lanan hastaların histopatolojik incelemesinde carsinoma  
insituya rastlanmadı. Toplam 218 inmemiş testiste patent 
procesus vaginalis mevcuttu ve bunlar ligate edildi. Cer-
rahi esnasında bir olguda epididimin anterior yerleşimli 
olduğu izlendi. İnmemiş testise 5 olguda testis torsiyonu, 

5 olguda ise inkarsere herni eşlik ediyordu. Torsiyone tes-
tislerin hepsi detorsiyone edildi. Genitoüriner sistemle il-
gili olarak inmemiş testise ek olarak ; 6 olgumuzda hipos-
padias, 1 olgumuzda mikropenis, 2 olgumuzda varikosel, 
1 olgumuzda atnalı böbrek, 1 olgumuzda surrenal ade-
nom, 1 olgumuzda myelodisplastik böbrek,4 olgumuzda 
böbrek taşı,3 olgumuzda skrotal hipoplazi mevcuttu. Ay-
rıca diğer sistemlerle ilgili olarak; 1 olguda diabet, 1 olgu-
da pulmoner stenoz, 1 olguda hidrosefali ve meningom-
yelosel, 1 olguda hipotroidi, 1 olguda raşitizm, 1 olguda 
epilepsi, 1 olguda gluten enteropatisi ve büyüme gerili-
ği, 1 olguda trigonosefali, 1 olguda hipertelurizm, 1 olgu-
da fallot tetralojisi  ve  1 olguda psödohermafrodizm tes-
pit edildi. 

Erişkin yaş grubundaki inmemiş testis olgularımızın 
43’ü evliydi. Bu yaş grubundaki olguların 39’u infertilite, 
28’i testisin yerinde olmaması ve 1 olgu inguinal şişkinlik 
ile bize başvurmuştu.

1 yaş civarında orşiopeksi uyguladığımız olguların ai-
lelerinin eğitim durumları %40 lise, %60 üniversite mezu-
nu iken; 7 yaş altı orşiopeksi uyguladığımız olguların ai-
lelerinin eğitim durumlarını  %5 okuma yazma bilmiyor, 
%5 ilkokul mezunu, %10 ortaokul mezunu,%60 lise me-
zunu,%20 üniversite mezunu olarak bulduk. Orşiektomi 
uyguladığımız hastalarda ise ailelerin eğitim durumunu 
%15 okuma yazma bilmiyor, %45 ilkokul mezunu, %30 
ortaokul mezunu,%10 lise mezunu olarak tespit ettik.
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Tablo 2. Orşiektomi uygulanmış olguların histopatolojik dağılımı

Olgu sayısı %

Seminom 1 2

Sertoli Cell Only 24 50

Leyding hücre hiperplazisi 1 2

Tübüler atrofi 14 29

Germinal aplazi 6 13

Spermatogenetik arrest 2 4

Tablo I. Olguların sayı ve % olarak lokalizasyon ve uygulanan cerrahi 
tedaviye göre dağılımı 

Olgu sayısı %

Bilateral 64 29

Sağ 86 39

Sol 69 32

Orşiopeksi 235 83

Orşiektomi 48 17
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İnmemiş testiste erkan tedavinin önemiPirinççi ve ark.

Tartışma
Testislerin gelişimi intrauterin 6.-7. haftada başlar ve 

testisler intrauterin 7. haftadan itibaren hormonal ola-
rak aktiftir. Testislerin bu gelişimi adolesan döneme ka-
dar devam eder.  İntrauterin 23. haftaya  kadar  batın için-
de olan testisler 24-30. haftalar arasında skrotuma iner. 
Bu inişin herhangi bir aşamasında engellenmesiyle bir-
likte inmemiş testis oluşur (1,2). Testisler bu inişi tamam-
lamadığı zaman; erken dönemde testislerde sertoli hücre-
si dejenerasyonu, leyding hücrelerinde azalma, germ hü-
celerinde azalma, spermatosit gelişiminde yetersizlik gibi 
histopatolojik değişiklikler; ayrıca ilk ayda leyding hüc-
relerinde hipoplazi , ilk 6 ayda testis volümünde azalma 
ve ilk yıl içerisinde peritübüler fibrozis görülür (2,3).  Bu 
histopatolojik değişiklikler hem inmemiş testiste hemde 
normal yerinde olan diğer testiste görülür. Bu yüzden tek 
taraflı inmemiş testislerde de fertilite bozulur (4). Cerrahi 
tedavi;  histopatolojik değişiklikler açığa çıkmadan erken 
dönemde uygulanmalıdır. Bunun içinde en uygun dönem 
ilk 6ay-1 yıl arasıdır (5).  Bizim sadece  13 olgumuz en uy-
gun olan bu yaş aralığındaydı. Bizim olgularımızın cerra-
hi uygulandığı dönemdeki ortalama yaşları 10,5 ± 7,7 idi. 
Cerrahi uygulanan yaşın ailenin eğitim durumuyla doğ-
rudan ilişkili olduğunu gördük. Eğitim seviyesi yüksek 
olan ailelerde cerrahi tedavinin daha erken yaşlarda uy-
gulandığını tespit ettik.

İnmemiş testisin tanısı açısından ilave diğer hastalık-
larda önemlidir. Genelikle bu hastalıkların değerlendiril-
mesi sırasında yapılan sistemik muayene esnasında in-
memiş testis tespit edilir. Bizim serimizde de ilave hasta-
lık bulunan olgularımızın 18’inin sistemik muayenelerin-
de inmemiş testis tespit edilip tedavi edilmiştir.

İnmemiş testiste malignite gelişme riski normal tes-
tise göre relatif olarak 40 kat artmıştır.(6). Aynı zamanda 
inmemiş testisli olgularda normal lokalizasyonunda olan 
karşı taraf testistede malign degenarasyon riski artmıştır. 
İnmemiş testisli olgularda histopatolojik olarak %2 ora-
nında carsinoma insitu görülebilir. Biz serimizdeki bir ol-
gumuzda testis tümörüne rastlarken; carsinoma insituya 
ratlamadık. 

İnmemiş testiste cerrahi tedaviye alternatif olarak 
hormonal tedavi uygulanabilir. Karaman ve arkadaşla-
rı birbirinin devamı niteliğinde yaptıkları iki çalışmada 
uygulanan hormonal tedavinin sağlam olan  testis üze-

rinde geri dönüşümlü olarak; germinal membran kalın-
lığında azalma,  seminifer tübül lümen açıklığında artış 
gibi etkilerinin olabileceğini göstermişlerdir (7,8). Özel-
likle skrotal hipoplazinin eşlik ettiği inmemiş testisli ol-
gularda hormonal tadavi faydalı olabilir. Hormonal teda-
vi uygulanacak olgularda patent procesus vaginalis yada 
herni eşlik etmediğine dikkat etmek gerekir. Diğer açıdan 
uygulanan hormonal tadavi başarısız olması durumun-
da bize cerrahi tedavi için zaman kaybettirmiş olabilir. 
Hormonal tedavinin başarısız olduğu olgularda da cer-
rahi tedavi uygulanır. Erişkin inmemiş testislerinde ferti-
liteye katkısı olmamasına rağmen hormonal ve kozmetik 
açıdan testisten biyopsi alınması şartıyla orşiektomi yeri-
ne orşiopeksi yapılabilir (5). Bu olgularda mutlaka malig-
nite potansiyeli açısından aile bilgilendirilip onayı alın-
malı ve hasta düzenli takip altında tutulmalıdır. Biz; eriş-
kin inmemiş testis olgularımızın 37’ine  orşiektomi uygu-
larken , 21’ine  biyopsi aldıktan sonra orşiopeksi uygula-
dık. Biyopsi sonrası orşiopeksi uyguladığımız 21 olgunun 
biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemesinde; 12 
olguda sertoli cell only, 8 olguda tübüler atrofi, 1 olgu-
da spermatogenetik arrest tespit edilirken; olguların hiç-
birinde malign dejenerasyon yada carsinoma insitu sap-
tanmadı.

Normalde testis inişini tamamladığında prosesus va-
ginalis kapanır. İnmemiş testiste ise genellikle prosesus 
vaginalis kapanmaz. Bu durum patent prosesus vaginalis 
olarak adlandırılır. Bizim olgularımızın 218’inde (% 77)   
patent procesus vaginalis mevcuttu. Patent prosesus va-
ginalisli olgularda  hormonal tedavi uygulanmadığından 
dolayı inmemiş testisin tedavi rejimini belirlerken önem-
lidir. Cerrahi tedavi ile orşiopeksi yapılırken patent pro-
sesus vaginalis preperitoneal alandan lligasyon ile düzel-
tilmelidir.           

Sonuç olarak; inmemiş testis tedavisinde gecikildiği 
zaman testis atrofisi ve kaybı, infertilite ve testis tümö-
rü gibi komplikasyonların görülme olasılığı artacağından 
dolayı erken tanı ve tedavi çok önemlidir. Bu yüzden aile-
ler inmemiş testis ve sonuçları hakkında bilgilendirilmeli, 
sağlık personelinin konuya olan ilgisi artırılmalıdır ve er-
ken yaşta tedavi ile oluşabilecek komplikasyonların önü-
ne geçilebileceği unutulmamalıdır.
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Olgu / Case

Asemptomatik dev üreteral polip: Olgu sunumu

Asymptomatic giant ureteral fibroepithelial polyp: A case report

Sacit Nuri Görgel1, Uğur Balcı1, Yusuf Kürşad Özdamar2, Cengiz Kara1
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2 Manisa Merkez Efendi State Hospital

Özet
Fibroepitelyal polipler (FEP) üriner kanalın mezodermal doku-

sundan kaynaklanan iyi huylu tümörlerdir. Fibroepitelyal poliple-
rin etyolojisi bilinmemektedir. Hematüri ve obstrüktif üriner semp-
tomlar en sık rastlanan bulgulardır. Üreterde dev bir polip olmasına 
rağmen, biz vakamızda herhangi bir semptom tespit etmedik. Ult-
rasonografi ile rastlantısal olarak sağ üreterde tespit edilen asemp-
tomatik fibroepitelial polip odusunu sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler:Ureter, fibroepitelyal polip, tedavi, dev

Abstract 
Fibroepithelial polyps (FEPs) are benign tumors of the urinary 

tract, arising from the mesodermal tissue. Etiology of fibroepithelial 
polyps is unknown. Hematuria and obstructive urinary symptoms 
are the most common findings. Although there was a giant polyp in 
the ureter in our case, we did not observe any symptom. We report 
a case of asymptomatic fibroepitelial polyp of the right ureter inci-
dentally detected with ultrasonography.

Key Words: Ureter, fibroepithelial polyp, treatment, giant
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Introduction 
Fibroepithelial polyp is a benign neoplasm of meso-

dermal origin that arises in the wall of the renal pelvis, 
ureter, bladder or urethra. The etiology of FEP is unclear, 
congenital factors may play a role in children and chron-
ic infection in adults. The most common symptoms are 
hematuria and obstructive urinary symptoms. It can be 
treated by endoscopicially or open surgery (1).

Case report 
A 73-year-old woman was admitted to our clinic with 

incidentally detected bladder mass on ultrasonography. 
Her physical examination was normal. She had history 
of breast cancer treated with right radical mastectomy 
and chemotherapy. Hemogram, blood biochemistry and 
urine analysis were in normal ranges. Abdominal ultra-
sound examination demonstrated a mass at the right side 
of the bladder wall. Intravenous urography was normal.
(Figure1) Ureteral dilatation, filling defects and hydro-
nephrosis were not detected. Cystoscopic examination 
was planned. There was a polypoid mass, in white col-

or, about 3 cm long and 1 cm wide, prolapsing into the 
bladder from the right ureteral orifice with ureteric jet-
stream on cystoscopic examination.(Figure 2)  Then the 
ureteroscope was inserted into the right ureter there was 
a stalked polyp and the polyp was grasped with forceps 
and excised (Figure 3). After this procedure double J stent 
was placed for 6 weeks. She was discharged on postop-
erative 1’st day. Histopathologic examination of the tis-
sue specimen revealed a fibroepithelial polyp. A double J 
stent removed 6 weeks postoperatively. At follow-up, the 
patient was asymptomatic and had no evidence of disease 
on cystouretroscopy  after three months.

Discussion 
Fibroepithelial polyps are considered the most com-

mon benign neoplasms of the ureter among other benign 
lesions such as lymphangiomas, leiomyomas and neurofi-
bromas. They are often smoothly marginated, cylindrical 
and sessile (2). Because of their histologic organization, 
FEPs are classified as benign hamartomas; however, ma-
lignant degeneration and cystic transformation have also 
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been reported (3).  
Fibroepithelial polyps commonly present in adults in 

the third to fifth decades. Male-to-female ratio of 3:2. In 
adults, most FEPs occur in the ureter; 62% of these pol-
yps are located in the upper ureter or ureteropelvic junc-
tion, 15% are in the renal pelvis, and a small percentage 
is in the bladder or posterior urethra. In our case fibro-
epihelial polyp was in the right middle ureter. Fibroepi-
thelial polyps of the lower urinary tract usually occur in 
the posterior urethra, most often in children. (2)  Kara 
et al reported incidentally detected ureteral fibroepithe-
lial polyps in children (4).  Fibroepithelial polyps usually 
appear as solitary polyps; however, rare cases of multiple 
and bilateral appearances have been reported  (3, 5) The 
typical length is not more than five centimeters (6).

Although the etiology of FEPs is unclear, they are 
thought to be either congenital slow-growing lesions 
that develop as a result of chronic urothelial irritants, 
such as infection, inflammation, calculi, or obstruction. 
The most common symptoms of the polyps are hematu-
ria and flank pain (2). Although there was a giant polyp 
in the right ureter  in our case, we did not observe any 
symptom. The pain is characteristically intermittent and 

colicky due to partial obstruction. Urinary frequency, 
dysuria, and pyuria are other less common findings (2). 
Sometimes the pain may be severe, torsion of the polyp, 
resulting in painful ischemia or infarction (7).

Fibroepithelial polyps appear to be long, smooth ure-
teral filling defects and hydronephrosis on intravenous 
urography or retrograde urograms (8). In our case ure-
teral filling defects and hydronephrosis were not detected 
by intravenous urography. We believe that this giant FEB 
did not cause hydroneprosis because it did have an ob-
sructive effect since it was moving in and out with urine 
efflux. It is important to distinguish FEPs from upper uri-
nary tract carcinomas because management and progno-
sis can be significantly different. Debruyne et al reported 
that unnecessary nephroureterectomies were performed  
with FEP due to an uncertain pre-operative diagnosis (9). 
However, the definitive diagnosis can only be made by 
ureterorenoscopy and histopathologic examination

Management of ureteral FEPs include local coagula-
tion by laser, polypectomy by ureteroscopy, and segmen-
tal resection with ureteroureterostomy or nephroureter-
ectomy. In the past, treatment of FEP was excision of the 
polyp and reanastomosis with an open surgary. Recently 
endoscopic treatment with the ureteroscopes has become 
more popular. Usually, the polyps are grasped with for-
ceps and resected through the ureteroscope. The hol-
mium: YAG laser is another modality for endoscopic re-
section (3). Carey and Bird successfully ablated multiple 
polyps in ureter by using the holmium laser, and removed 
each polyp from the ureteral wall with grasping forceps 
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Figure 1: Intravenous urography of the patient which is normal. 

Figure 2: Polypoid mass prolapsing into the bladder from the 
right ureteral orifice 
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(10). Also ureteral stones are removed concurrently with 
a basket and a ureteral access sheath is used to facilitate 
the multiple passes of the ureteroscope and the removal 
of the polyps and stones from the proximal ureter. Percu-
taneous antegrade excision should be available for treat-
ing polyps in the upper urinary tract (3). Laparoscopic 
surgery might be preferred when the polyps are too large. 
When malignancy is suspected or when an endoscopic 
approach is not adequate, segmental resection of the ure-
ter, ureteroureterostomy, pyeloplasty,  or nephroureter-
ectomy may be needed (4) The risk of recurrence, and 
frequency of follow-up are not clear. But some studies 
have suggested urine cytology, control ureteroscopy and 
intravenous urography in the follow up (4).

Conclusion 
Fibroepithelial polyps of the ureter are rare benign 

neoplasm that can mimic other ureteral pathologies and 
lead to inaccurate diagnosis and treatment. Fibroepithe-
lial polyps are commonly symptomatic and rarely asymp-
tomatic that can be detected incidentally as in our case. 

Fibroepithelial polyps appear as ureteral filling defects 
and hydronephrosis on intravenous urography or retro-
grade urograms but rarely it can be normal as in present-
ed case. Fibroepithelial polyps should be considered in 
the diagnosis of ureteral filling defects to prevent agres-
sive treatments.
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Figure 3: The mass was about 7 cm long and 1 cm wide
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Giriş
Üriner diversiyonlar; mesane kanseri, nörojenik me-

sane bozuklukları veya konjenital anomali nedeniyle ra-
dikal sistektomi sonrası farklı barsak bölgelerinin kulla-
nıldığı operasyonlardır. İntestinal segmentin idrar için 
rezervuar amaçlı kullanımı klinik önemi olmayandan ha-
yatı tehdit edici komplikasyonlara kadar çok farklı sorun-
lara neden olmaktadır (1). 

Olgu Sunumu 
Yetmiş yaşında erkek hasta dizüri, pollaküri şikaye-

ti ile üroloji polikliniğine başvurdu. Öyküsünde hastaya 
kliniğimizde 8 yıl önce T2bG3 mesane kanseri nedeniy-
le radikal sistoprostatektomi+ileal neobladder+bilateral 
pelvik lenf nodu diseksiyonu operasyonu yapıldığı sistek-
tomi sonrası periyodik kontrollerinde herhangi bir tümör 
nüksü saptanmadığı öğrenildi. Fizik muayenede sistekto-
mi operasyonuna ait insizyon skarı dışında ek bir bul-
gu saptanmadı. Kan biyokimyası ve hemogram olağan-

dı. Üriner sistem ultrasonografisinde ve direkt üriner sis-
tem grafisinde neobladderda yaklaşık 3 cm boyutunda taş 
gözlendi ( Resim 1). Tüm batın bilgisayarlı tomografisin-
de neobladdar içerinde 3 cm lik taş gözlendi (Resim 2). 
Hastaya 22 Fr sistoskopla üretradan girilip mesane için-
deki taş pnömotik litotriptör yardımıyla kırılıp dışarı-
ya alındı. Operasyon süresi 40 dakika idi ve peroperatif  
komplikasyon izlenmedi. Postoperatif direkt üriner sis-
tem grafisi normal olan ve herhangi komlikasyonu olma-
yan hasta operasyon sonrası 1. günde taburcu edildi. Ya-
pılan taş analizinde taşın struvit taşı olduğu tespit edildi.

Tartışma
Üriner diversiyonlu olgularda üriner sistem taş has-

talığı riski artmıştır (2). Üriner diversiyon operasyonu 
yapılan hastalarda farklı anatomik ve metabolik faktör-
ler mevcuttur. Neobladder  içerisinde oluşan taşlar genel-
likle semptom vermezken bir kısmı üriner enfeksiyon ya 
da inkontinans şeklinde klinik bulgu verebilir. Taşlar ge-

Özet
Neobladder taşı, üriner diversiyonların geç komplikasyonların-

dan biridir. Altta yatan etiyoloji çoğu zaman multifaktöryeldir. Üri-
ner diversiyon sonrası değişen bazı metabolik ve anatomik durum-
lar taş hastalığı riskinde artmaya sebep olabilir. Struvit ve kalsiyum 
fosfat taşları en sık görülen taş tipleridir. Bu yazıda radikal sistekto-
miden 8 yıl sonra neobladder taşı gelişen olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Radikal sistektomi, üriner diversiyon, ne-
obladder taşı

Abstract 
Neoblader stone is one of  late complications of urinary diver-

sion. The underlying etiology of stone is usually multifactorial. Af-
ter the urinary diversion, some metabolic and anatomical changes 
those may increase risk of urolithiasis. The most common types of 
stones are  struvite and calcium phosphate. We present a case who 
underwent radical cystectomy and developed a neobladder stone 8 
years after radical cystectomy.

Key Words: Radical cystectomy, urinary diversion, neoblad-
der stone
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nelde enfeksiyon ile ilişkili olup struvit, karbonat apatit, 
amonyum hidrojen ürat karışımından oluşur. Kalsiyum 
okzalat taşları daha az sıklıkta oluşan taşlardır (3). Üri-
ner diversiyon için kullanılan barsak segmenti, idrar ile 
temas eden segment alanı, idrar ile temas süresi, idrarın 
içeriği, böbrek fonksiyonu, idrar pH ve osmolalitesi bu 
absorbsiyonu etkilemektedir (4). Üriner diversiyon son-
rası en sık karşılaşılan durum metabolik asidozdur. Me-
tabolik asidoza bağlı olarak hipositratüri ve hiperkalsiü-
ri oluşmaktadır.  Üriner staz, mukus oluşumu, yabancı ci-
simler ve emilemeyen malzemeler taş oluşumunu kolay-
laştıran diğer nedenlerdendir (5). Üriner diversiyon ol-
gularında taş hastalığı insidansı uygulanan diversiyon ti-
pine göre değişmektedir (2, 6). Ortotopik neobladder uy-
gulanan hastalarda taşlar genelde pouch içerisinde olu-
şur ve nüks etme oranı yüksektir. Sistektomi sonrası re-
zervuar içerisinde ortalama taş oluşum süresi 24-45 ay-
dır (3, 7). Bizim olgumuzda ise neobladder taşı ameliyat 
sonrası 8.yılda tespit edilmiştir. Abol-Enein ve Ghonhe-
im  ortotopik W şekilli ileal neobladder olgularında orta-
lama 3 yıllık takipte %2.9 taş insidansı rapor etmişlerdir 

(8). Rezervuar taşları genellikle asemptomatik olup has-
talarda işeme bozukluğu (retansiyon, inkontinans), ka-
teterizasyon zorluğu, hematüri, karın ağrısı, yan ağrısı, 
suprapubik ağrı gibi semptomlara neden olabilir (9). Bi-
zim olgumuz da dizüri, pollaküri şikayetiyle başvurmuş-
tu. Rezervuar taşlarını tanısında direkt üriner sistem gra-
fisi tedavi kararını vermede yeterli olabilir. Ancak diver-
siyonlu olgularda üriner sistem anatomisinin değişmesi 
nedeniyle genellikle intravenöz ürogram, tüm batın ult-
rasonografisi ve bilgisayarlı tomografi gibi ek görüntüle-
me yöntemine ihtiyaç vardır. Looposkopi, pouchoskopi, 
antegrad veya retrograd üreteroskopi ve nefroskopi taşla-
rının tanı ve tedavisinde kullanılan endoskopik yöntem-
lerdir (9). Prone pozisyonda ESWL’nin başarılı bir teda-
vi olabileceği rapor edilmiştir (10). Taş yükü az olan ol-
gularda transüretral endoskopik olarak tedavi yapılabi-
lir. Bu uygulamada mekanik, elektrohidrolik, pnömotik, 
holmiyum laser kullanılabilir. Perkütan yaklaşım mesa-
ne boynu ve sfinkteri koruma amacıyla önerilebilir. Ge-
nelde taş yükü fazla olduğundan ve transüretral yol yeri-
ne perkütan yaklaşım ya da klasik açık cerrahi uygulana-
bilir (3, 11). Bizim hastamızda pnömotik enerji kullanıla-
rak sistolitotripsi başarıyla uygulanmıştır. Hatanaka Y ve 
ark (12)  hautmann pouch içerisinde geç dönemde oluşan 
neobladder taşını endoskopik yöntemle, Słojewski M ve 
ark dev neobladder taşını neocystolithotomy yöntemiyle 
tedavi etmiştirlerdir (13). 

Neobladder taşıŞefik ve ark.

Resim 1: Direkt üriner sistem grafisinde  pouch taşı

Resim 2: Bilgisayarlı tomografide pouch taşı



42

Sonuç
Üriner diversiyon olguları üriner sistem taş hastalığı 

açısından artmış riske sahiptir. Sistektomi sonrası rezer-
vuar içerisinde ortalama taş oluşum süresi 24-45 aydır. 
Ancak bizim sunduğumuz olguda görüldüğü gibi uzun 
yıllar sonra dahi taş meydana gelebilmektedir. Bu neden-
le rezervuara sahip hastalar taş hastalığı yönünden yakın 
takibe alınmalı, onkolojik açıdan hastalık kontrol altında 
olsa bile taş hastalığı açısından dikkatli olunmalıdır.
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Finasterid tedavisine rağmen hayatı tehdit edebilecek prostat kanaması: Olgu sunumu

In spite of finasteride treatment prostatic bleeding that might threaten life: Case report
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Giriş
BPH’lı hastalarda genellikle yetersiz mesane boşal-

tım hissi, idrar akış hızında azalma, nocturi, urgency, fre-
quency gibi alt uriner sistem semptomlarını içeren sıkın-
tılar mevcuttur(1). Ancak bu iritatif ve obstruktif semp-
tomlarla birlikte BPH ile birlikte hematüri de görülebi-
lir. Yapılan klinik çalışmalar göstermektedir ki hematüri-
li hastaların  %12-20’si tek başına BPH ile birlikteliği bu-
lunmaktadır(2-4). Biz burada obstruktif ve iritatif semp-
tomlara sahip, 3 yıldır finasterid tedavisi alan ve 2 gündür 
gros hematürisi olan BPH’li hastayı sunduk.

Olgu 
71y erkek hasta, iki gündür idrardan ağrılı pıhtılı ka-

nama ve idrar yaparken zorlanma şikayeti ile hastaneye 
başvuruyor. Hasta sonda ile mesaneden pıhtı boşaltılma-
sı ve mesanenin salin irigasyon işlemi ile temizlenmesi 
için yatırıldı. Hasta hastaneye yatırıldığında işlem önce-

si bilgilendirilmiş onam formu alınmıştır. Hastadan alı-
nan anemnezde,  üç sene önce aynı şikayet ile hastane-
ye başvurduğunda, intravesikal hemotom boşaltılıp BPH 
semptomları için 5 alfa redüktaz inhibitörü (finasterid) 
başlanıldığı öğrenildi.Üç yıldır finasterid tedavisi kulla-
nan hasta herhangi bir antikoagülan almadığını bildirdi. 
Yapılan fizik muayenede genel durumu orta, vital bulgu-
lar stabil, T.A:100/60 mmHg, nabız taşikardik, cilt soluk, 
solunum 94/dk takipneik,  ateşi 37 0C idi. Batın palpas-
yonda glob vesikale ile uyumlu, ele gelen hassas suprapu-
bik mobil kitle mevcut idi. Labratuvar tetkiklerde H.b:6.7 
gr/dl (normal değer Hb:13.6-17.2 gr/dl), tam idrar tah-
lilinde silme eritrosit, tam biyokimyası normal sınırlar-
da idi. Hastaya üç ünite taze eritrosit süspansiyonu ve-
rilerek, genel anestezi altında hasta değerlendirmek için, 
rutin laboratuar tahlilleri, radyolojik değerlendirme ve 
PSA değerine bakıldı. Hastanın total PSA değeri 1.75ng/

Özet
Prostat kaynaklı kanamalar genellikle prostatın frajil, aşırı da-

marlanması sonucu gerçekleşir. Prostatın damarları herhangi bir 
nedenden dolayı yırtıldığında hasta spontan gross hematüri ile baş-
vurabilir. Hastanın konforunu ve hayatını tehdit eden makrosko-
pik,  abondan,  spontan hematüri olduğunda acil şartlarda değer-
lendirilmelidir. BPH (benign prostat hiperplazisi) bağlı gross hema-
türilerde TURP (transüretral prostatektomi), diğer tedavi seçenek-
lerin yanında, obstruktif semptomları ağır basan hastalar için alter-
natif tedavi olarak düşünülmelidir.

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, hematüri, 
transüretral prostatektomi, tedavi.

Abstract
Bleeding of prostatic origin is usually caused by the fragile 

hypervascularity of the prostate, the vessels of which are easily dis-
rupted and the patients might be accepted the hospital with gross 
hematuria. The spontan gross hematuria which negative effect to 
patients comfort and threat to live should be evaluated urgently. İn 
Gross hematuria due to BPH (benign prostate hyperplasia) along 
with the other treatment options TURP (transurethral resection) 
should be considered as an alternative treatment fort he patients 
withobstructive symptoms. 

Key Words: Benign prostate hyperplasia, hematuria, transu-
rethral resection of prostate, treatment
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ml idi. Hastanın tüm batın kontrastlı tomografisinde me-
sanenin tabanını dolduran 12x10 cm boyutunda, mesane 
tabanını dolduran, prostat orta lobu ve organize hema-
tom ile uyumlu görüntü mevcuttu.(Resim 1). Hastaya ge-
nel anestezi altında yapılan tanısal sistoskopisinde, pros-
tatik üretrada kanayan vasküler yapılar ve mesane için-
de organize olmuş hematom izlendi. Pıhtı boşaltıldığın-
da mesane ileri derecede trabeküle ve selüllü olduğu izle-
nirken tümöral oluşum görülmedi (Resim 2). İşlem esna-
sında prostat medyan lob üzerinden ve prostatik üretrada 
açılmış damar uçlarının fulgurasyonu yapıldı. Hasta daha 
öncede medikal tedavi aldığı ve obstruktif semptomları-
da ön planda olduğu için, işlem transüretral prostataekto-
mi ve hemostaz kontrolü sonrasında üç yollu foley sonda 
takılarak bitirildi. Postoperatif üçüncü günde sonda alı-
nıp şifa ile taburcu edildi. 

Tartışma
Erkeklerde spontan gross hematüri nadir görülen bir 

klinik durumdur. Ama bu durum çok can sıkıcı bir hal 
alabilir. Literatürde belirtilen spontan gros hematüri va-
kaları; prostatik üretranın adenomu, prostatik utricul pa-
pilomu, nonvariköz anormal posterior üretra damarla-
rı, üretral polip, arteriel fistül, üretral yaralanmalara bağ-
lı olarak geliştiği bildirilmiştir (5-9).Tanı için öyküde ge-
nital tavmanın olup olmadığı sorgulanmalıdır. Rutin lab-
ratuvar (tam kan, PSA, tam idrar tahlili)  ve radyolojik 
inceleme (intavenöz pyelografi, abdomino pelvik ulraso-
nografi gerekirse spogiosocavernosografi ) tanısal sistos-
kopi yapılmalıdır. Hastada koagulopati, üretelyal tümör, 
corpora üretral fistül, mesane taşı gibi nedenler ayırıcı ta-

nıda ekarte edilmelidir. BPH’ya bağlı spontan gros hema-
türinin sebebi, prostat dokusunda ve prostatik üretradaki 
anormal şekilde artmış fragil damarlanmaya bağlıdır(10).  
Biz hastamızda genel anestezi altında sistoskopi yaptığı-
mızda; prostatik üretrada artmış vaskülerite,  hipermik 
üretral epitelyum, mesane içinde yoğun pıhtı, intravesi-
kal trabekulasyon ve selül gördük.  

Prostat kaynaklı kanamanın tedavisinde açık cerrahi, 
anjiografik embolizasyon, endoskopik yaklaşım ile tran-
süretral prostatektomi ve 5-alfa reduktaz inhibitör ile me-
dikal tedavi denenebilir(11-13). BPH’ya bağlı hematüri-
nin tedavisi için finasterid (5-alfa reduktaz inhibitör) alan 
hastalarda, tedaviden 9 ay sonra anlamlı derecede hema-
türinin azaldığı görülmüştür. Finasterid dihidrotesteste-
ronu bloke ederek prostattaki angiogenezi azaltır ve dola-
yısıyla prostattan kaynaklanan kanamayı da azaltmakta-
dır (12). Gros hematüride 5 alfa redüktaz inhibitör teda-
visi, efektif olmamasına rağmen cerrahi tedavi düşünme-
yen ve/veya cerrahi öncesi alternatif tedavi yaklaşımı ola-
rak düşünülebilir (14).

 Biz hastamızda sistoskopiyi takiben prostatik üret-
radaki aktif kanamaya neden olan açık damar uçları-
na fulgurasyon yaptık. Mesane içindeki pıhtıyı boşalt-
tıktan sonra büyük bir prostatik medyan lob ve yanlar-
dan her iki prostatik lobun kapattığını gördük. Hasta-
mız daha önce yaklaşık 3 yıldır finasterid tedavisi alma-
sına rağmen tekrarlayan gros hematüri ile başvurduğun-
dan ve obsturktif semptomları da devam ettiği için TURP 
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Resim 1: Kontrastlı abdominopelvik tomografi görüntüsü (ok-
1:mesane içi hematom, ok-2: prostat)

Resim 2: Sistoskopi’de prostatik üretradaki frajil damarlar ve 
hemoraji görüntüsü
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uyguladık. 3 ay sonra kontrole geldiğinde alt üriner sis-
tem semptomları  veya hematüri ile ilgili herhangi bir so-
runu yoktu.

BPH’ya bağlı kanamanın tedavisi için aralıklı olarak 
3 yıldır finasterid kullanan bu olgu, uzun süreli tedavi-
ye rağmen hayatı tehdit edebilecek gross hematüri geli-
şebileceğini ve TURP tedavisinin kaçınılmaz olabileceği-
ni göstermektedir.
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Giriş
Böbrek kanserleri önemli ürolojik kanserlerden biri 

olup, üriner sistem maligniteleri içerisinde 3. sıklıkta yer 
almaktadır. RHK böbrek tümörlerinin % 90 dan fazlası-
nı oluşturmaktadır. Yetişkinlerde en sık izlenen varyan-
tı şeffaf hücreli RHK olup, tüm RHK’ların % 70’ini oluş-
turmaktadır.

Böbreğin RHK’lardan sonra en sık izlenen 2. primer 
malignansisi üroepitelyal kökenli tümörler olup, bu grup-
ta sıklık sırasına göre değişici epitelyum hücreli karsinom 
(TCC) (%85), squamoz hücreli karsinom (%10) ve ade-
nokarsinomlar sayılmalıdır (1).

TCC’de en sık klinik belirti olguların %56-98’ inde 
görülen hematüridir. İkinci en sık belirti flank ağrıdır ve 
olguların %30 kadarında gözlemlenmektedir. Hastaların 

küçük bir bölümü abdominal kitle, kilo kaybı, iştahsız-
lık ve kemik ağrısı gibi ilerlemiş hastalık semptomları ile 
başvururlar. Böbrek hücreli karsinomun aksine TCC’de 
hastaların %10-15’inin asemptomatik olduğu ve diğer ne-
denlerle yapılan görüntüleme yöntemleri ile tümörün te-
sadüfen tespit edildiği bildirilmektedir (2-5).

Biz ele gelen kitle şikayeti ile tarafımıza başvuran ve 
yapılan değerlendirmelerde boyutları 40x32x39 cm’ye 
ulaşan retroperitoneal kitle tespit edilen 52 yaşında erkek 
olguyu sunuyoruz.

Olgu
52 yaşında erkek olgu 6 ay önce başlayan karında şiş-

lik şikayeti ile başvurdu. Yapılan fizik muayenede karnın 
bütün kadranlarında ele gelen, perküsyonla matite ve-
ren, palpasyonla sert ve ağrısız olan abdominal kitle tes-

Özet
Böbrek kanseri sık görülen ve ölüm oranları yüksek olan önem-

li ürolojik tümörlerden biridir. Erişkin tümörlerin yaklaşık % 3’ünü 
oluşturur. Böbreğin renal hücreli karsinomlardan (RHK) sonra en 
sık izlenen 2. primer malignansisi üroepitelyal kökenli tümörlerdir. 
Bu grupta en sık izlenen tümör değişici epitel hücreli karsinomdur. 
Renal pelvis değişici epitel hücreli kanserleri, tüm ürotelyal tümör-
lerin yaklaşık % 5’ini oluşturmaktadır. En sık yakınma makrosko-
pik hematüridir ve olguların sadece %10-15’i asemptomatiktir.

Bu yazıda görüntüleme yöntemleri ile boyutları 40 cm ye ula-
şan retroperitoneal kistik kitleye sahip olan 52 yaşında erkek hasta 
sunuldu. Olgumuz güncel literatür ışığında tartışıldı.

Anahtar Kelimeler: Değişici epitelyum hücreli karsinom, uzak 
yayılım, retroperitoneal kitle

Abstract
Kidney cancer, which is common and has high mortality ra-

tes, is one of the most important urological tumors. Kidney cancer 
is approximately  %3 of all adult tumors. The second most common 
tumor of the kidney after renal cell carcinomas is tumor of uroe-
pithelium. Mostly  observed tumor in this group is transitional cell 
carcinoma (TCC). TCC of renal pelvis is about 5% of all urothelial 
tumors. The most common complaint is on macroscopic hematuria 
and only 10 to 15% of patients have no symptoms. 

In this article  52 year old male patient, who had a retroperito-
neal cystic mass reaching up to 40 cm in size according to imaging 
techniques, was presented. Our case was discussed with the light of 
current literature. 

Key Words: Transitional cell carcinoma, wide spread, mass of 
retroperitoneum
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pit edildi. Olgunun ultrasonografisinde batın içerisinde 
septalı kistik bölümler içeren solid kitle izlendi. Torako-
abdominopelvik bilgisayarlı tomografide tüm batını dol-
duran yaklaşık 40x39x30 cm boyutlarında kontrast tu-
tan  multikistik dev boyularda kitlesel lezyon izlendi. Ak-
ciğerde en büyüğü 12 mm boyutlarında periferik yerle-
şimli nodüller ile karaciğer sol lobda 16x18 mm çapında 
lezyonlar saptandı. Yapılan laboratuar testleri sonucu se-
dimentasyon yüksekliği (52mm/saat), CA-19-9 yüksek-
liği (>1200), CA-125 yüksekliği (247,3) ile trombositoz 
(474.000) tespit edildi.

Hastaya USG eşliğinde perkütan nefrostomi takıldı. 
6000 cc sıvı drene edildi. Sıvının sitolojik incelemesinde 
vimentin, CD-10, CK-PAN pozitif high grade ürotelyal 
karsinom rapor edilmesi üzerine hastaya radikal nefroü-

reterektomi ve hiler lenfadenektomi yapıldı. Operasyon-
da tüm retroperitonu dolduran, kolonu medialize edip 
orta hattı geçen ve  kemik pelvise kadar uzanan kitle iz-
lendi. Kitle etraf dokudan serbestlenerek çıkartıldı. Ame-
liyat sırasında ve sonrasında herhangi bir komplikasyon 
gelişmedi. 

Spesmenin patolojik incelemesinde morfolojik ve im-
münohistokimyasal bulgular ışığında sarkomatöz, sku-
amöz ve glandüler diferansiasyon gösteren high gra-
de ürotelyal karsinom (TCC) olarak rapor edildi. Tü-
mör 32x21x14 cm boyutlarında multikistik solid kit-

le olarak rapor edildi. Tümör dokusunun perirenal yağ-
lı doku ve gerota fasyasına invaze olduğu bildirildi (pT4). 
Sisplatin+gemsitabin kemoterapisi başlandı. 

Hastanın ameliyat sonrası 3. ayda yapılan kontrolle-
rinde laboratuar parametreleri normale döndü. 6. ayda 
yapılan torakoabdominal bilgisayarlı tomografide ise ak-
ciğerdeki nodüler lezyonlar dışında karaciğerdeki kitle-
nin boyutları 10 cm’ye ulaştı. Hasta ameliyat sonrası 9. 
ayda halen takiptedir. 

Tartışma
Üst üriner sistem ürotelyal tümörleri renal pelvis ve 

üreterin nadir rastlanılan tümörleridir. Tüm böbrek tü-
mörleri içerisinde % 5-7 oranında görülürken, tüm üro-
telyal tümörlerin % 5’ ini kapsar. En sık görüldüğü yer 
balkan ülkeleri olup, bu bölgelerde tüm böbrek maligni-

Büyük renal kitleBaşataç ve ark.

Tablo 1. TCC sebebiyle radikal nefroüreterektomi  yapılan hastaların tü-
mör evresine ve derecesine  göre 5 yıllık sağ kalımları

Evre 5 yıllık sağ kalım

pTis/pTa >90

pT1 90

pT2 70

pT3 40

pT4 <5

Tümör derecesi 5 yıllık sağ kalım (%)

G1 >80

G2 30-90

G3-4 <25

Resim 1: Radikal nefroüreterektomi öncesi retroperitonel kit-
lenin üst batın tomografi kesiti: K: Karaciğer

Resim 2: Radikal nefroüreterektomi öncesi retroperitoneal kit-
lenin alt batın tomografi kesiti
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telerinin % 40’ ını oluşturur (6-7).  TCC nadir olarak 40 
yaşından önce izlenirken, ortalama tanı yaşı 65 dir (8).  
Erkeklerde kadınlara göre 2 kat daha fazla gözlenir (9).

TCC’de radikal nefroüreterektomi ile beraber mesane 
güdük rezeksiyonu invazif renal pelvis ve proksimal üre-
ter tümörlerinde standart tedavi biçimini oluşturmakta-
dır (10). Radikal nefroüreterektomi açık, laparoskopik ve 
robotik yaklaşımla uygulanabilir. Bu yöntemlerin birbiri-
ne belirgin bir üstünlükleri yoktur ve hangi yöntemin ter-
cih edileceğine hastaya ait faktörler, mevcut ekipman ve 
cerrahın tecrübesine göre karar verilir (11-12). Nefroüre-
terektomi ile tedavi edilen TCC hastalarının 5 yıllık sağ 
kalım oranları tablo 1’de verilmiştir (13).

Endoskopinin ürolojide yaygın kullanıma girmesi ile 
küçük, düşük dereceli tümörü olan ve normal fonksiyon 
gösteren karşı taraf böbreği olan seçilmiş hasta grubunda 
antegrad ya da retrograd tümör rezeksiyonu yapılmakta-
dır. Antegrad perkütan tedavide Smith ve ark. 30 hasta-
nın 9 yıllık izlemi sonucunda toplam % 33 rekürrens ora-
nı bildirmişlerdir (14). Bagley ve arkadaşları ise üreteros-
kopik olarak tedavi ettikleri 41 hastada % 29 rekürrens 
oranı bildirmektedirler (15).

Topikal immünoterapi ve kemoterapi TCC’nin adju-
van tedavisinde antegrad perkütan ya da retrograd insti-
lasyon şeklinde uygulanabilir. Bu amaçla kullanılan ajan-
lar BCG, mitomycin C, thiotepa ve doksorubisindir (14-
17). Birçok araştırmacı bu ilaçlarla memnuniyet verici so-
nuçlara ulaşmıştır ancak kansere özgü sağ kalımı ve re-
kürrens oranlarına etkiyi gösteren daha geniş serilere ih-

tiyaç duyulmaktadır.
Metastatik TCC tedavisinde aktif olarak 3 ilaç tipi 

kullanılmaktadır. Bunlar sisplatin, taksanlar ve gemsita-
bindir. Bu ajanlarla oluşturulan 2’li ya da 3’lü kombinas-
yon rejimlerinin klinik yararı gösterilmiştir. Genel ola-
rak kullanılan rejim, sisplatin ve gemsitabin (GC) kom-
binasyonu yada sisplatin bazlı çok ajanlı protokoller-
dir (MVAC) (18).  Günümüzde GC kombinasyonunun, 
MVAC gibi sisplatin bazlı kombinasyon rejimleri kadar 
sağ kalıma katkısı olduğu yapılan çalışmalarda gösteril-
miştir (19). GC kombinasyon protokolü MVAC proto-
kolü ile karşılaştırıldığında benzer sistemik aktiviteye ve 
daha düşük yan etkli profiline sahiptir.
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  Giriş
Multi sistem atrofisi (MSA) atipik parkinsonian send-

romlardan biridir (1). Özellikle erken dönemde parkin-
son hastalığı (PH) ile çok sık karışabilmektedir (2). Bu 
nedenle MSA çok defa PH tanısı konan bir hastalık  ol-
muştur (3). MSA’nın  klinik olarak PH’dan ayırımı  tama-
men mümkün olmasa da,  ayrımın   klinik olarak   önemi 
büyüktür. Çünkü bu hastalıklar progresyon, tedaviye ver-
diği  cevap ve prognoz yönünden  oldukça önemli farklı-
lık göstermektedir (4). 

MSA sporadik olarak görülen ve yaşla birlikte artan 

nörodejeneratif bir hastalıktır. Hastalığın seyrinde par-
kinsonian belirtilerle birlikte serebellar ataksi ve otonom 
sinir sistemi yetmezliği görülmektedir (5).

Otonom sinir sistemi sempatik ve parasempatik sis-
temden meydana gelmektedir. Bu sistem bilinç dışı ola-
rak vücuttaki bir çok fonksiyonu kontrol ederek homeos-
tazisi sağlamaktadır. Böylece her organ otonom sisteme 
bağlı olup onun tarafından regüle edilmektedir.  Beyin-
deki bir çok bölge otonom ağın merkezi durumundadır. 
MSA ve diğer parkinsonian hastalıklar bu bölgeleri etki-
leyerek otonom sinir sisteminin çalışmasını bozabilmek-

Özet
Multi sistem atrofisi  (MSA)   Parkinson hastalığına benzeyen 

fakat klinik olarak daha ağır, erken başlayan, morbidite ve morta-
litesi daha yüksek bir nörodejeneratif hastalıktır. Hastalığın alt üri-
ner sistem semptomları tüm klinik belirtilerden önce başlayabilir. 
Hastalık alt üriner sistemi etkileyerek noktüri, pollaküri ve mesa-
nenin inkomplet boşalmasının da aralarında bulunduğu bir çok şi-
kayete neden olduğundan ürolojik açıdan ayrıca önem taşımakta-
dır. Benign prostat hastalığı (BPH) ile benzer yaşlarda başladığı için 
yanlışlıkla  şikayetler BPH’ya bağlı zannedilip medikal tedaviye ce-
vap vermeyen obstrüktif bulguları için hasta cerrahiye gidebilir. Bu 
durum hastaların şikayetlerinin kötüleşmesine,  hasta ve hekimin 
memnuniyetsizliğine neden olabilmektedir. O nedenle ürolog, ba-
zen ilk ve en belirgin şikayetler olan obstrüktif alt üriner sistem şi-
kayetlerinin MSA’ya bağlı olmadığından veya hastada MSA olma-
dığından emin olmalıdır. 

Anahtar Kelimeler: Benign prostat hiperplazisi, multisistem 
atrofisi, Parkinson hastalığı

Abstract
Multiple system atrophy (MSA)  is similar to Parkinson’s di-

sease but it is more severe, early onset neurodegenerative disease 
and has a higher morbidity and mortality. The symptoms of  the di-
sease for lower urinary system may be seen before   symptoms of 
other systems develope. Because the disease causes a lot of comp-
laints including  nocturia, frequency and incomplete emptying of 
the bladder  by means of its degenerative effect on lower urinary 
system, it has a particular  importance for urology. Due to simila-
rities in respect of symptoms and findings to prostatic obstructi-
on, some times the patients may be misdiagnosed as having  benign 
prostatic hyperplasia (BPH) and consequently undergo prostatic 
surgery when medical treatment suggested to be inadequate. This 
event may cause the patients’ complaints worsen and result in  dist-
ressing  outcomes for both patients and urologists. Therefore urolo-
gist should  be sure if  obstructive symptoms that sometimes are the 
only and preceding symptoms of MSA, resulted from  BPH  or be 
sure the patient has no  MSA actually. 

Key Words: Benign prostate hyperplasia, multiple system at-
rophy, Parkinson’s  disease
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tedir. Otonom sinir sistemiyle ilgili alanlar  ayrıca   diya-
bet, serebrovasküler olaylar, inme ve antiparkinson ilaç-
lar dahil bir çok ksenobiyotik  tarafından etkilenebilmek-
tedir (6).

Hastalık erkeklerde kadınlara oranla yaklaşık 2 kat 
fazla görülmektedir. Hastalığın başlama yaşı bir çalışma-
da ortalama olarak 52 olarak verilmiştir (7).   Hastalık in-
sidansı  da 20/100 bin olarak belirtilmektedir(8). 

Patogenez
MSA’da nöral dejenerasyon sadece bazal gangliyon-

larla sınırlı değildir(9). Locus cereleus, serebellar  Pur-
kinje lifleri, vagus’un dorsal motor nukleusu, medulla 
spinalisin intermediolateralinde yerleşen internal sfink-
ter ve mesanenin pregangliyonik nöronları ve Onuf nuk-
leusu tutulan alanlar içinde yer alabilmektedir (10). Bu 
hastalıkta PH’dan farklı olarak dopaminerjik ve nondo-
paminerjik alanların yaygın tutulumu mevcuttur. Patolo-
jik olarak ilgili alanlarda nöral kayıp, gliozis ve glial sitop-
lazmik inklüzyon cisimcikleri görülmektedir (11). Onuf 
nukleusunun tutulumu zamana bağlı olup genellikle  5 yıl 
geçmeden nörolojik değişim  görülmemektedir. Bu ne-
denle Onuf nukleusunun sağlam görülmesi MSA hasta-
lığını ekarte ettirmemektedir (12).

Klinik
Klinik olarak,  hastalığın  bulunabildiği alanlara göre  

farklı semptom ve bulgular olabilmektedir (11,13).  Sere-
bellar özelliklerin ön planda olduğu MSA-C ve akinetik, 
rijit parkinsonian semptomların önde olduğu MSA-P bu 
hastalığın iki alt grubunu oluşturmaktadır(14).

 MSA, PH’ a göre daha erken yaşta görülür, otonom 
disfonksiyon erken başlar ve çabuk ilerler (1). PH’da %24 
oranında otonom disfonksiyon görülmesine karşılık tüm 
MSA hastalarında otonom disfonksiyon bildirilmiştir. 
PH’da postgangliyonik disfonksiyon varken MSA’da pre-
gangliyonik disfonksiyon belirgindir (15). MSA’da postu-
ral hipotansiyon, fekal inkontinans gibi otonomik belir-
tiler, levodopa’ya cevapsızlık, erken motor fluktuasyonlar 
ve inisiyal rijiditeye ilaveten  ürolojik otonom  belirtiler 
önemli yer tutmaktadır (16).

MSA ve Alt Üriner Sistem 
MSA’da görülen semptomlar  hayat kalitesini bozacak 

niteliktedir.  Alt üriner sistem ve böbrek enfeksiyonları 
en önemli morbidite nedenlerindendir (17). Nöral deje-
nerasyonun yaygınlığı klinik tabloyu şekillendirmektedir. 

Dejenerasyona bağlı olarak  hipotansiyon, serebellar ataxi 
ve parkinsonizmle  birlikte yetersiz detrusor kontraksiyo-
nu  MSA’nın belirgin özelliklerindendir (18).

MSA’da thorakolomber  intermediolateral  ve sakral 
intermediolateral sutun benzer şekilde etkilenebilmek-
tedir. Etkilenen hücreler pregangliyonik sempatik ve pa-
rasempatik nöronlardır. Bu nöronların progressif kaybı 
kontinans ve miksiyonu kontrol eden nöral refleks arkla-
rının kesintiye uğramasına sebep olmakta ve kauda eku-
ina hasarında meydana gelen desantralize mesane görül-
mektedir (19,20).

PH ve MSA’da nörodejenerasyonla veya ilaçlara bağ-
lı olarak otonom sistem bozularak  hem üriner disfonksi-
yon hem de erektil disfonksiyon meydana gelebilir (21). 
MSA ‘da  sıklıkla mesane kompliyansı bozulur ve sfinkter 
yetersizliği olur. Bu da inkontinans ataklarına veya stres 
inkontinansa neden olabilir (1).

Aşağıdaki durumlarda MSA akla gelmelidir:
1-Parkinsonla birlikte olan üriner semptomlar
2-Parkinsonla birlikte olan üriner inkontinans
3-Belirgin olarak artmış postmiksiyon rezidü idrar 

volümü,
4-Parkinsonla birlikte olan erektil disfonksiyon,
5-Ürolojik cerrahi sonrası bozulan mesane kontrolü 

(22)
MSA’da üriner semptomlar erken   görülebilmektedir. 

Bu semptomlar % 79 hastada işeme güçlüğü, %74 noktü-
ri,  % 63 urgency, %63 urg inkontinans,  % 45  pollaküri, 
%19 enürezis ve % 8 hastada retansiyon şeklinde olmak-
tadır. % 52 hastada post miksiyon rezidü volüm (PMRV) 
100 ml üstünde görülmüştür (23).

PH ve MSA, alt üriner sistemi de içine alan belirgin 
lezyon dağılımı gösterir. PH’da otonom disfonksiyon % 
58-71, MSA’da %78-96 oranında görülmüştür. Dolum fa-
zında PH’da %  33 urgency görülürken MSA’da % 60 ur-
gency görülmekte, 100 cc üstünde PMRV  MSA’da %47 
oranında  görülürken PH durumunda rezidü idrar görül-
memektedir(24).

MSA’da üriner inkontinans en belirgin semptom iken 
diğer nörolojik semptomlar hafif dereceli  olabilir(25). 
MSA’ya bağlı  semptomlar bazen  BPH gibi lokal patolo-
jik durumlarla superpoze olduğu zaman  hasta gereksiz 
olarak cerrahiye gidebilmektedir( 22).  Kontraksiyon ye-
tersiz olduğundan  PMRV yüksek olabilmektedir ancak 
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bunun BPH’ya mı yoksa  MSA’ya mı bağlı olduğu anlaşı-
lamadığından spesifik bir bulgu değildir (26).

Ürodinamik olarak dolma fazında mesane boynunun 
açık olması ve EMG ile detrusör sfinkter dissinerjisi gö-
rülmesi MSA lehine yorumlanabilecek bulgulardır (24). 
MSA’da mesane kontolü sağlayan alanlarda görülen nö-
ron hasarı; AAM ve detrusörün yetersiz kasılması ile id-
rar tam olarak boşalmamaya başlar (27).

Videoürodinamik çalışmalarda  mesane dolum  fazın-
da  hiperrefleks mesane yokken internal sfinkterin PH’da 
kapalı kalmasına rağmen MSA’da  hastaların yarıdan faz-
lasında açık kaldığı görülmüştür.  Benzer şekilde EMG 
çalışmalarında EUS denervasyonu görülmüş; bunun da 
Onuf nukleus veya pudental sinirdeki liflere ait bir lezyo-
nu gösterdiği ve bütün bunların MSA tanısına işaret etti-
ği belirtilmiştir(28,29).

 Tanı
Semptomların hızlı progresyonu, otonomik disfonk-

siyon, serebellar  belirtiler ve üst nonmotor belirtiler 
MSA lehine bulgulardır. Ancak her ne olursa olsun klinik 
durumlar üst üste gelebileceğinden tanı kesin olarak ko-
nulamayabilir (30, 31).  MSA hastalarının üçte biri gerçek 
tanısı  konamadan ölmektedir (32). 

Klinik semptom ve bulgular  tanı için yeterli değil 
ancak tanıyı düşündürücü olabilir. Hareket bozukluk-
larının asimetrik olması MSA lehine bir bulgudur. Has-
ta yaşı daha genç ve belirtilerin ilerlemesi hızlıdır(31). 
Levodopa’ya iyi cevap olması ise PH lehine bir bulgu-
dur(33).

EMG çalışmaları tanıda çok önemli yer tutmaktadır. 
MSA’da sinir iletimi ve iskelet kası EMG çalışmaları % 75 
oranında normal gözükmektedir fakat sfinkter EMG ça-
lışmaları tanısal değer taşır. Aynı şekilde spinal kord ön 
boynuz hücre harabiyeti de tanısal bulgular  vermekte-
dir (34).

MRI ise MSA ile PH ayırımında sensitif  ve spesifik 
bir yöntem olarak kabul edilmektedir 
(31). (Şekil 1).

Tedavi
MSA olan ve alt üriner sistem şika-

yetleri bulunan  veya birlikte  BPH oldu-
ğu düşünülen hastaların tedavisinde te-
mel amaç idrarın kontrolünü sağlamak 
ve inkontinanstan kaçınmaktır (1). Bu 
nedenle şu sırayı takip etmek yararlıdır:

1. Katetrizasyon ve antikolinerjikler 
MSA’da azalmış mesane kompliyan-

sı ve yetersiz sfinkter kontraksiyonları 
ile inkontinans atakları ve stres inkon-
tinans ortaya çıktığında antikolinerjik-
lerle birlikte veya tek başına intermitan 
kateterizasyona başlamak ilk tedavi se-
çeneği olarak  önerilmektedir(24,35).  
PMRV 100 cc’yi aştığı durumlarda ka-
teterizasyon uygun olabilir(36). Hasta-
lığın bu aşamaya gelmesi için başlangı-
cından itibaren ortalama 2 yılı aşan bir 
sürenin geçmesi gerekmektedir (37). 
Eğer rezidü idrar 100 cc altındaysa anti-
kolinerjikler daha güvenli olabilir ancak 
yine de üriner retansiyon riski taşımak-
ta olduğu unutulmamalıdır(1).
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2. Alfablokörler 
Alfa blokörler rezidü idrarı azaltabilir ancak MSA’da 

%50 kadar görülen ve çok rahatsız edici bir otonom bo-
zukluk olan ortostatik hipotansiyona neden olabilir(38).

3. Desmopressin,  
Urgency’yi azaltacak bir tedbir de idrar çıkışını des-

mopressin   ile azaltmak olabilir. Ancak bu da sabah hi-
potansiyonlarına yol açabilmektedir. Ayrıca su intoksi-
kasyonu yönünden de dikkatli olmak gerekmektedir (39).

4. Botilinum toksin
Bolinium toksini  güvenli ve etkili görülmektedir an-

cak bu konuda henüz yeterli çalışma  mevcut değildir (37).
5. Cerrahi 
Kateterizasyon ve enfeksiyondan korunmak için son 

yöntem olarak sfinkterotomi ve sfinkterik duvar stenti  
veya suprapubik kateter uygulaması yapılabilir (37)

MSA’nın erken evrelerinde diğer belirtiler ortaya çık-
madan pollaküri, azalmış akım hızı ile artmış PMRV ha-
talı bir tanıya yol açmakta böylece obstrüktif bir durum 
olduğu zannedilebilmektedir. Bu durumda yapılacak bir 
prostat cerrahi işlemi semptomların kötüleşmesine yol 
açmaktadır (1). 1988 yılında Staskin ve ark TURP yapı-
lan PH  hastalarında   %20 oranında de novo inkonti-
nans tarif ederek TURP’nin PH’da  inkontinans yönün-
den riskli olduğunu ifade etmiştir. Ancak sonraki çalış-
malar bu hastaların tanısının hatalı olduğunu, asıl tanı-
nın benzer semptom ve bulgular gösteren multipl sistem 
atrofisi (MSA) olduğunu ortaya koymuştur (40,41). 

 PH bulunan kişilerde  mesane çıkım obstrüksiyo-
nu farmakoterapi ile düzeltilemiyorsa bu durum BPH’ya 
bağlı olarak düşünülür ve güvenle TURP yapılabilir (13).  
Oysa MSA varlığında yapılacak prostat operasyonuy-
la hasta iyileşmek yerine daha da kötüleşecektir. Kötüle-
şen semptomlar için antikolinerjikler işe yaramamakta-
dır. İşeme restorasyonu amacıyla kullanılacak parasem-
patomimetikler de faydalı olmamakta, sempatomimetik-
ler ise tansiyonu yükseltebilmektedir. Bu durumda eks-
ternal artifisyel sfinkter veya intermittan kateterizasyon 
gerekebilmektedir(27).  

 Sonuç
BPH şikayetleriyle gelen ve MSA tanısı almış hasta-

ların obstrüktif şikayetlerinin cerrahiyle düzelmeyeceği 
göz önüne alınarak bu hastalarda cerrahiden uzak dur-
mak gerekmektedir. Şikayetlerin benzerliği ve hatalı tanı 

konmuş olabileceği dikkate alınarak Parkinson tanısı ko-
nan  hastaların aslında MSA olup olmadığı nöroloji tara-
fından doğrulanmalıdır.  Bu  konudaki çaba hasta  ve he-
kimin tıbbi ve medikolegal olarak istenmeyen durumlara 
düşmesine karşı katkı sağlayabilir.
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Ön sayfa 
Türkçe ve İngilizce başlık, yazar isimleri ve unvanları, yazarla-
rın kurumları, yazışma yazarının adı, posta ve e-posta adresi, 
telefonu.

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

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

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

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

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

Örnekler

Dergide çıkan makaleler için:
1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate 
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J 
Endourol.2009;23(11):1879-81.

Kitap için:
1.Günalp İ: Modern Üroloji. Yargıçoğlu matbaası, 1975, p.858.

Kitap bölümleri için:
1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG: Varicocele; In: Lips-
hultz LI and Hovvards SS (eds). lnfertility in the male vol. 2, 
1997;336-358.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7. The languages of publication are Turkish and English.

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

Editor: Prof. Dr. Ali İhsan Taşçı
Avrasya Üroonkoloji Derneği
Cerrahpaşa Cad. No. 57/3  Haseki
Fatih - İstanbul
E-mail: bilgi@yeniurolojidergisi.org
Web: www.yeniurolojidergisi.org

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

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

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

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

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

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

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

Examples

Article in journal:
1. Tasci Al, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate 
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J 
Endourol.2009;23(11):1879-81.

Books:
1.Günalp İ: Modern Üroloji. Yargıçoğlu matbaası,1975, p.858.

Chapters in books:
1.Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG. Varicocele; In Lipshultz 
LI and Howards SS (eds). Infertility in the male vol. 2, 1997,336-
358.

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

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

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

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

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS


