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Özgün araştırma / Original research

İdiopatik normokalsiürik rekürren üriner sistem kalsiyum taşlı hastalarda 
potasyum sitrat’ın kemik mineral yoğunluğu üzerine etkisi

Impact of potassium citrate on bone mineral density in patients with idiopathic normocalciuric 
recurrent urinary system calcium stones

Özet 
Giriş: Bu çalışmada idiopatik normokalsi-

ürik rekürren üriner sistem kalsiyum taşlı has-
talarda potasyum sitratın kemik dansitesine et-
kinliği incelendi.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya  daha önce 
en az 2 kez taş düşüren,   yaşları 18 ile 51 yıl ara-
sında değişen, 16’sı kadın ve 14’ü erkek toplam 
30 hasta alındı. Tüm hastalarda standart me-
tabolik, endokrinolojik  tetkikler ve 24 saatlik 
idrar analizi incelendi. Çalışma grubuna sade-
ce normokalsiürik rekürren üriner sistem kal-
siyum taşlı hastalar dahil edildi. Hastaların hiç-
birinde kalsiyum ve kemik metabolizmasını et-
kileyecek herhangi bir hastalık bulunmuyordu. 
Her hastanın boyu (cm) ve vücut ağırlığı (kg) 
ölçüldü ve vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplan-
dı. Çalışmaya alınan hastaların diyetle sodyum 
(100 mEq/gün) ve oksalat alımları kısıtlandı. 
Hastalara 6-18 ay boyunca 60 mEq/gün potas-
yum sitrat (Urocit-K) tedavisi verildi ve tedavi 
öncesi ve sonrasında total femur ve L2-4 vertebra 
KMY (Kemik Mineral Yoğunluğu) ve Z-skoru 
ölçüldü.

Bulgular: Çalışmaya alınan erkeklerin yaş 
ortalaması 34.5 ± 8 yıl, kadınların yaş ortalama-
sı 32.18 ± 6 yıl idi. VKİ; erkeklerde 24.8 ± 1.9 
kg/m2, kadınlarda ise 22.6 ± 1.5 kg/m2 idi.  Has-
taların tedavi öncesi ve sonrasındaki kan biyo-
kimya sonuçları değerlendirildiğinde tedavi 
sonrası kan parametrelerinde ve idrar kalsiyum 
değerinde istatistiksel anlamı olan bir değişi-
min olmadığı ve tüm değerlerin normal sınır-
larda olduğu saptandı (p > 0.05).   Her iki cinsi-
yette tedavi sonrasında, tedavi öncesine göre id-
rar sitrat düzeyinde istatistiksel olarak anlam-
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Abstract
Objective: We investigated the impact of 

potassium citrate on bone mineral density in 
patients with idiopathic normocalciuric recur-
rent urinary system calcium stones.

Materials and Methods: A total of 30 pa-
tients, aged between 18 and 51 years, inclu-
ding 16 women and 14 men with personel his-
tory of at least 2 kidney stones were enrolled in 
the study. Standard metabolic, endocrine and 
24-hour urine tests were performed. Only tho-
se with a diagnosis of idiopathic normocalsiuric 
calsium stone were included in the study group. 
None of the patients had any disease that may 
affect calcium and bone metabolism. The body 
mass index was calculated for each subject. Die-
tary sodium and oxalate intake were limited du-
ring study. Total femur and L2-4  bone mineral 
density and Z-scores were calculated in patients 
before and after treatment with 60 mEq/day po-
tassium citrate for 6-18 months.

Results: The mean ages of men and women 
were 34.5±8 and 32.18±6 consecutively. BMI 
of men was 24.8±1.9kg/m2  and women was 
22.6±1.5kg/m2 . There were no statistically sig-
nificant change in the serum biochemical pa-
rameters and urine calcium level after treat-
ment (p>0.05). Urine citrate level was signifi-
cantly elevated for both genders (p<0.05). L2-4 
vertebrate and femur bone mineral density and 
Z-score were significantly better after treatment 
(p<0.05).

Conclusion: Potassium citrate, a systemic 
alkylating agent can be beneficial to prevent 
bone mineral density loss in patients with nor-
mocalciuric urolithiasis. However prospective 
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Giriş
Ürolithiasis tüm dünyada yaygın bir hastalık olup, bu 

hastalıkta yapılan tıbbi değerlendirmenin ve tedavinin 
amacı olası metabolik bozukluğu belirlemek, yeni taş olu-
şumunu engellemek ve böbrek işlevi korunurken taşa bağlı 
morbiditeyi de önlemek olmalıdır (1). İdiopatik kalsiyum 
oksalat taşlı hastalarda kemik mineral yoğunluğu (KMY) 
kaybı en sık ekstrarenal komplikasyondur (2). Literatürde 
ürolithiasisli hastalarda KMY’nin normal insanlara göre 
daha düşük olduğuna dair bilgiler vardır. İlk kez 1976’da 
radiustan yapılan ölçümlerde KMY kaybı olduğu bildiril-
miş (3), bunun devamında renal ve idiyopatik hiperkal-
siürili taş hastalarında KMY ölçümleri düşük bulunmuş 
(1,4,6), osteopeninin oluşması için hiperkalsiürinin şart ol-
madığı bildirilmiştir (7,8) daha önce yaptığımız çalışmada 
da normokalsiürik hastalarda bunu göstermiştik (9).                                                                                                                  

İdiopatik ürolithiasisli hastalardaki kemik kaybının 
patogenezi tam olarak aydınlatılamamakla birlikte, ne-
den olarak, genetik yatkınlık, diyet gibi faktörlerin so-
rumlu olabileceği ileri sürülmüştür (1,10,11). Literatürde 
potasyum sitrat tedavisinin idiopatik rekürren üriner sis-
tem kalsiyum taşlı hastalarda kemik dansitesi üzerine et-
kisini inceleyen çok az çalışma vardır. Bu çalışmada idi-
opatik normokalsiürik rekürren üriner sistem kalsiyum 
taşlı hastalarda potasyum sitratın kemik dansitesine et-
kinliği incelendi.

Gereç ve Yöntemler
Çalışma Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştır-

ma Hastanesi Üroloji Polikliniğinde üriner sistem taşı ta-
nısı konulan ve yaşları 18 ile 51 yıl arasında değişen ve 
takipleri yapılabilen 16’sı kadın ve 14’ü erkek toplam 30 
hasta alındı. Tüm hastalara aynı hastanenin etik kurul 
izni alınarak hastalar bilgilendirildi ve çalışmaya katılma 
onamları alındı.

İdrar ve Kan Analizi: Çalışmaya alınan her hastadan 

potasyum sitrat tedavisi öncesinde sabah aç karnına kan 
numunesi alınarak serum kalsiyum, ürik asit, kreatinin, 
alkalen fosfataz, paratiroid hormon düzeyi ölçüldü. Ayrı-
ca tedavi öncesi her hastadan 24 saatlik idrar örneği alı-
narak, idrar hacmi ve idrar kreatinin, kalsiyum, sitrat, 
oksalat ve ürat düzeyi ölçüldü. İdrar kalsiyum düzeyinin 
300 mg/gün üzerinde olması hiperkalsiüri olarak kabul 
edilerek, bu durumda hastalar çalışma dışı bırakıldı ve sa-
dece normokalsiürik olanlar çalışmaya alındı. Tüm has-
taların böbrek fonksiyonları normal olup kan kreatinin 
değerleri 1.20 mg/dl altındaydı. Plazma intakt paratiro-
id hormon düzeyi, radyoimmunoassay yöntemi kullanı-
larak ölçüldü. İdrar sitrat düzeyi, Boehringer-Mannheim 
Kit® (Boehringer, Ingelheim Ltd., Ridgefield, Connecti-
cut) ve sitrat liyaz yöntemle, idrar oksalat düzeyi Sigma-
Diagnostics® (Sigma Diagnostics, St. Louis) ile enzima-
tik yöntemle, idrar ürat, kalsiyum ve kreatinin düzeyi ise 
spektrofotometrik yöntemle ölçüldü.

Taş Analizi: Çalışmaya alınan hastaların taşları, Tür-
kiye Bilimsel Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) Marmara 
Araştırma Merkezi’nde SHIMADZU XRD-6000 cihazı 
ile Cu X-Işını tüpü kullanılarak X-ray kristallografi yön-
temi ile değerlendirildi. 

Yapılan taş analiz sonucu kalsiyum taşı bulunan ve me-
tabolik değerlendirme sonucu idiopatik normokalsiürik 
üriner sistem kalsiyum taşı tanısı konulan ve daha önce en 
az 2 kez taş düşüren hastalar çalışmaya dahil edildi.

-Hiperparatroidi, hipertiroidi, hiperkortisizm, granü-
lomatöz hastalık, hiperkalsiüri, renal tübüler asidoz, kro-
nik böbrek yetmezliği, neoplazm gibi kalsiyum ve kemik 
metabolizmasını ve monosit fonksiyonunu etkileyen ve 
kemik mineral dansitesinde değişiklik yapabilen hastalı-
ğı olanlar,

-Östrojen, progesteron, kortikosteroid, diüretik, anti-
konvülsan, D vitamini ve analogları, prostaglandin ana-

Kalsiyum taşlarında dansitometriÖzbay ve ark.

lı artış oldu (p < 0.05). L2-4 vertebralarda ve femur totalde Z-skoru 
değerleri tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yüksek bulun-
du (p<0.05).

Sonuç: Sonuç olarak normokalsiürik üriner sistem kalsiyum 
taşlı hastalarda potasyum sitrat gibi sistemik alkilleştirici bir ajan 
KMY’de azalmanın önlenmesinde etkili olabilir. Ancak etkinliğin 
belirlenmesinde daha geniş serili ve daha uzun süre takip gerekti-
ren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Potasyum sitrat , normokalsiüri, kemik 
mineral yoğunluğu.

studies with longer follow up duration and larger study population 
is needed to evaluate the efficacy.  

Key Words: Potassium citrate, normocalciuria, bone mineral 
density.
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logları, antiasit preparatları ve heparin gibi kalsiyum me-
tabolizmasını etkileyen ve kemik mineral dansitesinde 
değişiklik yapabilen hormon ve ilaç kullananlar,

-Doktor önerisi ile kalsiyumdan fakir veya zengin di-
yet alanlar,

-Konjenital üriner sistem anomalisi olanlar;
-Menapoza girmis kadınlar,
-Üriner sistem taşı dışında herhangi bir hastalığı olan 

kişiler çalışma dışı bırakıldı.
Çalışmaya alınan hastaların potasyum sitrat tedavisi 

boyunca diyetle sodyum (100 mEq/gün) ve oksalat alım-
ları kısıtlandı. Her hastanın boyu (cm) ve vücut ağırlığı 
(kg) ölçüldü ve vücut kitle indeksi (VKİ) hesaplandı.

Kemik Mineral Yoğunluğu (KMY): Tüm hastaların 
potasyum sitrat tedavisi öncesi total femur ve L2-4 verteb-
ra KMY ve Z-skoru Dual Energy X-ray Absorbsiometry 
(DEXA) (QDR Elite W 4500, Hologic, Waltham, Mas-
sachusetts) cihazı kullanılarak ölçüldü. Etik Kurulu’nun 
onayı alınarak hastalara ortalama 12 ay (6-18 ay) boyun-
ca 60 mEq/gün potasyum sitrat (Urocit-K, potassium cit-
rate in wax matrix, Mission Pharmacal Company, San 
Antonio, Texas) verildi. Potasyum sitrat tedavisi sonra-
sı hastaların serum, 24-saatlik idrar parametreleri ve to-
tal femur ve L2-4 vertebra KMY ve Z-skoru aynı yöntem-
le tekrar değerlendirildi. Bütün değerler aritmetik ortala-
ma ± standart sapma (SD) olarak ifade edildi. Windows 
için düzenlenmiş SPSS versiyon 12.0 kullanılarak bulgu-
lar one-sample-t testi ile karşılaştırıldı ve p<0.05 istatis-
tiksel açıdan anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan erkeklerin yaş ortalaması 34.5 ± 8 

yıl, kadınların yaş ortalaması 32.18 ± 6 yıl idi. VKİ; erkek-
lerde 24.8 ± 1.9 kg/m2, kadınlarda ise 22.6 ± 1.5 kg/m2 idi. 
Hastaların demografik özellikleri tablo 1’de verilmiştir. 

Taş analiz sonuçları değerlendirildiğinde 27 (% 90) 
hastada saf kalsiyum oksalat taşı ve 3 (% 10) hastada 
mikst tip kalsiyum oksalat taşı tespit edildi. Taşın kim-
yasal yapısı; saf kalsiyum oksalat taşı olan hastaların 

13’ünde whewellite, 2’sinde weddelite ve 12’sinde whe-
wellite + weddelite idi. Mikst tipte taşı olan 3 hastada ise 
kimyasal yapının whewellite + ürisit olduğu saptandı. 

Hastaların tedavi öncesi ve sonrasındaki kan biyo-
kimya sonuçları değerlendirildiğinde tedavi sonrası kan 
parametrelerinde istatistiksel anlamı olan bir değişimin 
olmadığı ve tüm değerlerin normal sınırlarda olduğu sap-
tandı (Tablo 2). Hastalar cinsiyete göre gruplanarak teda-
vi öncesi ve sonrası idrar biyokimya sonuçları değerlen-
dirildi. Her iki cinsiyette tedavi sonrasında, tedavi önce-
sine göre idrar sitrat düzeyinde istatistiksel olarak anlam-
lı artış oldu (p < 0.05). Hem erkeklerde hem de kadınlar-
da potasyum sitrat tedavisi sonrası, tedavi öncesine göre 
idrar kalsiyum değerinde anlamlı değişim saptanmadı (p 
> 0.05). Ayrıca her iki cinsiyette tedavi öncesine göre te-
davi sonrası idrar ürik asit ve oksalat atılımında istatistik-
sel olarak azalma olduğu tespit edildi (p < 0.05) (Tablo 3). 

Potasyum sitrat tedavisi öncesinde L2-4 vertebralarda ve 
femur totalde erkeklerin KMY değerleri sırasıyla 0.853 ± 
0.155 g/cm2 ve 0.9040 ± 0.109 g/cm2, kadınların ise 0.8957 
± 0.211 g/cm2 ve 0.8904 ± 0.164 g/cm2 olarak bulundu 
(Tablo 4). Erkeklerin L2-4 vertebralarda ve femur totalde 
Z-skoru sırasıyla - 0.47 ± 0.13 ve 0.65 ± 0.15, kadınların 
ise - 0.54 ± 0.13 ve - 1.59 ± 0.30 olarak hesaplandı (Tablo 5). 

Potasyum sitrat tedavisi sonrasında erkeklerin L2-4 ver-
tebrada ve femur totalde KMY değerleri sırasıyla 0.9165 ± 
0.285 ve 0.9117 ± 0.156, kadınların ise 0.9023 ± 0.139 ve 
0.9366 ± 0.150 olarak bulundu (Tablo 4). Tedavi sonrasın-
da erkeklerin L2-4 vertebrada ve femur totalde Z-skoru sı-
rası ile - 0.42 ± 0.20 ve 0.68 ± 0.29, kadınların ise - 0.152 ± 
0.27 ve -0.43 ± 0.15 olarak tespit edildi (Tablo 5). 

Potasyum sitrat tedavisi sonrası; hem erkeklerde hem 
de kadınlarda L2-4 vertebralarda ve femur totalde KMY 
değerleri tedavi öncesine göre anlamlı olarak daha yük-
sekti. Ayrıca potasyum sitrat tedavisi sonrası; hem erkek-
lerde hem de kadınlarda L2-4 vertebralarda ve femur total-

Tablo 2: Tedavi öncesi ve sonrası kan parametrelerinin karşılaştırılması
Tedavi öncesi Tedavi sonrası P

Kalsiyum (mg/dl) 6.47 ± 1.5 6.65 ± 1.4 (N.S.)
Ürik asit (mg/dl) 4.2 ± 1.4 3,99 ± 1.1 (N.S.)
Kreatinin (mg/dl) 0.8433 ± 0.15 0.8317 ± 0.19 (N.S.)
Potasyum (mEq/L) 4.25 ± 1.23 4.1± 1.1 (N.S.)
PTH (pg/ml) 35.03 ± 8.35 37.57 ± 6.19 (N.S.)

Ortalama değer ± standart deviasyon  N.S.: Not Significant (p>0.05)

Tablo 1: Demografik dağılım
Erkek Kadın

Yaş (yıl) 34.5 ± 8 24.8±1.9
Boy (cm) 175 ± 7.5 160 ± 6.3
Kilo (kg) 76 ± 6.4 58 ± 5.7
VKİ (kg/m2) 24.8±1.9 22.6 ± 1.5
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de Z-skoru değerleri tedavi öncesine göre anlamlı olarak 
daha yüksek bulundu.

Tartışma
Ürolithiasisli hastalarda osteopeni oranı genel olarak 

% 10 olarak tahmin edilmekte (3,12,13) ve neden olarak 
kemik yapımı ve yıkımı arasındaki dengesizlik suçlan-
maktadır (14). KMY’deki düşüklüğün nedeni multifak-
töriyel kısmen de iatrojenik olarak taş hastalarına öneri-
len kalsiyum kısıtlaması ve bu hastaların proteinden zen-
gin ve Na’dan zengin diyetleri olabilir. Bu diyet şekli id-
rar Ca atılımını değiştirebilir ve potansiyel olarak KMY’yi 
azaltması beklenir. Ancak diyet faktörlerinin KMY üze-
rinde herhangi bir değişikliğe neden olup olmadığını be-
lirlemek zordur ve ömür boyu bir takip gerektirmektedir.  

Hayvansal proteinlerin yüksek olduğu tipik bir batı 
diyetinde sülfürik asit ile kükürt içeren amino asit ok-
sidasyonuna bağlı bir günlük asit yükü oluşur. Böbrek-
lerden fazla asit yükü atımı öncesinde asit-baz dengesini 
ve sonuçta plazma pH’ı korumak için tampon görevi gö-
rür. Kemik rezorpsiyonunda bir artış olası diğer bir tam-

ponlama mekanizmasıdır (15,16). Metabolik asidoz oluş-
turularak yapılan in vitro çalışmalarda, osteoklast akti-
vitesinin artışına ve osteoblast azalmasına sekonder ke-
mik kaybı gösterilmiştir (17,18). Kan pH’sında küçük bir 
azalma bile kemik rezorpsiyon çukurları sayısında 6 kat 
artış ile sonuçlanabilir (19). Artmış asit yükünün etkisi 
farklı çalışmalarda IL-1, IL-6 ve TNF-α gibi sitokinlerin 
ve prostaglandinlerin salınımı yoluyla kemiklerden mi-
neral mobilizasyonuna neden olmaktadır (20). Buna kar-
şılık vücutta kemik mineralleri bir baz tamponu olarak 
fonksiyon göstererek diyetle alınan asit yükünü tampon-
lamakta ve bu nedenle kemikte kademeli ve kümülatif bir 
kayıp ortaya çıkmaktadır (21).     

Bu veriler ışında yapılan çalışmalarda idiopatik üro-
lithiasisli hastalarda taş profiksisi nedeni ile 1 yıl sürey-
le düşük kalsiyum diyeti alanlarda kemik mineralizasyo-
nunda azalma ve diğer bir çalışmada da 2-8 yıl süreyle 
kalsiyumdan fakir diyet alan hastalarda lomber verteb-
ralarda ve tibial epifizlerde anlamlı ölçüde mineralizas-
yon kaybı olduğu bildirilmiştir (22,23). Kalsiyum kısıtla-

Tablo 5: Cinsiyete göre Z-skorunun tedavi öncesi ve sonrası değerleri
Tedavi öncesi Tedavi sonrası

Z-skoru Erkek Kadın Erkek Kadın
Femur total 0.65 ± 0.15a -0.54± 0,13b 0.68 ± 0.29 -0.43 ± 0.15
L2-4 vertebra -0.47 ± 0.13a -1.59± 0.30b -0.42 ± 0.20 -1.52 ± 0.27

Ortalama değer ± standart deviasyon
a: Erkeklerin tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).
b: Kadınların tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).

Tablo 3: Tedavi öncesi ve sonrası idrar parametrelerinin karşılaştırılması 
Tedavi öncesi Tedavi Sonrası

(mg/gün) Erkek Kadın Erkek Kadın
Kalsiyum 177.53 ± 39.89 181.07 ± 48.87 173.97 ± 42.810 176.33 ± 50.39
Sitrat 465.37 ± 167.68a 480.17 ±196.88b 495.47 ± 118.62 531.73 ± 74
Oksalat 31.04 ± 15.38 a 32.13 ± 14.76b 27.89 ± 8.05 29.17 ± 7.64
Ürik asit 286.13 ± 85.77 a 300.53 ± 109.38b 278.36 ± 98.78 282.04 ± 88.52
Hacim 2083.33 ± 467.50 2098 ± 323.79 1974.44 ± 357.38 1980 ± 257.44

Ortalama değer ± standart deviasyon
a: Erkeklerin tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).
b: Kadınların tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).

Tablo 4: Cinsiyete göre kemik mineral yoğunluğunun tedavi öncesi ve sonrası değerleri
Tedavi öncesi Tedavi sonrası

KMY (gr/cm2) Erkek Kadın Erkek Kadın
femur total 0.9040± 0.109a 0.8904 ± 0.164b 0.9117±0.156 0.9025 ± 0.15
L 2-4 vertebra 0.8530± 0.155a 0.8957 ± 0.211b 0.9165±0.285 0.9366± 0.139

Ortalama değer ± standart deviasyon
a: Erkeklerin tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).
b: Kadınların tedavi sonrası ortalama değeri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark var (p<0.05).
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masının genellikle önerilmediği normokalsiürik idiopa-
tik ürolithisisli hastalarda KMY’nin normal bulunduğu 
çalışmalara (4,5,13) karşın, yayınladığımız bir çalışmada 
KMY ölçümlerinin azaldığını gösterdik (9).

Bundan dolayı günümüzde üriner sistem taş hastalığı-
nın ideal tedavisi sadece taş oluşumunu önlemekle kalma-
malı ayrıca osteoporozun tedavisinde olduğu gibi kemik 
mineral yoğunluğundaki azalmayı da engellemelidir. Ke-
mik yıkım oranını azaltmak için, alkali ürünü olan bir di-
yet değerli olabilir. Potasyum ve magnezyum tampon etki-
si olabilecek iki madde olup, meyve ve sebzeler dahil rafi-
ne olmayan değişik besinlerde bulunabilmektedir (24,25).                                                                                                                                       
Rekürren kalsiyum taşlı hastalarda, yeni taş oluşumu-
nu önlemek için sodyum potasyum sitrat, potasyum sit-
rat, sodyum sitrat, potasyum magnezyum sitrat, potas-
yum bikarbonat ve sodyum bikarbonat gibi alkalileştirici 
ajanlar kullanılmıştır. Bunların içinde en çok kullanılan 
ajan potasyum sitrat olup, taş rekürrensini anlamlı ölçü-
de azalttığı gösterilmiştir (27, 29). Ayrıca potasyum sitra-
tın kemik üzerine koruyucu etkisi gösterilmiş olup (28), 
yetişkin erkeklerde (29,30) ve postmenapozal kadınlarda 
(28) idrarla kalsiyum atılımını azaltarak renal kalsiyum 
yükünü azalttığı gösterilmiştir (28,31) ve post menapozal 
kadınlarda kemik dansitesinde artışa neden olduğu gös-
terilmiştir (20,21).

Alkali bir diyet kemik yapıları etkilemeden, metabolik 
olarak endojen üretilen asitler için potansiyel olarak etkin 
bir tampon mekanizmadır. In vitro ortamda oluşturulan 
metabolik alkaloz yapılan çalışmalarda osteoblastik tip I 
kollajen üretimini teşvik ederken, osteoklastlar baskıla-
narak kemik kalsiyum salınması azalır (32). Klinik çalış-
malarda, sadece 18 gün potasyum bikarbonat tedavisi ile 
potasyum sitrat tedavisine benzer oranda postmenopo-
zal kadınların kalsiyum dengesinin düzeldiği gözlenmiş-
tir (28, 33, 38). Diğer toplum tabanlı çalışmalarda potas-
yum alkali açısından zengin meyve ve sebzeli diyetler ke-
mik üzerine olumlu etkilerini göstermiştir (39,40). Çalış-
mamızda rekürren normokalsiürik kalsiyum taşlı hasta-
larda potasyum sitrat replasmanı ile serum biyokimya-
sal parametreleri değiştirmeden her 2 cinste KMY’de an-
lamlı düzelme sağlandı. Ayrıca idrar sitrat miktarında ar-
tış, ürik asit ve oksalat düzeylerinde azalma sağlayarak taş 
profilaksisi yapıldı.

Rekürren üriner sistem taşlı hastalarda protein ağır-

lıklı diyetle beslenmenin ve özellikle hiperkalsiüri var-
lığının, vücut iskelet metabolizmasını etkileyip KMY’de 
azalmaya neden olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiş-
tir. Normokalsiürik hastalarda daha önce yaptığımız ça-
lışmamızda kontrol grubuna göre KMY azalma tespit et-
miştik (9). Hiperkalsiüriden bağımsız olarak normokal-
siürik hastalara verilen potasyum sitrat ile bu hastalarda 
KMY ve Z skorlarında düzelme tespit ettik. 

Sonuç olarak normokalsiürik üriner sistem kalsi-
yum taşlı hastalarda taş rekürrensini önlediği bilinen po-
tasyum sitrat gibi sistemik alkilleştirici bir ajan KMY’de 
azalmanın önlenmesinde etkili olabilir, ancak etkinliğin 
belirlenmesinde daha geniş serili ve daha uzun süre takip 
gerektiren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: IIEF-15 sorgu formuyla BPH tedavi-

sinde kullanılan cerrahi yöntemlerin cinsel fonk-
siyonlara olan etkileri incelenmiştir.

Gereç ve Yöntemler: Çalışma Ocak 2008- 
Haziran 2011 tarihleri arasında, BPH tanısı alan, 
50-75 yaş aralığında, cinsel yönden aktif  80 erkek 
hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar, 4 eşit gruba 
ayrıldı. Prostat volümü 100 cc’nin altında olan üç 
gruba sırasıyla TUR-P monopolar, TUR-P bipo-
lar, KTP (green light) lazer vaporizasyonu,  pros-
tat volümü 100 cc’nin üzerinde olan dördüncü 
gruba transvezikal prostatektomi (TVP)  yapıl-
dı. Hastaların preoperatif ve postoperatif IPSS, 
yaşam kalitesi (QoL) skoru ve IIEF-15 değerleri 
karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmamıza katılan 80  hastanın  
yaş ortalaması  63.4 ± 6.4, prostat hacimleri 81,17 
± 30,5 cc, IPSS semptom skoru 26±4,2 , yaşam 
kalitesi (QoL) skoru  5 ± 0,9 olduğu görüldü. Pos-
toperatif dönemde IPSS skorunun 7,14±3,26’ya 
ve QoL’ın 1,37±0,59’a gerilediği izlendi (p<0,01).  
Tüm gruplar ele alındığında  erektil  fonksi-
yon, ilişki memnuniyeti,  libido, genel memnu-
niyet  düzeylerinin  preoperatif–postoperatif ol-
mak üzere  sırasıyla  21,39±4,26–20,53±5,53,  
9,96±2,57–9,36±3,44, 7,00±1,29–7,11±1,55,  
7,19±1,30–6,73±2,19 olduğu ve bunların ope-
rasyonlardan etkilenmedikleri görüldü. Orgaz-
mik fonksiyon yönünden tüm hastaların preope-
ratif değerleri postoperatif değerlerle karşılaştırıl-
dığında istatistiksel olarak anlamlı düşüş görül-
dü (p<0,01). 

Sonuç: IIEF-15’e göre yapılan değerlendir-
mede orgazmik fonksiyon hariç tüm cinsel fonk-

Abstract 
Objective: The effects of surgical techniques 

which used in BPH treatment by IIEF-15 query 
form on sexual function was investigated.

Materials and Methods: The study was Ja-
nuary 2008 - June 2011 between BPH diagno-
sed between the ages of 50-75, sexually active, 80 
male patients were included in the study. Patients 
were divided into 4 equal groups. Prostate volu-
me of the three groups, respectively under 100 
cc TUR-P monopolar, bipolar TURP, KTP (gre-
en light) laser vaporization of the prostate volu-
me 100 cc’s the fourth group on the transvesical 
prostatectomy (TVP) was performed. Preopera-
tive and postoperative IPSS, quality of life (QoL) 
score and IIEF-15 values   are compared.

Results: The mean age of the 80 patients par-
ticipating in our study, 63.4 ± 6.4, 81.17 ± 30.5 cc 
prostate volume, IPSS symptom score was 26 ± 
4.2, quality of life (QoL) scores were found to be 
5 ± 0.9. IPSS score in the postoperative period, 
7.14 ± 3.26 to 1.37 ± 0.59 and QoL is ‘showed a 
decreased (p <0.01). All groups were considered, 
erectile function, intercourse satisfaction, libido, 
overall satisfaction levels of preoperative 21.39 ± 
4.26 to 20.53 ± 5.53, respectively, to postoperati-
ve, 9.96 ± 2.57 to 9.36 ± 3 , 44, 7.00 ± 1.29 to 7.11 
± 1.55, 7.19 ± 1.30 to 6.73 ± 2.19 and that they 
were not affected operations. Orgasmic function 
in terms of the values   of all patients postoperati-
vely compared with preoperative values, a statis-
tically significant decrease (p <0.01).

Conclusion: According to IIEF-15 except for 
the evaluation orgasmic function, sexual functi-
on parameters monopolar TUR-P / bipolar, Gre-
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Giriş
Erkekler için cinsel yaşam, uzun yıllar devam etse de 

yaş art tıkça performanslarındaki memnuniyet azalmak-
tadır. Yaşla birlikte artış gösteren diğer bir patoloji ise be-
ning prostat hiperplazisi (BPH) dir (1). Erkek cinsel dis-
fonksiyonu ile ilgili olarak iki yaygın kanı mevcuttur. Bir 
görüşe göre BPH/ Alt Üriner Sistem Semptomları (AÜSS) 
ve cinsel fonksiyon bozukluğu yaşlanma ile artmaktadır. 
Diğer görüşe göre ise BPH/AÜSS cinsel disfonksiyonun 
sebebidir.

Son on yıl içerisinde yaş, komorbiditeler ve yaşam bi-
çimi faktörleri göz önüne alınarak yapılan çok değişken-
li analizlerde AÜSS’nin erektil ve ejekülatuar disfonksi-
yon için bağımsız bir risk faktörü olduğu açık bir biçim-
de gösterilmiştir. Amerikan ‘‘The National Health ve So-
cial Life Survey’’ demografik karakterler, sağlık ve yaşam 
faktörleri kontrol edildikten sonra AÜSS erektil disfonk-
siyon için belirgin bir risk faktörü olduğunu göstermiş-
tir (2). “Cologne Male Survey” çok değişkenli çalışmasın-
da yaş, diyabet, hipertansiyon ve pelvik cerrahiye ek ola-
rak AÜSS’de Alman erkeklerinde erektil disfonksiyon için 
bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuştur (3,4). The 
Multinational Survey of the Aging Male (MSAM-7) şim-
diye kadar yaşlanan erkekler üzerinde yapılmış en büyük 
toplum temelli çalışmalardan biridir ve Amerika ve altı 
Avrupa ülkesinde 12815 erkek üzerinde yaşın, AÜSS, eş-
lik eden komorbiditeler ve erkek seksüel disfonksiyonun 
ilişkisini araştırmıştır. Bu çalışmanın sonuçları, erkekler-
de yaş, tıbbi komorbiditeler ve farklı yaşam biçimi faktör-
lerinden bağımsız olarak AÜSS ve seksüel disfonksiyon 
arasında kuvvetli bir ilişki olduğunu göstermiştir. Bu ça-
lışmaya göre, AÜSS olan hastaların % 83’ü cinsel aktivi-
telerini sürdürmekte dir. Ancak bu hastaların %48,7’ sin-
de erektil işlev bozukluğu bulunmaktadır. %10’ unda ise 
hiç ereksiyon gelişmemektedir. Erektil disfonksiyon sık-
lığı 50-59, 60- 69, 70-80 yaşlarında sırasıyla %30, %50 ve 
%75 olarak bildirilmiştir. İşlev bozukluğu, AÜSS şidde-
ti ile de ilişkili bulunmuştur. Hafif, orta ve ağır AÜSS’de 
cinsel işlev bozukluğu sıklığı sırası ile %43, %66, %83 ola-
rak bildirilmiştir (5).

AÜSS’ye sahip olan hastaların %46’sında ejakülat 
miktarında azalma, %5’inde ise anejakülasyon bulun-
maktadır. Ejakülasyon bozuklukları da erektil disfonksi-
yonda olduğu gibi ilerleyen yaş ve AÜSS şiddeti ile ilişki-
li bulunmuştur. Ejakülasyon bozukluğu sıklığı 50-59, 60-
69, 70-80 yaşları arasında sırası ile %30, %55, %75 iken 
hafif, orta ve ağır AÜSS’de bu oranlar %42, %62 ve %76 
olarak bildirilmiştir (5). 

 BPH’a bağlı alt üriner sistem semptom larının tedavi-
sinde medikal ve cerrahi yöntemler geliştirilmiştir. Fakat 
bu yöntemlerin de erkekte cinsel disfonksiyon oluştur-
duğu yönünde tartışmalar mevcuttur. Bu konuda ya pılan 
çalışmalar, tartışmaları sonuçlandıramamıştır. Çalışma-
mızda kullanılan cerrahi yöntemlerin cinsel fonksiyonla-
ra olan etkilerinin IIEF-15 sorgu formuyla ortaya konul-
ması amaçlanmaktadır.

Gereç ve Yöntemler
Bakırköy Dr.Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hasta-

nesi etik kurul onamı alındıktan sonra üroloji poliklini-
ğine Ocak 2008-Haziran 2011 tarihleri arasında alt üri-
ner sistem semptomları ile başvuran, 50-75 yaş aralığın-
da, cinsel yönden aktif 80 erkek hasta çalışmaya alındı. 
Hastalara detaylı fizik muayene, tam idrar tahlili, pros-
tat spesifik antijen (PSA), ultrasonografi  ve üroflowmetri 
tetkikleri yapıldı. Nörojen mesane, üretra darlığı, mesane 
taşı olan, daha önceden prostat operasyonu geçiren, son 3 
aydır medikal BPH tedavisi alan, diyabet ya da hipertan-
siyon hastası olup, düzenli olarak kontrol edilmemiş, düş-
kün hastalar ile antidepresan gibi libidoyu ve ereksiyonu 
negatif yönde etkileyen ilaç kul lanan hastalar çalışma dışı 
bırakıldı. Hastalar,  herbiri 20’şer kişiden oluşan 4 gru-
ba ayrıldı. Prostat volümü 100 cc’nin altında olan üç gru-
ba sırasıyla TUR-P monopolar, TUR-P bipolar, KTP (gre-
en light) lazer vaporizasyonu,  prostat volümü 100cc’ nin 
üzerinde olan dördüncü gruba transvezikal prostatekto-
mi (TVP) yapıldı. 

TURP monopolar hasta grubunda 26Ch Karl Storz 
monopolar rezektoskop ve 30° optik lens kullanıldı. Güç 
kaynağı olarak Valleylab Force FX kullanıldı. Kesme 
için 130 watt, koagülasyon için 80 watt enerji uygulandı. 

BPH tedavi tekniklerinin cinsel fonkisyonlara etkisiErnis Su ve ark.

siyon parametreleri TURP monopolar/bipolar, Greenlight Lazer va-
porizasyon ve Transvezikal Prostatektomi’den etkilenmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Beningn prostat hiperplazisi, Monopolar, 
Bipolar, Greenlight, Cinsel fonksiyon.

enlight laser vaporization and affected than transvesical prostatec-
tomy.

Key Words: Benign Prostatic Hyperplasia, Monopolar, Bipolar, 
Greenlight, Sexual Function.
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TURP bipolar hasta grubunda operasyonlar 26Ch Karl 
Storz  bipolar rezektoskop ve 30°  optik lens ile yapıldı. 
Güç kaynağı olarak Karl Storz Autocon II 400 kullanıldı. 
Kesme ve koagülasyon 5. seviyede yapılmış olup başlan-
gıç enerjisi 300 wattı. Lazer vaporizasyon yapılan grupta 
lazer buharlaştırma, Greenlight HPS (High Performance 
System) 120 watt lazer ile gerçekleştirildi (Photoselective 
Vaporization of the Prostate-PVP).

Operasyonlardan sonra irrigasyon süresi hastanın id-
rar rengi ve oral sıvı alımına başlama zamanına göre ayar-
landı. Hastalar sondaları çekildikten sonra 1 haftalık oral 
antibiyotik tedavisi verilerek taburcu edildiler. Hastala-
ra operasyon öncesi ve operasyondan 6 ay sonra IIEF-15 
Türkçe sorgu formu verilerek doktor gözetiminde cevap-
lamaları istendi. 

Çalışmada verilerin preoperatif ve postoperatif değer-
lerini karşılaştırırken paired sample t test ve Kruskal Wal-
lis test; grupların kendi aralarında verileri karşılaştırırken 
One-way Anova testi kullanıldı. Parametreler arası ilişki-
lerin değerlendirmesinde ise Wilcoxon Signed Rank test 
ve Spearman’s korelasyon analizi kullanıldı. Sonuçlar or-
talama ± standart sapma (ss) olarak verildi. P<0.05 ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmamıza katılan 80  hastanın  yaş ortalaması  63,4 

± 6,4,  prostat hacimleri 81,17 ± 30,5 cc, IPSS semptom 
skoru 26±4,2 , yaşam kalitesi (QoL) skoru  5 ± 0,9 ola-
rak bulundu. Prostat hacimleri dışında diğer parametre-
lerin gruplara dağılımının benzer olduğu görülmektedir. 
Grupların preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL değer-
leri karşılaştırıldığında tüm gruplarda iyileşme olduğu iz-
lenmiştir (Tablo 1).

 Tüm gruplar ele alındığında erektil fonksiyon, iliş-
ki memnuniyeti,  libido, genel memnuniyet düzey-
lerinin preoperatif–postoperatif olmak üzere sıra-
sıyla  21,39±4,26–20,53±5,53,  9,96±2,57–9,36±3,44,  
7,00±1,29–7,11±1,55,  7,19±1,30–6,73±2,19 olduğu gö-
rülmektedir. Orgazmik fonksiyon yönünden gruplar ele 
alındığında 7,84±1,43 olan preoperatif orgazmik fonksi-
yon değeri, postoperatif 5,58±1,67 olmuştur. Grupların 
preoperatif ve postoperatif değerleri karşılaştırıldığında 
tüm gruplarda orgazmik fonksiyonların istatisitksel ola-
rak anlamlı düzeyde gerilediği görülmüştür (Tablo 2, Şe-
kil 1).

Gruplara göre preoperatif-postoperatif orgazmik 
fonksiyon farkları arasında istatistiksel olarak anlam-
lı bulunmuştur(p<0,01). IIEF-15 ile orgazmik fonksi-
yon değerlendirilmesinde en fazla gerileme TVP grubun-
da izlenirken, en az gerileme PVP grubunda izlenmiş-
tir. Grupların erektil fonksiyon, ilişki memnuniyeti, libi-
do, genel memnuniyet düzeylerinin operasyonlardan et-
kilenmediği görülmüştür ve BPH’nın cerrahi tedavilerin-
de gruplar arasında fark saptanmamıştır.

Tartışma
Benign prostat hipertrofisinin cerrahi tedavisinde al-

tın standart halen transüretral rezeksiyondur. Açık pros-
tatektomi, prostat hacmi 100 cc üzerinde olan hastalarda 
sıklıkla başvurulan yöntemdir. Benign prostat hipertro-
fisinin tedavisinde kullanılan cerrahi yöntemlerin ikincil 
etkileri özellikle cinsel disfonksiyon oranları halen daha 
tartışma konusudur. Güncel çalışmalara baktığımızda 
yüz güldürücü sonuçların elde edildiği görülmektedir.

Tubaro ve arkadaşlarının ortalama prostat ağırlığı 63 
gram olan 32 hastayı içeren 1 yıllık çalışmasında, trans-
vezikal prostatektomi yapılan hastaların IPSS skoru  (or-
talama ± standart sapma)   19,9 ± 4,4 ‘ten 1,5 ± 2,7 ‘ye ve 
QoL skoru 4,9 ± 1,0 ‘den 0,2 ± 0,4 ‘e gerilemiştir. Hastalar-
da postoperatif 6. hafta itibariyle ereksiyonda hafif azal-
ma izlenmekle birlikte, libido ve seks hayatlarının kalite-
sinde bir değişiklik izlenmediği bildirilmiştir (6) .

Naspro ve arkadaşlarının prostat hacimleri 70 cc üze-
rindeki 80 hastayla yaptıkları 2 yıllık prospektif çalış-
mada, yaş ortalaması 67, ortalama prostat hacmi 124 cc 
olan bir grup hastaya açık prostatektomi operasyonu, 
diğer gruba HoLEP tekniği uygulanmış, preop ve pos-
top 3’er aylık değerleri kaydedilmiştir. Açık prostatek-
tomi uygulanan grupta operasyon sonrası 3. ayda IPSS 
skoru 21.60±3,24 ’ten 2,9±2,6 ’ya; QoL değeri 4,44±0.96 
’dan 0,6±0,2’ye düzeldiği izlenmiştir. Preoperatif 21,1±5,3 
olan IIEF-5 skoru postoperatif 3. ayda 20,6±5,5, 6. ayda  
24,6±4,0, 12.ayda 23,5±1,8 olarak bulunmuş olup istatis-
tiksel açıdan  anlamlı değişiklik  olmadığı görülmüştür 
(7). 

TURP sonrası cinsel disfonksiyon görülmesi tartış-
malıdır. Operasyon sonrası ED görülme oranları %4 ile 
%35 arasında değişmektedir (8-10). Sonuçlardaki tutar-
sızlık, geniş sonuç aralığı, çalışmalarda uyumlu, standar-
tize bir sorgu formunun kullanılmamasından kaynaklan-
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dığını düşündürmektedir. Yapılan 29 randomize kontrol-
lü çalışmada TURP monopolar operasyon sonrası erektil 
disfonksiyon görülme oranı % 6,5’tir ve bu duruma yaş ve 
önceden varolan erektil disfonksiyon sebep gösterilmek-
tedir. TURP sonrası retrograd ejekülasyon oranı ortala-
ma %65-70 olup, mesane boynu rezeksiyonunun derecesi 
ile doğru orantılı olduğu savunulmuştur (11).

Rassweiler ve arkadaşlarının yaptıkları ve 1989-2005 
arası TURP monopolar operasyonlarına ait 2003 sonu-
cun incelendiği araştırmada, hastalardaki retrograd eje-
külasyon oranı %53-75, erektil disfonksiyon oranının  
%3,4 - %32 olduğu görülmüştür. Teorik olarak yüksek 
frekanslı akımın kapsüle, dolayısıyla nörovasküler ban-
da zarar verebileceği belirtilmiştir. Bunula birlikte TURP 
sonrası iyileşen ereksiyon düzeyleri de bildirilmiştir (12).

Choi ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada, TURP 
monopolar operasyonu yapılan, yaş ortalaması 67,5 olan 
108 hastanın IPSS ve IIEF-5 sonuçları preoperatif, posto-
peratif 1., 3. ve 6. aylarda değerlendirilmiştir. 6. ayın so-
nunda IPSS skoru 18,7±8.6 ’dan 7,8±8,1’e düzeldiği izlen-
miştir. IIEF-5 puanı totalde preoperatif 10,09 ±10,15 iken 
6. ayda 8,91±8,83 olduğu görülmüş ve istatistiksel açıdan 
anlamlı fark bulunmamıştır (13).

Son yıllarda çeşitli merkezlerde monopolar ve bipo-
lar TURP tekniklerinin sonuçlarını karşılaştıran çalışma-
lar yapılmıştır, ancak cinsel fonksiyona olan etkilerine de-
ğinen pek az sayıda çalışma vardır. Kaya ve arkadaşları-
nın yaptıkları 25 hastalık çalışmada monopolar ve bipo-
lar TURP operasyonu karşılaştırılmıştır. Operasyondan 
önce ve postoperatif ikinci yılda IPSS skorları karşılaş-
tırıldığında monopolar operasyon yapılan grupta 22’den 
5,2’ye;  bipolar operasyon yapılan grupta 21’den 7,1’e iyi-
leşme izlenmiştir. Gruplar arasında cinsel fonksiyonlarda 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bipolar TURP operasyo-
nu sonrası 3 hastada, monopolar TURP operasyonu son-
rası ise 2 hastada ED gelişirken, her iki grupta hastaların 
%60 ‘ında retrograd ejekülasyon izlendiği belirtilmekte-
dir. Ancak çalışmada cinsel fonksiyonları ölçen geçerli bir 
skorlama sistemi kullanılmamıştır (14). Akman ve arka-
daşlarının yaptığı başka bir çalışmada 286 BPH hastasına 
bipolar veya monopolar konvensiyonel TURP operasyo-
nu yapmışlar. Postoperatif hastalardan erektil fonksiyon-
ların 1, 3, 6, ve 12. aylarda IIEF-ED sorgu formu ile de-
ğerlendirmişler. Hastalarda %17’sinde erektil fonksiyon-

da kötüleşme, %28.2’sinde iyileşme ve %54.8’de herhangi 
bir değişiklik görülmemiştir. Bipolar ve monopolar kulla-
nılan grupların IIEF skorun benzer olduğunu belirtmiş-
ler (15).

Lazer ile prostatın fotoselektif vaporizasyonunda sek-
süel disfonksiyon bildiren birkaç çalışmada retrograd 
ejakülasyon insidansı genellikle %60 olarak kaydedilen 
TURP  ile karşılaştırıldığında %26 ile %47 arasında değiş-
mektedir (16-18). IIEF-5 anketini kullanarak erektil dis-
fonksiyonu değerlendiren güncel çalışmalar sonucu yeni 
erektil disfonksiyon kaydedilmemiştir. Bunun nedeni nö-
rovasküler band gibi periprostatik yapıların, 1 mm gibi 
düşük penetrasyonu olan lazer tarafından zedelenmeme-
si olabilir (19). Yöntem TURP ile karşılaştırıldığında bu 
olası farklılıkların patofizyolojisi, PVP ile daha fonksiyo-
nel mesane boynu (ejakülasyon için) elde edilmesi ve Ma-
lek, Kuntzman ve arkadaşları tarafından bahsedildiği gibi 
prostatik apeksdeki nörovasküler bağlar etrafında elekt-
rik iletiminin ve derin termal hasarın olmamasına bağla-
nabilir (20, 22).

Bugüne kadar dünya çapında 350.000’den fazla PVP 
operasyonu yapılmasına rağmen, operasyonun cinsel 
fonksiyona olan etkisini değerlendiren 3 retrospektif ça-
lışma yapılmıştır (23).  Paick ve arkadaşlarının çalışma-
sı preoperatif normal erektil fonksiyonları olan hastala-
rın postop cinsel fonksiyonlarını inceleyen ilk çalışmadır. 
Paick ve arkadaşlarının yaş ortalaması 68,3 olan 45 hasta-
ya yüksek güçlü lazer vaporizasyon uyguladıkları bu ça-
lışmada,  postop 6. aydaki sonuçları incelendiğinde IPSS, 
Qmax ve postmiksiyonel rezidüde belirgin iyileşme iz-
lenmiştir. IIEF erektil fonksiyon alan skorunda istatistik-
sel olarak ilerleme görülmüştür (24).  Başka bir çalışma-
da, Hamman ve arkadaşları yaş ortalaması 67,2, ortalama 
prostat volümü 47,63 cc olan 157 hastaya Greenlight La-
zer vaporizasyon uygulanmış ve preop-postop sonuçlar 
karşılaştırılmıştır. IPSS ve QoL değerlerinde düzelme iz-
lenirken, IIEF-5 skorunda değişiklik izlenmemiştir (25). 

Kavoussi ve arkadaşları’nın çalışmasına 105 hasta da-
hil edilmiştir.  Ameliyat öncesinde erektil işlev bozukluğu 
olmayan veya hafif erektil işlev bozukluğu olan ve IIEF-
5 skoru 17 ve üstünde olan hastalar ayrıca değerlendiril-
miştir. Bu gruptaki 13 hastanın ameliyat öncesi IIEF-5 
skorları ortalama 20,4 iken ameliyat sonrası birinci yılda 
20 olarak bulunmuştur. Hastaların alt üriner sistem de-

BPH tedavi tekniklerinin cinsel fonkisyonlara etkisiErnis Su ve ark.
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ğerlendirmesinde ameliyat sonrasında IPSS skoru ve re-
zidüel idrar oranlarında belirgin düzelme olduğu görül-
müştür. Sonuç olarak Greenlight Lazer vaporizasyon son-
rasında erektil işlevlerde kötüye doğru değişiklik olmadı-
ğı savunulmuştur (26).

Literatürler incelendiğinde BPH ’nın cerrahi tedavi-
sinin cinsel fonksiyonlara olan etkisini detaylı inceleyen 
yeterli çalışmanın olmadığını, olanların ise cinsel fonksi-
yonu çoğunlukla erektil fonksiyon olarak ele aldıkları gö-
rülmektedir. Cinsel fonksiyonları ‘‘mekanik’’ bir düzenek 
olarak ele almanın yetersiz olduğu düşüncesindeyiz. Ça-
lışmamız sırasında bazı hastaların retrograd ejekülasyo-
nu ‘‘erkeklik kaybı’’ olarak yorumladıkları ve bunun so-
nucunda libidolarının azaldığı ve erektil disfonksiyonları 
olmamasına rağmen cinsel ilişkiden kaçındıklarını göz-
lemledik. Dolayısıyla cinsel fonksiyonların birinde olu-
şan aksaklık diğer fonksiyonları hastanın kişilik yapısı, 

sosyokültürel düzeyine bağlı olarak etkileyebilmektedir. 
Bu nedenle hastalar operasyon öncesi cinsel fonksiyon-
lar ve operasyon sonrasında oluşabilecek cinsel disfonksi-
yonlar yönünden bilgilendirilmelidir. Postoperatif en sık 
orgazmik disfonksiyon görüldüğünden, hastalara orgaz-
mın zihinsel bir olay olduğu, meni gelmemesinin mesa-
neye boşalma nedeniyle olduğu belirtilmelidir. Çocuk sa-
hibi olma isteği yoksa bu durumun hastanın cinsel haya-
tını olumsuz etkilememesi gerektiği, hastalara ve partner-
lerine anlatılmalıdır.

Grupların preoperatif ve postoperatif verilerin karşı-
laştırılmasında, sadece IPSS ve yaşam kalitesinde olumlu 
yönde düzelme görülürken,  orgazmik fonksiyonda ista-
tistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma, diğer parametre-
lerde anlamlı bir değişim görülmemiştir.

Grupların preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL de-
ğerleri Paired Samples t testi kullanılarak karşılaştırıldı. 
Grupların tümünde istatistiksel olarak anlamlı düzelme 
görüldü (p<0.001).

Grupların preoperatif ve postoperatif değerleri karşı-
laştırıldığında orgazmik fonksiyon dışında erektil fonk-
siyon, ilişki memnuniyeti, libido, ve genel memnuniyet 
operasyonlardan etkilenmediği görülmüştür (p>0.05). 
Orgazmik fonksiyonda ise postoperatif verilerin ameli-
yat sonrası istatistiksel olarak anlamlı düşüş tespit edil-
miştir (p<0.001).

Tablo 1: Grupların yaş, prostat volümü, preoperatif ve postoperatif IPSS ve QoL değerleri
Hasta sayısı Yaş Prostat Volümü IPSS  Skoru QoL

Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif       p*
TUR-P -Monopolar 20 62,5±5 71±10,8 25±4 8,10±3,58 4,6±0,75 1,45±0,60 0,001
TUR-P  -Bipolar 20 64,7 ±9 69,2±11,1 25,6±4 7,05±4,55 5,5±0,5 1,55±0,68 0,001
PVP 20 61,7±9 56,4±2 25±3,6 7,65±2,65 4,9±1 1,34±064 0,001
TVP 20 64,9±4,3 128±7,8 28,9±5,5 5,70±0,86 5±1 1,15±0,36 0,001
Tüm Gruplar 80 63,4 ± 6,4 81,17 ± 30,5 26±4,2 7,14±3,26 5 ± 0,9 1,37±0,59 0,001

Tablo 2. Grupların preoperatif ve postoperatif erektil fonksiyon, ilişki memnuniyeti, orgazmik fonksiyon, libido ve genel memnuniyet değerleri.

Hasta 
Sayısı

Erektil Fonksiyon İlişki Memnuniyeti Orgazmik Fonksiyon               Libido    Genel Memnuniyet

Preop. Postop. p* Preop. Postop. p* Preop. Postop. p* Preop. Postop p* Preop. Postop. p*
TUR-P
-Monop. 20 22,30±4,8 20,60±6,5 0,07  9,75±2,7 9,50±3,0 0,66 7,60±1,9 4,95±1,5 0,001 7,05±1,2 7,15±1,56 0,79 7,45±1,3 6,90±2,0 0,16
-Bipol. 20 22,85±2,9 22,5±3,7 0,08 10,85±2,0 10,20±3,4 0,30 7,90±1,0 6,10±1,2 0,001 7,60±0,6 7,80±1,19 0,42 7,95±0,6 7,35±1,7 0,13
PVP 20 21,10±4,9 20,45±6,2 0,59 9,85±3,0 9,40±3,9 0,51 7,80±1,5 6,45±1,7 0,004 7,05±1,5 6,90±1,65 0,74 6,70±1,4 6,40±2,3 0,54
TVP 20 19,30±3,2 19,00±5,2 0,80 9,40±2,2 8,35±3,3 0,18 8,05±1,0 4,80±1,5 0,001 6,30±1,2 6,60±1,63 0,45 6,65±1,1 6,25±2,5 0,50
Tüm Gruplar 80 21,39±4,2 20,53±5,5 0,08 9,96±2,5 9,36±3,4 0,06 7,84±1,4 5,58±1,6 0,001 7,00±1,2 7,11±1,55 0,54 7,19±1,3 6,73±2,1 0,06

Şekil 1. Tüm olgularda preoperatif ve postoperatif değerlerin dağılımı

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 12-17 
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Giriş: Uluslararası Prostat semptom skoru 

(International Prostate Symptom Score (IPSS)) 
güncel üroloji pratiğinde en sık kullanılan, teda-
vi kararının verilmesinde etkili semptom skor-
larından biridir. Bu çalışmada farklı sebepler-
le polikliniğe başvuran hastalara önce IPSS for-
mu verilerek tamamlaması istenmiş takiben iki 
farklı merkezde eğitimlerine devam eden 2. yıl 
asistanı ve yine 2 farklı merkezde görevli uzman 
doktorlar eşliğinde farklı zamanlarda doldu-
rulan IPSS sorgulama formuna verilen cevap-
lar değerlendirilerek aralarındaki farklar tartı-
şılmıştır.

Gereç ve Yöntemler: İki farklı merkeze Ka-
sım 2011-Ağustos 2012 tarihleri arasında başvu-
ran 50 yaş üzerindeki erkek hastalara uluslarara-
sı prostat semptom skoru formu verilerek dol-
durmaları istendi.Aynı sorgulama hastaya 2. yıl 
asistanı ve uzman doktor tarafından farklı za-
manlarda uygulandı.

Bulgular: Sorgulama formunu 3 farklı şe-
kilde tamamlayan en az ilkokul mezunu top-
lam 143 hasta değerlendirmeye alındı. Hastala-
rın ortalama yaşı 55,6 (50-71) olarak saptandı. 
Çalışmada hastaların ortalama skoru 14,3±6.93 
olarak hesaplanırken, asistan eşliğinde ortalama 
skor 17,2±6,16; uzman doktor eşliğinde sorgu-
lama ile 18,0±5,72 olarak hesaplandı. Grupla-
rın ortalamaları arasındaki fark anlamlı bulun-
du (p<0,05).

Sonuç: Alt üriner sistem yakınmaları olan 
hastaların tedavi seçeneğini planlamada önemli 
yeri olan IPSS formu uzun yıllardır kullanılıyor 
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Uluslararası prostat semptom skoru sorgulama formu hasta, asistan ve
Uzman doktor tarafından farklı mı değerlendiriliyor?

Is ınternational prostate symptom score questionnair form evaluated differently by the patient, 
By the assistant and by the specialist physician?

Abstract
Objective: International Prostate Symptom 

Score (IPSS) is one of the most commonly used 
symptom scores that effects treatment decision 
in the current urologic practice. In this study, 
patients admitted to our outpatient clinic in two 
different centers for different reasons were as-
ked to complete IPSS form himself and then 
with the help of second year assistants and lastly 
with the help of specialist doctors working at 
the same center. The answers given at different 
times are discussed by evaluating the differen-
ces between them.

Materials and Methods: Between Novem-
ber 2011 - September 2012 male patients over 
the age of 50 international prostate symptom 
score questionnaire forms were given form in 
two different centers. The same inquiry form 
were applied with the help of a second year as-
sistant and a specialist at different times

Results: Inquiry form completed in 3 diffe-
rent ways by a total of 143 patients were evalua-
ted. The mean age of patients was 56.9 (50-71). 
In this study, patients’ mean score was calcula-
ted as 18,3 ± 9,93 and the average score accom-
panied by an assistant was 22,2 ± 9,16 and lastly 
by a specialist physician it was calculated to be 
25,0 ± 8,72.The difference between the groups 
was significant (p <0.05).

Conclusion: IPSS form has an important 
role in selecting the choice of treatment for pa-
tients with lower urinary tract symptoms and 
the form may give different results according to 
the inquiry. Clearer and more precise treatment 
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Giriş
Günümüzde birçok farklı sorgulama formu  gerek üro-

lojide gerekse diğer cerrahi ve dahili kliniklerde kullanıl-
maktadır. Bu formlar sıklıkla farklı dillere çevrilip valide 
edilmiş şekildedir ve tanı, tedavi, takip aşamalarında ki-
şisel ve subjektif verilerin oluşturulmasında  büyük fay-
da sağlamaktadırlar. Uluslararası Prostat Semptom Skoru 
(International Prostate Symptom Score (IPSS)) formu da 
Türkçeye valide edilerek ürolojide rutin uygulamada en sık 
kullandığımız sorgulamalar arasında yerini almıştır. Esa-
sen hastanın kendi başına tamamlaması istenen bir form-
dur çünkü sorgulama formları sıklıkla formu doldurmaya 
yardım edecek olası bir kişinin sonuç üzerindeki potansi-
yel etkisininin önüne geçmek amacıyla  başka bir kişiye ge-
rek duyulmadan doldurulabilmesi amacı ile tasarlanmış-
tır. (1)Ancak söz konusu formun uygulanmasında klinik-
ler arasında farklılıklar görümektedir; hastaya formun ve-
rilerek doldurmasını istemenin yanı sıra, gerek asistan, ge-
rek uzman doktor gerekse başka bir sağlık personeli eşli-
ğinde hasta sorgulanarak farklı şekillerde tamamlanabildi-
ği bilinmektedir. Uygulanmasında en önemli sıkıntı, hasta-
nın sorgulama anındaki durumunun, eğitim ve sosyokül-
türel düzeyinin yanı sıra sorgulama şeklinin ve sorgulayan 
kişinin direkt olarak sonucu dolayısı ile de tedavi planını 
etkileyebilmesidir. Bu çalışmada farklı 2 merkezdeki ürolo-
ji polikliniğine başvuran hastaların kendi başlarına ve kli-
nikte görevli farklı düzeydeki doktorlar eşliğinde tamamla-
nan IPSS sorgulama formuna verdikleri cevaplar incelene-
rek söz konusu formun farklı biçimlerde tamamlanması-
nın sonuçlara etkisi değerlendirilmiştir.       

Gereç ve Yöntemler
Üroloji eğitimi veren iki farklı eğitim hastanesine baş-

vuran 50 yaşın üzerindeki en az ilkokul mezunu toplam 
199 hasta değerlendirmeye alındı. Hastaların ön tanı-
sı, yaşı ve eğitim durumu belirlendikten sonra hastalara 
Türk Üroloji Derneği’nce valide edilmiş IPSS formu ve-

rildi ve formun ne amaçla ve nasıl dolduracakları detay-
lı bir şekilde anlatıldı. Takiben formu öncelikle herhangi 
bir yardım almadan kendi başlarına doldurmaları isten-
di. Sorgulama formunu herhangi bir sebeple tamamlaya-
mayan hastalar çalışmadan çıkarıldı. Aradan en az iki iş 
günü geçtikten sonra ikinci ziyarette IPSS formu, klinikte 
eğitimi devam eden bir ikinci yıl asistanı yardımı ile soru 
cevap şeklinde tekrar dolduruldu. Son olarak söz konu-
su formun klinikte görevli bir uzman doktor eşliğinde bir 
kez daha tamamlanması sağlandı, benzer şekilde ikinci ve 
üçüncü sorgulama arasında en az 48 saat süre olmasına 
dikkat edildi. İstatistiksel Analizler: Veri analizleri Win-
dows için düzenlenmiş SPSS’in 15 versiyonu ile yapıldı. 
Değerler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Grup-
lar arası karşılaştırmalar Mann Whitney U-Testi kulla-
nılarak yapıldı. Mann Whitney U-Testinden elde edilen 
p değerleri istatistiksel olarak anlamlı çıktığında multipl 
karşılaştırma testleri kullanılarak hangi grubun diğerin-
den farklı olduğu tespit edildi. P<0.05 istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Sorgulama formunu 3 farklı biçimde tamamlayan 

toplam 143 hastanın ortalama yaşı 55.6(50-74) olarak 

IPSS formunun hasta, asistan ve uzman hekimlerce değerlendirilmesiÖzgür ve ark.

planning forms that reflect the patient’s symptoms can be conside-
red. Especially in low educated patients and over a certain age, the 
completion of questioning accompanied by an experienced person 
would be helpful in determining the exact score and planning the 
treatment.

Key Words: International prostate symptom score, question-
naire, evaluation.

olmasına rağmen hastanın eğitim durumu, geldiği çevrenin kültü-
rü, sorgulamanın  şekline göre farklı sonuçlar verebilmektedir. Ke-
sin tedavi planlamasında daha anlaşılır ve hastanın semptomlarını 
daha iyi yansıtabilen formlar düşünülebilir. Belirli yaş üzerinde ve 
düşük eğitimli hastalarda, sorgulamanın tecrübeli bir kişi eşliğin-
de tamamlanmasının semptom skorunun doğru belirlenmesinde ve 
tedavi planlanmasında faydalı olacağını düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Uluslararası prostat semptom skoru, sor-
gulama formları, değerlendirme.

Tablo 2: Üç farklı biçimde doldurulan IPSS formunun ortalama skorla-
rı (Ortalama ± Standart sapma)

IPSS Formunun tamamlanma şekli IPSS ortalaması
Kendi başına 18,3 ± 9,93
Asistan yardımı ile 22,2 ± 9,16
Uzman yardımı ile 25,0 ± 8,72

Tablo 1: Formu tamamlayabilen ve tamamlayamayan hastaların yaş or-
talamaları ve eğitim durumuna göre dağılımları

Formu tamamlayabilen(n=143) Tamamlayamayan(n=56)
Ortalama Yaş 55.6(50-77) 61.1(50-78)

Eğitim 
Durumu

ilkokul 36 ilkokul 38

ortaokul 17 ortaokul 8
lise 49 lise 6
üniversite 41 üniversite 4
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saptanırken tamamlayamayan 56 hastanın yaş ortalama-
sı 61.1(50-78) olarak bulundu(p<0.05). Hastaların eğitim 
durumları  tablo 1’de verilmiştir. Hastaların kendi başla-
rına, asistan ve uzman doktor eşliğinde ortalama IPSS de-
ğerleri ise tablo 2’de özetlenmiştir.

Çalışmayı tamamlayan hastaların IPSS ortalamaları 
arasındaki fark istatistiki olarak anlamlı bulundu(p<0.05).

Tartışma 
Üroloji pratiğinde kullanılan IPSS testi (AUA) Ame-

rikan Üroloji Birliği tarafından geliştirilmiş bir testtir ve 
tüm dünyadaki üroloji uzmanlarınca kullanılmaktadır. 
Test toplam olarak 7 soru içermektedir ve her soru 0’dan 
5’e kadar puanlanmaktadır.(2) Bu forma benzer şekilde 
farklı alanlarda hazırlanmış ve valide edilerek ülkemiz de 
dahil birçok ülkede kullanımda olan formlar mevcuttur. 
Bu formlarda ana prensip kolay anlaşılır olmasının ya-
nında kısa ve öz bir değerlendirme yapılarak en az sürede 
temel bazı bilgileri sağlayabilmesidir.

IPSS formunun değerlendirilmesini esas alan fark-
lı ülke ve merkezlerde yapılan birçok çalışma mevcuttur. 
Formu hastanın tek başına ve sağlık çalışanı ile doldurul-
duğunda bariz fark oluşmadığını destekleyen çalışmalara 
rastlamak mümkündür.(2,3,4,5)  Ancak bu çalışmalarda 
sorgulamayı tam olarak anlayıp tamamlayabilen hastalar 
dikkate alınmıştır. Nitekim Russo ve ekibinin çalışmasın-
da olguların yarısından azının çalışmayı tamamlayabil-
diği bildirilmiştir. Ülkemizden Çam ve ark ise olguların 
%60’dan fazlasının tamamlayamadığını yayınlamışlardır. 
Söz konusu çalışmalar mevcut formun çeşitli dillere va-
lide edilmiş şekillerinin özellikle düşük eğitimli gruplar-
da tam olarak anlaşılmasının güç olacağını destekler ni-
teliktedir. Bizim çalışmamızda ise toplam 199 olgunun 
143’ü(%71) çalışmayı tamamlamışlardır. Bu oranın nis-
peten yüksek olmasını, hasta grubunda özellikle lise ve 
üniversite mezunu olanların fazla olmasına bağlı olduğu-
nu düşünmekteyiz. Lise mezunu 54 hastanın 49’u (%89), 
üniversite mezunu olan 45 hastanın ise 41’i(%91)çalışma-
yı tamamlamışlardır. Ancak özellikle eğitim düzeyi dü-
şük olarak kabul edilebilecek ilkokul mezunu olan grupta 
tek başına formun tamamlanarak çalışmaya devam edile-
bilme oranı %48.6’dır.  Çalışmamızda formlar doldurul-
madan önce detaylı bir şekilde açıklama yapılarak  bilgi 
verilmesinin de sorgulamanın tamamlanmasında olum-
lu etkisi olduğu kanaatindeyiz.  

Herhangi bir sorgulama formunu tam olarak cevap-
lamak için sorulanları tam olarak algılamak gerekmek-
tedir. Hazırlanan valide edilmiş formlar bunu sağlama 
amacı taşısa da birçok hastada soruları anlayıp tam ce-
vap vermek güç olabilir. Her ne kadar gerek Netto, ge-
rek Bozlu eğitim düzeyinin skor sonucuna etkisi olmadı-
ğını belirtse de(2,6) Amerikan Üroloji Birliği tarafından 
geliştirilen bu test şeklindeki sorgulamadaki birçok keli-
me günlük hayatta sık kullanılan kelimeler olmadığı için 
özellikle düşük eğitim düzeyindeki ve belli yaşın üzerin-
deki hastaların belirli sorularda net cevaplar veremeye-
ceğini göz önüne almak gerekmektedir. Johnson ve ark.
hastaların beşte birinden daha az bir kısmının tüm soru-
ları net biçimde anladığını gösteren çalışmaları bu görü-
şümüze paralellik göstermektedir.(7) Bu konuda Ameri-
ka Birleşik Devletleri’nde yapılan ortalama 13.5 yıl eğitim 
almış ve ortalama yaşı 60’ın altındaki bir hasta grubunun 
tek başına verdiği cevapların bir sağlık çalışanı ile verdiği 
cevaptan oldukça farklılık gösterdiği çalışma sadece dü-
şük eğitim ve ileri yaşın değil tüm hasta grubunun so-
rulara eksiksiz cevap veremeyebileceğini göstermektedir.
(8)Yapılan birçok geliştirme çalışmalarına rağmen mev-
cut formların sonucu birçok faktörden etkilenmektedir. 
O’Connor ve ark. hastane viz itinde doldurulan formları 
takiben evde yapılan sorgulama sonucunda semptomlar 
hafif orta veya ağır olarak üç gruba ayrıldığında  %24 has-
tada semptom grubunun dolayısı ile de tedavi yaklaşımı-
nın değiştiğini ortaya koymuşlardır.(9) Dolayısı ile sor-
gulanan ortam dahil birçok faktör tedavi şeklini belirle-
yecek bu önemli sorgulamanın sonuçlarına etki edebil-
mektedir. Hastaya ait farklı faktörleri ele alan bir çalışma-
da ise Badia ve arkadaşları ağrı, anksiyete ve mental de-
ğişimlerin direkt olarak sorgulama sonucuna etki ettiğini 
göstermişlerdir.(10)

Çalışmada ilginç sonuçlardan biri de asistan ve uz-
man doktor arasında da bir fark çıkmasıdır.  Ortaya çı-
kan fark hem sorgulayan kişinin potansiyel etkisini or-
taya koymakta hem de ileri eğitim düzeyine rağmen sor-
gulamadaki olası algılama farkını göstermektedir. Uzman 
doktor eşliğinde sorgulmanın en doğru sonucu vereceği 
iddia edilmese de benzer formlara aşinalık ve klinik tec-
rübenin fazla olmasının sorgulama aşamasında olumlu 
katkısı olacağını düşünmekteyiz. Bu nedenle de özellikle 
asistanlık eğitiminin ilk dönemlerinde uzman doktor eş-
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liğinde anamnez almanın ve benzer formlara aşinalık ka-
zanmanın faydalı olduğunu kanısındayız. 

Her ne kadar hastaların kendi doldurması için tasar-
lanmış formlar olsa da IPSS formları verilirken hastanın 
eğitim durumu ve yaşı göz önünde bulundurulmalıdır. 
Hastanın tedavisini  etkileyen önemli parametrelerden 
birisi olduğu için vurgulanması gereken noktaları tekrar-
layarak sorgulamak önemlidir. İleri eğitimli ve genç has-
ta olmasına rağmen formun algılanması ve cevaplanma-
sında problemler yaşanabileceği düşünülmelidir. Müm-
kün olduğu kadar rahat izole bir ortamda ileri yaştaki 
ve düşük eğitimli hastalar başta olmak üzere mümkün-
se tüm hastalara tecrübeli bir kişi eşliğinde tekrar sorgu-
lamanın faydalı olduğunu düşünmekteyiz. Bu şekilde ya-
pılacak bir sorgulama tüm kültürel varyasyonlara rağmen 
genel kabul görmüş sonuçlara erişmemizi sağlayacaktır.
(11)Hastanın semptomlarını net yansıtacak benzer form-
ların tasarlanarak kliniğe adaptasyonu düşünülebilir. Bu 
tür formların yanı sıra güncel kılavuzlar temel alınarak 
yapılacak dikkatli fizik muayene, idrar analizi, PSA ölçü-
mü, mümkünse rezidüel idrar tayini ve akım hızının be-
lirlenmesi  ile  tanı ve tedavi planlanmasında kesin bir yol 
çizilmesi mümkün olacaktır.
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Özgün araştırma / Original research

Özet 
Amaç: Non-inflamatuar kronik pelvik ağrı 

sendromlu (KPAS) hastaların ürodinamik ka-
rakteristiklerini araştırmak ve bunları litera-
türde yayınlanmış olan çalışmalar ile karşılaş-
tırmak.

Gereç ve Yöntemler: Yaşları 18-45 arasın-
da değişen, kategori IIIB KPAS tanısı alan top-
lam 40 hasta çalışmamıza dahil edildi. Tüm 
hastalara NIH-CPSI formu doldurtuldu, pros-
tat hacmi ve post-miksiyonel rezidü hesaplan-
ması amacıyla üriner ultrason yapıldı. Tüm 
hastalara, üroflow eğrisi, maksimum akım hızı 
(Qmax), maksimum akım hızında ölçülen det-
rusor basıncı (Pdet.Qmax), maksimum üret-
ral basınç (MUP) ve maksimum üretral kapan-
ma basıncı (MUCP) değerlerinin kaydedilme-
si amacıyla ürodinami uygulandı. İstatistiksel 
analiz için student’s t-test ve ki-kare testi kul-
lanıldı (p<0.05).

Bulgular: Ortalama yaş 29.4±5.1 yıl ve or-
talama semptom süresi 8.65 ay olarak hesaplan-
dı. Qmax, prostat hacmi, sistometrik kapasi-
te, post-miksiyonel rezidü miktarı değerlerinin 
ortalamaları sırasıyla 18.6mL/sn, 16.9 mL, 476 
mL ve 24.9 mL olarak bulunmuştur. On bir has-
tada (%27.5) mesane boynu darlığı bulgularına 
rastlandı. Bu 11 hasta (Grup 1), diğer 29 hasta 
ile karşılaştırıldı. Her iki grup arasında da NIH-
CPSI skorları, yaşam kalitesi skorları ve işeme 
skorları bakımından istatistiksel olarak anlam-
lı bir fark bulunamadı (p>0.05). Fakat grup 1’de, 
ağrı skorları grup 2 ile karşılaştırıldığında an-
lamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p<0.05). 
Qort ve Qmax değerleri, grup 1’de anlamlı ola-
rak daha düşük bulunurken Pdet.Qmax değeri 
diğer grup ile karşılaştırıldığında anlamlı olarak 

Abstract 
Objective: To investigate the urody-

namic characteristics of patients with non-
inflammatory chronic pelvic pain syndrome 
(CPPS) and compare them to published studi-
es in the literature.

Materials and Methods: In total, betwe-
en 18-45 age, 40 patients diagnosed with cate-
gory IIIB CPPS has been included to our study. 
National Institute of Health-Chronic Prostati-
tis Symptom Index (NIH-CPSI) score was fil-
led up and a urinary ultrasound was performed 
for prostate volume and postmictional bladder 
volume measurement. All patients had a urody-
namic examination, to assess the uroflow cur-
ve, maximum urinary flow rate (Q(max)), ma-
ximum detrusor pressure during the storage 
phase (Pdet.Qmax), maximum urethral pres-
sure (MUP) and the maximum urethral closu-
re pressure (MUCP). Student’s t-test and chi-
square test was used for statistical analysis. Sta-
tistical significance was considered at p<0.05.

Results: The mean age was 29.4±5.1 and 
the mean symptom time was 8.65 months.The 
mean Qmax, mean prostate volüme, mean 
cystometric capacity, mean postmictional blad-
der volume were 18.6mL/sec, 16.9 mL, 476 mL, 
24.9 mL, respectively. Eleven patients had blad-
der neck obstruction findings (27.5%). These 11 
patients (Group 1) was compared to the other 
29 patients (Group 2). There was no statistical 
significance between the two groups in terms of 
NIH-CPSI scores, quality of life scores and vo-
iding scores (p>0.05). But in group 1, pain sco-
re was significantly lower compared to group 2 
(p<0.05). Qave and Qmax levels were signifi-
cantly lower in group 1 while Pdet.Qmax value 
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Giriş
Kronik prostatit (KP) etyolojisi hakkında birçok teo-

ri öne sürülmüştür. Etyolojide en çok üzerinde durulan; 
mikrobiyolojik faktörler, disfonksiyonel işeme, intrapros-
tatik duktal reflü, immünolojik değişiklikler, nöral disre-
gülasyon, pelvik taban yapısı anormallikleri ve psikolojik 
sebeplerdir. Bunlar içinde en çok üzerinde durulan teo-
rilerden biri; disfonksiyonel ve yüksek basınçlı işeme ve 
muhtemelen bununla ilişkili intraprostatik kanallara id-
rar reflüsüdür (1). Persistan obstrüktif ve irritatif işeme 
semptomlarından sorumlu olduğu düşünülen sebepler 
içinde mesane boynu ya da üretral obstrüksiyon ve me-
sane boynu hiperplazisi ya da fibrozisi bulunmaktadır (2-
5). Bu hastalıkların tanısı ürodinami ile konulmaktadır. 
Literatürde bu hastalardaki ürodinami bulguları ile ilgi-
li farklı görüşler mevcuttur. Bir çok araştırmacı bu has-
talarda obstrüktif tipte ürodinamik bulgular saptamıştır 
(6-7). Bazı çalışmalarda ise dolum sistometrisinde anor-
mallikler saptanmıştır (8). Bazı araştırmacılar ise kronik 
alt üriner sistem semptomları olan erkeklerin genelde KP 
şeklinde yanlış tanı aldıklarını iddia etmişler ve tanı kon-
mamış kronik işeme bozukluğuna dikkat çekmişlerdir 
(9-11). Bazı yayınlarda da hastaların çok az bir kısmın-
da ürodinamik anormallikler saptanmıştır (12).  Bu ça-
lışmadaki amacımız;  non-inflamatuar KPAS’lu hastalar-
da ürodinamik bulguları araştırmak ve ürodinamik ince-
lemelerin tanı ve tedavi aşamasındaki yerini literatür ile 
karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler
Mart 2006 - Temmuz 2007 tarihleri arasında polik-

liniğimize prostatit düşündüren alt üriner sistem semp-
tomları ve ağrı ile başvuran 18-45 yaş arası hastalar de-
ğerlendirildi. Bütün hastalara ayrıntılı anamnez, parmak-
la rektal muayeneyi de içeren tam bir fizik muayene, nö-
rolojik muayene, tam idrar tahlili (TİT) ve idrar kültür 

antibiogramı (İKAB) içeren basit değerlendirme yapıl-
dı. Amerika Ulusal Diabet, Sindirim ve Böbrek Hastalık-
ları Enstitüsü’nün (NIDDK) tanı kriterlerine göre çalış-
maya dahil edilme kriterlerine uygun olan hastalar ince-
lendi. İdrar tahlilinde lökosit saptanmayan ve kültürün-
de üreme olmayan hastalara dört kap testi yapıldı. EPS 
veya İM-3 (işenen mesane idrarı-3)’te mikroorganizma 
ve lökosit saptanmayan veya bir büyük büyütme alanın-
da <10 lökosit saptanan hastalara kategori IIIB KPAS ta-
nısı konuldu. Diğer patolojiler dışlandıktan sonra kate-
gori IIIB KPAS tanısı konulan 40 hasta çalışmaya alın-
dı. Hastalara NIH-KPSİ skoru doldurtuldu, üroflovmet-
ri uygulandı ve ultrasonografi ile prostat boyutu ve post-
miksiyonel rezidü (PMR) idrar ölçümü yapıldı. 40 hasta-
ya ürodinamik inceleme yapıldı. Çalışma öncesi 3 günlük 
işeme günlüğü doldurtuldu. İnceleme kliniğimizde mev-
cut bulunan ‘Life-Tech, Inc.’ model multikanallı ürodina-
mi cihazı (MMS Solara, Ankara, Türkiye) kullanılarak ya-
pıldı. Hastalara testin neden yapıldığı, ayrıntıları ve aşa-
maları anlatıldı ve yazılı onam formu alındı. Uluslarara-
sı Kontinans Derneğinin standart önerilerine göre ürodi-
namik inceleme yapıldı (13). 

İncelemeler sonucu obstrüktif bulgular saptanan has-
talara α-reseptör blokeri, anstabil mesane veya overaktif 
mesane gibi depolama bozukluğu saptananlara antikoli-
nerjikler, detrüsör sfinkter dissinerjisi olanlara Diazepam 
5 mg kaps 1x1 verilmesi planlandı. Ürodinamik anoma-
li tespit edilmeyenlere klasik algoritme göre tedavi veril-
di (antibiyoterapi, α-reseptör blokeri veya destekleyici te-
daviler).

Obstrüktif semptom ve bulguları olan ve tedaviye ya-
nıt vermeyen hastalara 12-Fr fleksibl sistoskopla (Wolf, 
Germany) üretrosistoskopi yapıldı. Hruz’un tanımladı-
ğı şekilde mesane boynunun görünümü; dolum fazı sıra-
sında dinamik olarak değerlendirilmesi yanında, hastada  

Kronik pelvik ağrıda ürodinamiŞahin ve ark.

daha yüksek bulunmuştur (p<0.05). 
Sonuç: KPAS, 50 yaş üstü erkeklerde en sık; elli yaş altı erkek-

lerde de 3. en sık tanı konulan ürolojik hastalıktır. Bu görülme sık-
lığına rağmen etyolojisi halen bilinmezliğini korumaktadır. Birçok 
olguda profilaktik olarak antibiyoterapi verilmesi önerilmektedir. 
Bununla birlikte KPAS semptomlarının yaklaşık %30 olguda 1 yıl 
içinde kendiliğinden gerileyebileceğini hesaba katmalıyız. 

Anahtar Kelimeler: Kategori IIIB, kronik prostatit, ürodinami.

was higher compared to the other group (p<0.05). 
Conclusion: CPPS is the most common urologic diagnosis in 

men older than age 50 years and is the third most common diag-
nosis in men younger than age 50 years. Despite of this high occu-
rance the etiology is still remain unknown. It is suggested to be tre-
ated with prophilactic antibiotic  in many cases. However, we must 
consider that the CPPS symptoms may reduce in about 30% of pa-
tients within a year. 

Key Words: Category IIIB, chronic prostatitis, urodynamics.
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mesane dolumu hissi olduğunda statik olarak değerlendi-
rildi. Mesane boynu düzeyinde obstrüksiyon derecesini 
değerlendirmek için standardize edilmiş bir metod olma-
dığından mesane boynu hipertrofisi endoskopik görünü-
mün seviyesine göre şöyle tanımlandı: normal, orta veya 
ciddi obstrüksiyon.  Sadece mesane boynunun görünü-
mü dinamik olarak endoskopik dolum sırasında ve sta-
tik olarak mesane tam dolduğunda aynı kalırsa orta veya 
ciddi mesane boynu hipertrofisi tanımı yapıldı (14).  

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) for Windows 15.0 programı kullanıldı. 
Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistik-
sel metodların (ortalama, standart sapma) yanısıra nice-
liksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gös-
teren parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında 
student t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen 
parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Mann 
Whitney U test kullanıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralı-
ğında, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Hastaların yaşları 21 ile 42 arasında değişmekte olup 

ortalama yaş 29,4±5,1 idi. Ortalama semptom süresi 8,65 
aydı. Ortalama Qmax 18,6 ml/sn, ortalama prostat volü-
mü 16,9 ml, ortalama sistometrik mesane kapasitesi 476 
ml, ortalama postmiksiyonel rezidüel idrar volümü 24,9 
ml olarak saptandı.  Ürodinamik inceleme sonucu 11 has-
tada obstrüktif işeme paterni, 3 hastada idyopatik mesa-
ne aşırı aktivitesi ve bir hastada mesane hipersensitivitesi 
saptandı. Obstrüktif bulgu saptanan 11(% 27,5)  hastanın 
(grup 1) verileri, diğer 29  (% 72,5) hasta (grup 2) ile kar-
şılaştırıldı (Tablo 1).

Gruplar arasında NIH-KPSİ değerleri istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık göstermezken (p>0.05), ağrı sko-

ru grup 1’de anlamlı düzeyde düşük olarak saptanmıştır 
(p<0.05). İşeme ve yaşam kalitesi skorları arasında an-
lamlı farklılık bulunmamıştır (p>0.05)(Tablo 2).  

Ortalama akım hızı (Qave) ve maksimum akım hızı 
(Qmax) düzeyleri grup 1’de anlamlı düzeyde düşük ola-
rak bulunurken (p<0.01); PMR ve prostat volümü düzey-
leri obstrüksiyon durumuna göre anlamlı farklılık göster-
medi (p>0.05). Maksimum akım hızında ölçülen detru-
sor basıncı (PdetQmax) ölçümleri de grup 1’de anlamlı 
düzeyde yüksek olarak saptandı (p<0.01) (Tablo 3).

İdyopatik mesane aşırı aktivitesi saptanan 3 hastanın 
2 tanesinde obstrüktif bulgular saptandı. Bu hastaların 
semptom skoru ortalamanın üstünde bulundu. Ekster-
nal sfinkter elektromiyografisinde hiçbir hastada detrü-
sör sfinkter dissinerjisi lehine bulgu saptanmadı.  

Ürodinamiye bağlı komplikasyonlar şöyleydi: 1 has-
tada üriner retansiyon, 2 hastada hematüri, 3 hastada id-
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rar yolu enfeksiyonu, 1 hastada ürosepsis nedeniyle hos-
pitalizasyon. Ürodinamik bulgular sonucu 11 hastaya te-
razosin, 1 hastaya Detrusitol ve geri kalan hastalara klini-
ğimizde uyguladığımız klasik algoritme göre tedavi veril-
di.  Tedaviye dirençli 4 hastaya yapılan sistoskopide orta 
ve ciddi derecede mesane boynu hipertrofisi saptandı. 

Tartışma
Prostatit, erişkin erkeklerin ürogenital sistem ve pe-

rine bölgesinde ağrı ve alt üriner sistem semptomları ile 
seyreden bir hastalıktır (15). Üroloji pratiğinde en sık 
karşılaşılan konulardan biridir. Batı toplumlarındaki yay-
gınlığı % 9 dolayında bildirilmektedir (16). 

Prostatit konusunda en önemli gelişmelerden biri, 
1960’larda Meares ve Stamey’in dört kap alt üriner trak-
tus lokalizasyon testini tanımlaması olmuştur (17). Bunu 
takiben, Drach tarafından bir sınıflandırma yapılmış ve 
yaklaşık otuz yıl süreyle yaygın olarak kullanılmıştır (18). 
Ancak pratikte görülen; nonbakteriyel prostatitin ya da 
prostatodininin etiyolojisini aydınlatmadaki yetersizlik, 
tedavide ilerleme sağlamaması gibi sıkıntılar nedeniyle 
1995 yılında NIDDK ( National Institute of Diabetes and 
Digestive and Kidney Disease ) öncülüğünde gerçekleşti-
rilen bir çalışma sonucunda yeni bir sınıflandırma siste-
mi önerilmiş, bu sınıflandırma geniş ölçüde kabul göre-
rek yaygınlaşmıştır (19). Ayrıca bir semptom skoru geliş-
tirilmiştir. NIH-KPSİ adı verilen semptom skoru bir çok 
dile çevrilmiştir. Klinik ve araştırmalarda kullanılabilecek 
böyle bir sınıflama ve semptom skorunun geliştirilmesi 
bu konuda çalışmalar yapılmasını stimüle etmiştir.

Yeni sınıflamaya göre en sık prostatit formu tip III 
kronik prostatit veya kronik pelvik ağrı sendromudur. Bu 
sendrom kendi içinde inflamatuar ve noninflamatuar ol-
mak üzere iki gruba ayrılır. 

Kronik bakteriyel ve nonbakteriyel prostatitin etyo-
lojisi tam olarak anlaşılamamıştır. Çeşitli mekanizmala-
rın hastalığın gelişiminde etkili olduğu öne sürülmüştür. 
Bunlardan bazıları mikrobiyolojik faktörler, disfonksiyo-
nel işeme, intraprostatik duktal reflü, immünolojik deği-
şiklikler, nöral disregülasyon, pelvik taban yapısı anor-
mallikleri ve psikolojik sebeplerdir.  

Etyolojik faktörler içinde en eski olanı ve belki de en 
fazla üzerinde durulanı, mikroorganizmalarla ilgili olan-
dır. Prostatitlerle ilgili birçok çalışma mikroorganizma-
ların sebep olduğu infeksiyöz bir etyolojiye bağlı olabi-

leceğini düşündürmektedir. Fakat hastaların sadece % 
5-10’luk kısmında bakteriyel bir etyoloji saptanabilir. 
Yaklaşık % 90 olguda etyoloji bilinmemektedir (20).

KPAS’lu hastalarda ağrı dominant semptomdur fakat 
irritatif ve obstrüktif işeme semptomları da bu sendrom-
da gözlemlenebilir. Bir çok yazar bu semptomlardan alt 
üriner sistemin yapısal ve fonksiyonel bozukluklarının 
sorumlu olduğunu öne sürmüştür. Bu semptomlardan 
sorumlu olduğu düşünülen sebepler içinde mesane çıkı-
mı disfonksiyonu, mesane boynu hiperplazisi ve pelvik 
taban kasları spazmı (psödodissinerji) olabileceği söylen-
miştir (5-8). Bu durumlar, disfonksiyonel yüksek basınçlı 
işeme ve intraprostatik kanallara idrar reflüsüne yol açan 
fizyolojik laminar idrar akımında bozulmaya yol açabilir. 
İntraprostatik duktal kanallara reflünün varlığını ilk kez 
Kirby ve ark. göstermiştir (1).

Bu bulgulardan hareketle KP’li hastaların alt üriner 
sistem fonksiyonlarını araştırmak için ürodinamik çalış-
malar yapılmıştır. Bazıları, ağrının ve bunu izleyen irri-
tatif ve obstrüktif işeme semptomlarının mesane boynu 
problemlerine, detrüsör-sfinkter disfonksiyonuna veya 
işeme bozukluğunun yol açtığı yüksek basınçlı işemeye 
bağlı alt üriner sistem obstrüksiyonundan kaynaklandı-
ğını bildirmektedir.

Barbalias ve ark, prospektif bir çalışmada KPAS has-
taları ve aynı yaştaki kontrol grubuna videoürodinami 
(VÜD) ve basınç akım çalışması (BAÇ) yapmışlar. So-
nuçlar genel olarak benzer bulunmuş, fakat KPAS has-
talarında maksimal üretral kapanma basıncının anlam-
lı olarak yüksek olduğu bulunmuştur (6). Videoürodina-
mide prostatik ve membranöz üretral segmentin distalin-
de daralma ve proksimal üretrada inkomplet açılma bu-
lunmuş. Hastaların ürodinami bulgularının; maksimal 
akım ve ortalama üriner akım hızlarında düşme, maksi-
mal üretral kapanma basıncında anlamlı artış, işeme sı-
rasında eksternal üretral sfinkter seviyesinde daralmaya 
eşlik eden mesane boynunun huni şeklini almasında ye-
tersizlik olduğunu bulmuşlar (6,7).  Hellstrom ve ark da, 
prostatodinili 3 hastada prostatik üretrada artmış basınç 
ve voiding sistoüretrografide intraprostatik reflüyü gös-
termişlerdir (10).

Theodorou ve ark, prostatodini tanısı konulan 43 has-
tada yaptıkları ürodinamide, prostatodinili hastalarda 
mesane boynu seviyesinde fonksiyonel obstrüksiyon ve 
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dolum sistometrisinde artmış sensitivite bildirmişleridir 
(21).  

Siroky ve ark, rekürren işeme semptomları ve perige-
nital ağrısı olan ya da her iki durumun olduğu daha ön-
ceden KP tanısı almış 47 erkek hastanın % 50’sinde üro-
dinami ile mesane arefleksisine eşlik eden nonrelakse pe-
rineal taban yapısı (çizgili kas spazmı) ve diğer % 36’lık 
grupta da mesane hiperrefleksisi ile beraber çizgili sfink-
ter relaksasyonu saptamışlardır (8).  

Hruz ve ark, tedaviye dirençli 48 kategori IIIB KPAS 
hastasını mesane çıkım obstrüksiyonu objektif paramet-
releri olan endoskopi ve ürodinami ile değerlendirmiş-
ler. Üretrosistoskopide, hiçbir hastada üretra darlığı gö-
rülmemiş, 29 (% 60) hastada anlamlı mesane boynu hi-
pertrofisi (MBH) izlenmiştir. MBH’nin, daha önce geçi-
rilmiş infeksiyonlar veya nedeni bilinmeyen artmış adre-
nerjik stimülasyon sonucu gelişen fibrozise bağlı gelişti-
ğini öne sürmüşlerdir. MBH olan hastalarda ürodinami-
de diğer gruba göre artmış detrüsör açılma basıncı (49 
vs 29 mlH2O), PdetQmax (55 vs 34 mlH2O), PMR (67 
vs 17 ml) ve azalmış Qmax (10 vs  17 ml/sn) bulunmuş-
tur. Bu farklılıklar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur (p<0.05). NIH-KPSİ, ağrı ve yaşam kalitesi skorları 
arasında fark bulunmamıştır. Fakat üriner semptomlar 
MBH grubunda daha fazla olarak gözlenmiştir (14).

Bu araştırmacıların genel görüşü; genç erkekler-
de pelvik ağrı ile ilişkili işeme disfonksiyonunun sıklık-
la yanlış olarak kronik prostatit tanısı aldığı şeklinde-
dir. Özellikle obstrüktif üriner semptomları olan hasta-
larda daima fonksiyonel mesane boynu disfonksiyonunu 
düşünmek gerektiğini söylemişler. Kronik prostatit tanı-
sı konularak tedavi verilmiş ve semptomları düzelmemiş 
hastalarda fonksiyonel mesane boynu obstrüksiyonunun 
sık olduğunu gözlemlemişlerdir. Ayrıca hastaların önem-
li bir kısmında detrüsör ve sfinkter fonksiyonlarında bo-
zukluk saptamışlar.

Bizim 40 hastalık grubumuzun hiçbiri daha önce kro-
nik prostatit tanısı ile tedavi almamışlardı. Hastalar tanı 
konulmadan önce, hikaye ve gerekli testlerle detaylı ola-
rak değerlendirildi. Semptomlara yol açabilecek diğer 
hastalıklar ekarte edildi. Hastalara kliniğimizde bulunan 
multikanallı ürodinami aleti ile konvansiyonel ürodina-
mi ve beraberinde BAÇ uygulandı. İnceleme ve tanımla-
malar ICS tarafından önerilen şekilde yapıldı (26). Hiç-

bir hastada anormal sfinkter aktivitesi saptanmadığı için 
obstrüksiyonun mesane boynu seviyesinde olduğunu dü-
şündük. Ayrıca 4 hastada fleksibl sistoskopi ile mesane 
boynu hipertrofisi saptadık. Hastalarımızda en sık obs-
trüktif tipte ürodinamik bulgular tespit ettik. 11 (% 27,5) 
hastada obstrüktif  bulgu saptandı. Sadece 3 (% 7,5) has-
tada idyopatik detrüsör aşırı aktivitesi gözlendi. Bu has-
taların 2 tanesi obstrüktif bulgu saptanan gruptaki has-
talardı. Bu bulgular literatürdeki bazı yüksek değerlerle 
uyumlu değildi. Sfinkter EMG ile hiçbir hastada anormal 
aktivite izlenmedi.  

Literatürü incelediğimizde; yüksek oranda ürodina-
mik anomali saptanan çalışmalarda genel olarak hasta se-
çim kriterlerinin çok net olmadığını saptadık. Bu çalış-
maların çoğu, NIH tarafından KP sınıflama ve tanı kri-
terleri belirtilmeden önce yapılan çalışmalardır. Aynı za-
manda bu çalışmalarda değerlendirilen hastaların büyük 
kısmının uzun süredir semptomları mevcutmuş. Genelde 
KP tanısı konularak başarısız ampirik tedavi almış hasta-
lar seçilmiş. Bizim çalışmamızda daha önce tedavi alma-
mış hastalar seçildiği için semptom süreleri daha kısa bu-
lundu. Bu nedenlerden dolayı farklı sonuçlar ortaya çık-
mış olabilir. EAU kılavuzuna göre ürodinami, KP tanısın-
da temel bir test olmayıp opsiyoneldir. Ürodinami, mesa-
ne çıkım obstruksiyonu, mesane boynu hipertrofisi, det-
rüsör sfinkter dissinerjisi düşünülen hastalarla, tedaviye 
yanıt vermeyen veya idrar akım hızı /rezidü idrar mikta-
rı anormal olan hastalar için önerilmiştir (22). Bizim gö-
rüşümüze göre de KP’de ürodinamik bulgular sık saptan-
maz. Ürodinami ilk planda uygulanacak bir test olmama-
lıdır.

Klingler ve ark (23), BAÇ yapılan hastalarda üriner 
retansiyon, gros hematüri, İYE ve ateşi erkek hastaların 
% 19’unda, bayanların % 1,8’inde saptamışlar. Erkekler-
de komplikasyon oranı ile postmiksiyonel rezidüel id-
rar volümü ve yaş arasında ilişki saptanmamış. Erkekle-
rin % 4,8’inde inceleme sonrası üriner retansiyon geliş-
miş. Bunların hepsinde anlamlı mesane çıkımı obstrük-
siyonu mevcutmuş. Ayrıca obstrükte erkeklerde dizüri ve 
ağrı daha yüksek oranda bulunmuş. Erkeklerin % 6,2’sin-
de İYE gelişmiş. Ürodinamik incelemeler özellikle erkek-
lerde rölatif olarak yüksek komplikasyon oranı ve morbi-
diteye sahiptir. 

Bizim çalışmamızda da 1 hastada üriner retansiyon, 
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2 hastada hematüri, 3 hastada İYE ve 1 hastada ürosep-
sis nedeniyle hospitalizasyon komplikasyonları görüldü.

Reynard ve ark, 165 hastaya peşpeşe dört üroflov yap-
mışlar ve peşinden PMR ölçmüşler. Üroflovmetrinin me-
sane çıkım tıkanıklığını tahmin etmede sensitivite ve 
pozitif prediktif değerinin yüksek olduğunu bulmuşlar. 
KPAS hastalarında peşpeşe yapılan birkaç üroflov çalış-
maları, BAÇ yapılmasını sınırlandırır demişlerdir (24).

Bizim çalışmamızda obstrüksiyon saptanan 11 hasta-
nın 8 tanesinde düşük üroflov mevcuttu. Semptom skor-
ları değerlendirildiğinde 2 grup arasında fark saptanma-
dı. Sadece obstrüksiyon saptanan grupta istatistiksel ola-
rak ağrı skoru daha düşüktü. Bu bulgunun klinik açısın-
dan önemi belirlenemedi. Bizce uygun şartlarda iki veya 
daha fazla üroflov yapılarak hastanın işeme paterni hak-
kında değerli bilgiler sağlanabilir. Böylece ürodinamik 
incelemlere olan ihtiyaç azalabilir.

EAU çalışma grubu, prostatit ile ilgili kılavuzların, 
minimum bir dizi ayırt edici tanı muayenesi içermek-
le yetinmemesi gerektiğine inanmaktadır. Deneyimli bir 
ürolog, her bireysel hasta için hangi araştırmaların gerek-
li olduğuna karar vermelidir (25). 

Sonuç
KPAS’nun etyolojisi bilinmediğinden, nedene yöne-

lik bir tedavi sorundur ve birçok tedavi seçeneği sadece 
deneyimlere dayanmaktadır. İyileştirme günümüzde ger-
çekçi bir hedef olmadığından, yaşam kalitesinin düzel-
mesine yönelik semptom yönetimi seçilebilecek tek yol-
dur. Günümüzde bu hastalarda basit değerlendirme so-
nucu tanı konulması ve tedavi verilmesi önerilmektedir. 
Detaylı testler yapılmadan ampirik olarak tedavi kullanıl-
maktadır. Bununla birlikte, KPAS’lu erkeklerin yaklaşık 
% 30’unda semptomların bir yıl içinde ortadan kalkacağı 
hatırlanmalıdır (26).
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 Özet
Amaç: Bu çalışmada, ekstrakorporal şok 

dalga litotripsi (SWL) ve perkütan nefrolitoto-
minin (PNL) bölgesel ve genel renal fonksiyon-
lar üzerine etkilerinin tek foton emisyonlu bil-
gisayarlı tomografi (SPECT)  ile karşılaştırılma-
sını amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: Şubat 2006 ile Ara-
lık 2011 tarihleri arasında 1,5-2,5 cm arası re-
nal pelvis taşı olan hastalar prospektif rando-
mize olarak SWL (n:22) ve PNL (n:20) grup-
larına ayrıldı. SWL için elektrohidrolik (spark 
gap) jeneratör kullanıldı. PNL için hastalara 
posterior alt kaliksten tek giriş yapıldı. SPECT 
için teknesyum99m-dimerkaptosüksinik asit 
(Tc99m-DMSA) kullanıldı. Hastaların, tedavi-
den bir hafta önce ve 6 ay sonraki SPECT tara-
maları, genel ve bölgesel renal fonksiyonlar açı-
sından karşılaştırıldı.

Bulgular: SWL grubunda (ortalama taş bo-
yutu 19,3±3mm), 15 (%68) vaka işlem sonrası 
(ortalama şok sayısı 5458±1251)  taşlardan ta-
mamen temizlendi. Beş  vakada işlem sonra-
sı alt kalisiyel sistemde rest taş kaldı. İki hasta-
da ise düşürülemeyen üreteral fragmanlar ne-
deni ile üreterorenoskopik pnömatik litotrip-
si yapıldı. PNL grubundaki (ortalama taş boyu-
tu 20,1±2,4mm) tüm hastalarda taşlar tamamen 
temizlendi. İşlem öncesi ve sonrası SPECT tara-
maları karşılaştırıldığında, genel ve lokal tutu-
lum kaybı SWL grubunda tedavi edilen böbrek-
lerdeki %3,36±0,78 ve %2,64±0,83, PNL gru-
bunda  %2,68±1,1 ve %1,56±0,62 olup anlam-
lı farklılık göstermemektedir.

Sonuç: Böbrek taşı tedavisinde SWL daha 
az travmatik yöntem olarak görünmesine kar-

Abstract
Objective: In this study, we compared the 

effects of extracorporeal shock wave lithotripsy 
(SWL) and percutaneous nephrolithotomy 
(PNL) on local and global renal functions by 
single photon emission computed tomography 
(SPECT).

Materials and Methods: Patients with re-
nal pelvis stones sized between 1.5 and 2.5 
cm were prospectively randomised into SWL 
(n22) and PNL (n:20) groups between Febru-
ary 2006-December 2011. An electrohydrau-
lic generator was used for SWL. A single pos-
terior lower caliceal access was used for PNL. 
Technetium99m-dimercaptosuccinic acid 
(Tc99m-DMSA) was used for SPECT scans. 
SPECT scans, obtained one week before and 6 
months after treatment, were compared  for lo-
cal and global renal functions.

Results: 15 (68%) cases of SWL gro-
up (mean stone size:19,3±3mm) were stone-
free after treatment (average shock number: 
5458±1251). There were residual fragments in 
the lower calyx in 5 cases. Ureterorenoscopic 
pneumatic lithotripsy was performed in anot-
her 2 cases due to nonpassing ureteral frag-
ments. Stones of the patients in PNL group 
(mean stone size:20,1±2,4mm)  were removed 
completely. When pretreatment and posttreat-
ment SPECT scans were compared, loss in local 
and global uptakes of the treated kidneys were 
2,64±0,83% and 3,36±0,78% in SWL group and 
1,56±0,62% and 2,68±1,1% in PNL group, res-
pectively. There was no significant difference 
between groups.

Conclusion: Although SWL seems a less 
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Giriş
Üriner sistem taş hastalığı dünyada olduğu gibi ülke-

mizde de sık görülen ve yaşayan nüfusun %14’ünü etki-
lemekte olan bir hastalıktır ve endemik sayılmaktadır (1)

Günümüzde üst üriner sistem taş hastalığı (böbrek 
taşı) tedavisinde en sık kullanılan yöntemler şok dalga li-
totripsi (SWL) ve perkütan nefrolitotomidir (PNL). Te-
davi yönteminin seçiminde taşın boyutu, yeri, kompo-
zisyonu ve daha önce uygulanan tedavi göz önüne alın-
maktadır. Bazı renal taşlarda bu iki prosedürden hangi-
sinin uygulanması gerektiğine karar vermek güç olabi-
lir (2-3). SWL ve PNL’nin neden olduğu renal paranki-
mal hasar, bu iki yöntem arasında yapılacak tercihte et-
kili olabilir (4). 

Teknesyum 99m dimerkaptosüksinik asit (Tc99m-
DMSA) kullanılan renal sintigrafi renal kortikal defekt-
lerin belirlenmesinde kullanılır (5-8). Renal kan akımı ve 
proksimal tübül hücre fonksiyonlarına bağlı DMSA tu-
tulumunun fonksiyonel görüntüleri elde edilir. Tc99m-
DMSA tutulumu etkili renal plazma akımı ve glomerüler 
filtrasyon oranı ile iyi korelasyon görterir (7,9).

Bu çalışmada SWL veya PNL’nin böbrek fonksiyonla-
rı üzerine etkilerinin,  nükleer renogramlarla değerlendi-
rilerek karşılaştırılması amaçlandı.

Gereç ve Yöntemler
Prospektif olarak 1.5 – 2.5 cm. arası renal pelvis taşı 

olan 42 hasta çalışmaya alındı. Hastalar randomize edi-
lerek SWL(N:22) ve PCNL(n:20) gruplarına ayrıldı. Has-
taların işlem öncesi serum üre, kreatinin, tam kan sayı-
mı, koagülasyon parametreleri ve idrar tetkikleri yapıla-
rak böbrek yetmezliği, anemi, koagülasyon bozukluğu ve 
üriner sistem enfeksiyonu ekarte edildi.

PNL için 27F nefroskop (Karl Storz,Endoscopy-
Amerıca, In c.),  30 F balon dilatatör ve giriş kılıfı (Neph-
roMax™, Boston Scientific, USA), pnömotik litotriptör 
(Elmed, Ankara, Türkiye) kullanılarak posterior alt ka-
liksten floroskopi altında tek giriş yapıldı.

SWL için elekrohidrolik (spark gap) jeneratör (PCK 
Stonelith, Ankara, Türkiye) kullanıldı. Hastalara 30 daki-
ka önce intramusküler 75mg diklofenak ile analjezi sağ-
lanmasının ardından güç seviyesi 13 kV’dan başlayıp en 
fazla 18 kV’a kadar artırılarak her seansta 2000-2500 şok 
dalgası uygulandı. Seanslar bir hafta ara verilmek suretiy-
le tekrarlandı. 

Her iki uygulamanın ortalama bir hafta öncesi ve 6 ay 
sonrası Tc99m-DMSA SPECT (single photon emission-
computed tomography) ile renogram ile böbrek fonksi-
yonları değerlendirildi. Sintigrafik çalışmada Elcint Apex 
SPX-4 (Haifa, İsrail) gama kamera ile genel amaçlı paralel 
kolimatör (LEAP) kullanılarak yapıldı. Hastalara 50µCi/
kg Tc99m DMSA intravenöz olarak verildikten 120 da-
kika sonra görüntüler elde edildi. Öncelikle 26x256 mat-
rikste posterior ve posterior oblik planda 3x105 sayımlı 
statik görüntüler elde edildi. Daha sonra supin pozisyon-
da 128x128 matrikste ve 360 derece rotasyonla SPECT 
görüntüleri alındı. 

 Sintigrafik görüntülemesi sırasında tedavinin (özel-
likle PNL’de pelvikalisial sisteme ulaşmak için kullanılan 
girişlerin) renal parankimde sebep olduğu lokal fonksi-
yon kayıplarının (skarların) daha net değerlendirilmesi 
için separe fonksiyonlar anterior planda üst, orta, alt ola-
rak ayrıldı. Elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak karşı-
laştırıldı.

İstatistiksel Değerlendirme
Bu çalışmada verilerin değerlendirilmesinde tanım-

layıcı istatistiksel metotların (ortalama, standart sapma, 
median, IQR) yanı sıra ikili grupların karşılaştırmasında 
Mann-Whitney-U testi, operasyon öncesi ve sonrası veri-
lerin değerlendirilmesinde Wilcoxon testi, ve nitel verile-
rin karşılaştırmalarında ki-kare testi kullanıldı. Sonuçlar 
%95 güven aralığında  p<0,05 istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi.

Bulgular
Hastaların yaş ortalamaları SWL grubunda 36.2±11.7, 

şın, büyük böbrek taşlarında tekrarlayan seanslara ihtiyaç duyul-
maktadır. Bu durumda oluşan parankimal hasar daha fazla olmak-
tadır. Böbrek taşı tedavisinde SWL ve PNL seçimi yapılması gere-
ken durumlarda, bu durum dikkate alınmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşı, perkütan nefrolitotomi, Eks-
trakorporal Şok Dalga Litotripsi

traumatic method in treatment of renal calculi, several repeat sessi-
ons are required for large calculi. So, the consequent parenchymal 
injury is more after SWL.  When a decision is to be made betwe-
en SWL and PNL for treatment of renal calculi, this situation sho-
uld be considered.

Key Words: Renal calculus, percutaneous nephrolithotomy, 
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy.
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PNL grubunda 41.6±12.3 idi. SWL grubunda ortalama 
taş boyutu 19,3±3mm ve PNL grubundaki ortalama taş 
boyutu 20,1±2,4 mm olarak hesaplandı. Her iki grupta 
yaş ve taş boyutu dağılımı homojen olup istatistiksel ola-
rak anlamlı fark tespit edilmedi (p<0.05) (Tablo 1). SWL 
grubundaki 8 hastaya 2 seans, 9 hastaya 3 seans, 5 hasta-
ya 4 seans SWL uygulaması sonrası (ortalama şok sayısı 
5458±1251)  tüm pelvis taşları kırıldı. Bu hastalardan 15’i 
(%68) SWL sonrası taşlardan tamamen temizlendi. Beş 
vakada işlem sonrası alt kalisiyel sistemde rest taş kaldı. 
İki hastada ise düşürülemeyen üreteral fragmanlar nede-
ni ile üreterorenoskopik litotripsi yapıldı ve tüm hastalar-
da taşlar operasyon sonrası tamamen temizlendi. 

İşlem öncesi ve sonrası Tc99m DMSA SPECT tara-
maları karşılaştırıldığında, genel tutulum kaybı SWL ve 
PNL grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark tes-
pit edilmedi. Ancak bölgesel tutulum ESWL grubunda 

PNL grubuna göre anlamlı derecede yüksek tespit edildi 
(p=0.001) (Tablo 2).  

SWL ve PNL gruplarının operasyon öncesi ve sonrası 
Tc99m DMSA SPECT taramaları ile genel tutulum orta-
lamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göz-
lenmemiştir (p=0,853, p=0,735). SWL grubunun operas-
yon sonrası genel tutulum ortalamaları, operasyon önce-
si genel tutulum ortalamalarından istatistiksel olarak an-

lamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,002). PNL gru-
bunun operasyon sonrası genel tutulum ortalamaları ope-
rasyon öncesi genel ortalamalarından istatistiksel olarak 
anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,029). SWL 
grubunun operasyon öncesi ve sonrası bölgesel tutulum 
ortalamaları PNL grubundan istatistiksel olarak anlam-
lı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,0001). SWL gru-
bunun operasyon sonrası bölgesel tutulum ortalamaları 
operasyon öncesi bölgesel ortalamalarından istatistiksel 
olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,002). 
PNL grubunun operasyon sonrası bölgesel ortalamaları 
operasyon öncesi bölgesel ortalamalarından istatistiksel 
olarak anlamlı derecede düşük bulunmuştur (p=0,004).

Tartışma
Böbrek taşlarının tedavisinde PNL ilk kez 1976 yı-

lında Fernström ve Johansson tarafından tanımlanmış-
tır (10). Bunu takiben 1979 yılında da PNL ile tedavi edi-
len vakalardan oluşan ilk seri yayınlanmıştır (11). Bu ge-
lişmelere rağmen 1982 yılında Chaussy’nin SWL ile il-
gili deneyimlerini bildirmesi böbrek taşlarının tedavi-
sinde PNL’nin bir süre daha geri planda kalmasına ne-
den olmuştur (12). Ancak daha sonraki yıllarda SWL’nin 
bazı taşlar için düşük taştan arındırma oranları sağladı-

ğı ve yüksek oranda ek tedavi gerektirdiğinin bildirilme-
si PNL’yi yeniden gündeme getirmiştir (2). Günümüz-
de minimal invaziv tekniklerin kullanılması nedeniy-
le böbrek taşlarının tedavisi önemli oranda değişmiş ve 
açık cerrahiye olan önem giderek azalmıştır, açık cerrahi 
oranları büyük merkezlerde %3 civarında bildirilmekte-
dir (13). Üst üriner sistem taşlarında tedavi seçimini be-
lirleyen ana faktörler; taşın büyüklüğü, lokalizasyonu, sa-

Tablo 1: ESWL ve PCNL gruplarında yaş ve taş boyutu dağılımı
SWL Grubu PNL Grubu p

Yaş 36,25±11,73 41,64±12,35 0,388
Taş boyutu 19,33±3,09 20,18±2,44 0,337

İki grup Mann Whitney U testi ile karşılaştırılmış. İki grup arasında yaş 
ve taş boyutu açısından istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmemiş-
tir (p>0.05). 

Tablo 2: ESWL ve PCNL gruplarında işlem öncesi ve sonrası Tc99m DMSA SPECT taramaları ile genel ve bölgesel tutulum oranları
SWL Grubu PNL Grubu p

Genel  

Önce
Ort±SS 50,33±3,74 49,37±4,14

0,853
Median (IQR) 49,9 (48-51,82) 49,4 (47,5-51,6)

Sonra
Ort±SS 47,27±3,04 46,69±2,2

0,735
Median (IQR) 47,25 (45,1-48,45) 47 (45-48)
Z -3,06 -2,18
p 0,002 0,029

Bölgesel

Önce
Ort±SS 22,18±1,57 14,36±1,28

0,0001
Median (IQR) 22 (21,12-23,05) 14,7 (13,2-15,2)

Sonra
Ort±SS 19,67±1,53 13,34±0,93

0,0001
Median (IQR) 19 (18,55-21,17) 13,6 (12,6-14,1)
Z -3,07 -2,85
p 0,002 0,004
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yısı, kompozisyonu ile birlikte üriner sistemin anatomisi-
dir (14,15). PNL, 2 cm’den büyük böbrek taşlarında, stag-
horn taşlarda, SWL’nin yapılamadığı ya da başarısız ol-
duğu durumlarda ve 1 cm.den büyük alt kaliks taşların-
da başarı ile kullanılmaktadır (16). SWL ise, 2 cm’ nin al-
tında üst, orta kaliks ve pelvis taşlarında kullanılmaktadır 
(17). Fakat bazı renal taşlarda bu iki prosedürden hangi-
sinin uygulanması gerektiğine karar vermek güç olabilir 
(2,3). Bu gibi durumlarda, tedavi prosedürlerinin böbrek 
fonksiyonlarına ve parankim kan akımı üzerine olan et-
kileri göz önünde bulundurulabilir. 

Tc99m-DMSA hem glomerüler filtrasyon (%35) hem 
de tubuler sekresyonla (%65) idrara salınır. Yüksek dozda 
kortikal fiksasyonunun olması bu ajanın böbreğin kortikal 
görüntülemesinde seçilmesine sebep olmuştur (7) ve renal 
kortikal defektlerin belirlenmesinde kullanılmaktadır (5-
8). SPECT parankimal lezyonları in vivo morfofonksiyo-
nel olarak değerlendiren güvenilir yöntemdir(18).

Groshar ve arkadaşlarının böbrek taşı olan 20 has-
ta üzerinde yaptıkları çalışmada SWL öncesi ve sonrası 
Tc99m-DMSA SPECT ölçümlerini karşılaştırmışlardır. 
Yazarlar, çalışmada yaptıkları ölçümler sonucu SWL’nin 
böbrek parankimi üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 
değişikliğe neden olmadığını bildirmişlerdir(19). 

Elgazzar ve arkadaşları yaptıkları benzer bir çalışma-
da, piezoelektrik litotripsi uygulamasından 1 hafta önce, 
1 gün sonra ve 1 hafta sonra böbrek fonksiyonlarını re-
nografik ölçümlerle (Tc99m-DMSA ve Tc99m-DTPA) 
karşılaştırmışlardır. İşlemden 1 gün sonra böbrek fonksi-
yonlarında meydana gelen değişimlerin 1 hafta sonra te-
davi öncesi düzeylere geldiğini bildirmişlerdir (20).  

Moskovitz ve arkadaşları, PNL’nin renal fonksiyonlar 
üzerine etkisini araştırdığı çalışmada operasyondan önce 
ve sonra Tc99m-DMSA SPECT ile yapılan genel ve böl-
gesel ölçümleri karşılaştırmışlardır. Operasyon sonrası 
böbrek fonksiyonunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
görülmezken total fonksiyonel böbrek hacminde hafif bir 
azalma bildirmişlerdir. Aynı çalışmada operasyon sıra-
sında giriş yerlerine göre yapılan bölgesel değerlendirme 
yapılmış ve girişin yapıldığı polde fonksiyonel volümde 
azalma saptanmıştır (21).

Bu çalışmalarda SWL veya PNL’nin renal fonksiyon-
lara etkisi ayrı ayrı araştırılmış, iki prosedürün karşılaştı-
rılması yapılmamıştır. Bizim çalışmamızda hastalar SWL 

ve PNL gruplarına alınmış ve aynı yöntemle renal fonksi-
yonlar işlem öncesi ve sonrası değerlendirilerek karşılaş-
tırılmıştır. Her iki tedavi yöntemi sonrasında oluşan renal 
tutulum kayıpları arasında anlamlı bir fark izlenmemiştir. 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda erken dönemde 
böbrek fonksiyonunu değerlendirmek için NGAL ve sis-
tatin C seviyeleri ölçülmüş. Postoperative 2, 8, ve 24. saat-
lerde NGAL (neutrophil gelatinase-associated lipocalin) 
ve sistatin C seviyelerinin istatistiksel olarak anlamlı ar-
tış saptanmadığı gösterilmiş. Bu sonuçla PNL böbrek ha-
sarını minimal derecede etkilediğini söylenebilir (22,23).

Lechevallier ve arkadaşları SWL ve PNL prosedür-
leri karşılaştamak üzere bir çalışma yapmışlardır. Yine 
Tc99m-DMSA SPECT görüntülemenin kullanıldığı ça-
lışmada böbrek taş hastalığı olan bir grup hastaya SWL 
(n:12), bir grup hastaya da PNL (n:10) uygulanarak rad-
yofarmasötik tutulumları karşılaştırılmıştır. Her iki yön-
tem sonrası hastaların %50’sinde taşsızlık elde edilmiş-
tir. SWL grubundaki tüm hastalarda tedavi edilen böl-
gede lokal DMSA tutulumu azalmış olup 9 hastada ka-
yıp %4’ün üzerinde saptanırken PNL grubunda 7 hasta-
da lokal DMSA tutulumu azalmış ve sadece 2 hastada ka-
yıp %4’ün üzerinde saptanmıştır. PNL sonrası hastaların 
%60’ında parankimal skar oluşurken, SWL sonrası hasta-
ların %50’sinde skar oluşmasına rağmen ortalama fonksi-
yon kaybı SWL grubunda (%6) PNL grubuna göre (%4) 
daha yüksek olarak bulunmuş. Ayrıca yazarlar SWL so-
nucu oluşan skar boyutunun uygulanan şok sayısı ile iliş-
kisiz olduğunu belirtmişlerdir (24). 

Bu çalışmada SWL ve PNL gruplarındaki taş boyut-
ları anlamlı şekilde farklı olup (SWL grubunda 12x9mm, 
PNL grubunda 24x11mm) gruplardaki taş lokalizasyo-
nu da değişiklikler göstermektedir. Bizim çalışmamızda 
1.5-2.5cm renal pelvis taşı olan hastalar randomize olarak 
gruplara ayrıldığı için yeterli homojenizasyon sağlanmış-
tır ve gruplar arasındaki ortalama taş boyutları arasında 
anlamlı fark yoktur.  Sonuçlarımıza göre her iki grupta lo-
kal DMSA tutulumunda %4’ün üzerinde kayıp izlenme-
miştir. SWL grubunda genel ve lokal tutulum kaybı PNL 
grubuna göre hafifçe daha yüksek olmasına rağmen bu 
fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Çalışmamızda PNL grubunda operasyon sonrası taş-
sızlık oranı %100 iken SWL grubunda bu oran %68 ola-
rak gerçekleşti. İki hastada düşürülemeyen üreteral frag-
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manlar nedeni ile üreterorenoskopik litotripsi yapılarak 
taşsızlık sağlandı, 5 hastada ise alt kalisiel sistemde rest 
taşlar kaldı ve bu hastalar klinik takibe alındı. 

Sonuç olarak böbrek taşı tedavisinde SWL daha az 
travmatik yöntem olarak görünmesine karşın, büyük 
böbrek taşlarında tekrarlayan seanslara ihtiyaç duyul-
maktadır. Bu durumda oluşan parankimal hasar daha 
fazla olmaktadır. Böbrek taşı tedavisinde SWL ve PNL se-
çimi yapılması gereken durumlarda, bu durum gözardı 
edilmemelidir.
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: BPH tedavisinde kullanılan mono-

polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium 
triborate (LBO) laser uygulamalarının çevre 
dokularda oluşturduğu penetrasyon derinlikle-
rini insan prostat dokusu üzerinde belirlemek 
ve birbirleri ile karşılaştırmak. 

Gereç ve Yöntemler: Transüretral prosta-
tektomi planlanan 39 hasta non-randomize ola-
rak üç gruba ayrıldı. İlk iki grupta monopolar 
(grup-1) ve bipolar (grup-2) elektrokoter kulla-
nılarak prostat rezeksiyonu, 1 saniye ve 2 saniye 
koagülasyonlar yapıldı. Alınan doku materyal-
leri histopatolojik olarak değerlendirildi. Grup-
3’te LBO laser ile prostat vaporizasyon ve koa-
gülasyonları uygulandıktan sonra TUR ile doku 
örneklemesi yapılarak alınan örnekler histopa-
tolojik olarak değerlendirildi. Oluşan koagülas-
yon zonları belirlenerek karşılaştırıldı

Bulgular: Gruplara göre ortalama koagü-
lasyon derinliği grup 1’de 221,33±9,33, grup 
2’de 248,33±17,18, grup 3’de 2103,33±101 μm 
olarak belirlenmiştir. Her bir grubun koagulas-
yon zonu karşılaştırıldı ve 120 W Lityum tribo-
rat (LBO) lazer grubun koagülasyon zonu de-
rinliği monopolar ve bipolar TURP grubundan 
daha derin bulundu (p <0.05). Bipolar ve mo-
nopolar TURP grupları arasından istatistiksel 
farklılık yoktu (p> 0.05).

Sonuç: 120 W Lityum triborat lazer (LBO) 
tarafından çevre dokularda oluşturulan termal 
hasar monopolar ve bipolar TURP’ye göre daha 
derin katmanlara ulaşmaktadır. Bu etki, daha 

Abstract
Objective: To evaluate and compare tissue 

penetration depths of monopolar TURP, bipo-
lar TURP and 120 W Lithium triborate (LBO) 
laser in human prostatic tissue.

Materials and Methods: 39 patients sche-
duled for transurethral prostatectomy were di-
vided to 3 groups, nonrandomly. In monopolar 
group (group-1) and bipolar group (group-2) 
prostate was resected by electrocautery and co-
agulation was applied for 1sec and 2sec. Resec-
ted tissue samples were examined histopatholo-
gically. In group-3, following prostate vaporisa-
tion and coagulation by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser, TUR were performed for tis-
sue sampling and histopathologic examinati-
on. Composed coagulation zones were detected 
and compared.

Results:  Resection groups, mean values   
than the other groups, 1 second and 2 seconds 
after the process of coagulation coagulation zo-
nes were compared in all groups formed by the 
LBO laser coagulation, monopolar and bipo-
lar TURP zone depths were found to be statis-
tically significantly higher. The difference bet-
ween monopolar and bipolar TURP groups was 
not statitistically significant (p>0.05).

Conclusion: Termal injury in the surroun-
ding tissue generated by 120 W Lithium tribo-
rate (LBO) laser reached to deeper layers com-
pared with termal injury of monopolar and bi-
polar TURP. This effect may obtain better ho-
meostasis, visualization and lesser blood loss 
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Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH), prostatın periü-

retral zonundan başlayan stromal ve glandüler hiperplazi 
ile karakterize bir hastalıktır. BPH’ne bağlı alt üriner sis-
tem semptomları (AÜSS) yaşlanan erkeklerde en sık ra-
hatsızlık nedenlerinden biridir (1). Elli yaş üzeri erkekle-
rin 1/3’ünde rahatsız edici AÜSS gelişir ve bu hastaların 
1/4’ünde cerrahi müdehale gerektirir (2). Yapılan otopsi 
çalışmalarında 30 yaşından genç erkeklerde BPH bulgu-
su olmadığı ve yaş gruplarında prevalanslara bakıldığın-
da 8. dekadda BPH oranının %88’e ulaştığı bildirilmiştir 
(3). Yaşa spesifik prevalansta, etnik ve coğrafi kökenden 
bağımsız olarak bütün toplum çalışmalarında dikkate de-
ğer bir benzerlik olduğu görülmektedir.

Bir çok alternatif teknik geliştirilmesine rağmen 
TURP bu hastalığın günümüzde önde gelen ve en sık kul-
lanılan cerrahi tedavi şeklidir (4). Günümüzde TURP 
operasyonu sırasında kullanılabilecek birçok değişik 
enerji kaynağı mevcuttur. Genel olarak monopolar, yük-
sek frekanslı akım ile doku rezeksiyonu kullanılmakta-
dır (5,6). Transüretral cerrahide istenmeyen yan etkileri 
azaltmak için monopolar enerji yerine bipolar enerji kul-
lanımı gündeme gelmiştir.

Altın standart özelliğini halen koruyan TURP’un ye-
rine daha az morbiditeye sahip alternatif metod arayış-
ları da süregelmektedir (7). Bunların başında son yıllar-
da kullanılan değişik dalga boylarında laserler gelir (8,9).

BPH tedavisinde kullanılan tüm transüretral cerrahi 
yöntemlerde temel prensip dokuda istenilen düzeyde ısı 
etkisi oluşturmaktır. Isının kullanılan enerji türüne göre 
değişen penetrasyon derinliği, çevre dokularda hasara 
neden olabilir. Bu nedenle uygulanan yöntemde penet-
rasyon derinliğinin az olmasının, gelişebilecek morbidite 
olasılığının azaltılmasında etkili olabileceği düşünülmek-
tedir. Kullanılan enerji kaynağı ve yüksek güç uygulan-
masının derin termal doku hasarı ve obturator sinir hasa-
rı yapabileceğine dair çalışmalar mevcuttur (10). 

Çalışmamızda BPH tedavisinde kullanılan mono-

polar TURP, bipolar TURP ve 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser uygulamalarının çevre dokularda oluştur-
duğu penetrasyon derinliğini belirlemek ve birbirleri ile 
karşılaştırmak üzere insan prostat dokusu üzerinde bir in 
vivo tasarım oluşturulmuştur.

Gereç ve Yöntemler
BPH tanısı ile transüretral cerrahi planlanan 39 has-

ta çalışmaya dahil edildi. Hastalar non-randomize olarak 
monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2), LBO 
laser (grup 3) gruplarına ayrıldı.

Grup 1’de (15 hasta) monopolar elektrokoter kulla-
nılarak prostat rezeksiyonu yapıldı ve TUR materyalleri 
histopatolojik olarak değerlendirildi.

Grup 2’de (14 hasta) bipolar elektrokoter kullanılarak 
prostat rezeksiyonu yapıldı ve TUR materyalleri histopa-
tolojik olarak değerlendirildi.

Grup 3’de (10 hasta) LBO laser uygulandıktan sonra 
TUR ile doku örneklemesi yapılarak histopatolojik olarak 
değerlendirildi.

1. ve 2. gruplarda ilk olarak prostat lateral lobların-
dan 1cm/sn hızında derin rezeksiyonlar yapıldı. Lüminal 
tarafı mukozal olan bu çipsler transvers kesilerle prepa-
re edilerek rezeksiyon yapılan tarafta oluşan koagülasyon 
zonu (rezeksiyon yüzeyi 1) derinliği belirlendi. İlk rezek-
siyonlar yapıldıktan sonra aynı bölgeden ikinci derin re-
zeksiyonlar yapıldı. Rezeke edilen bu çipsler prepare edi-
lerek her iki tarafta oluşan koagülasyon zonu derinlikleri 
(lüminal taraf rezeksiyon yüzeyi 2, periferik taraf rezeksi-
yon tüzeyi 3) belirlendi. 

3. grupta uygulanan laser ablasyonun ardından mo-
nopolar TUR yapılarak lateral loblardan 1cm/s hızla 3 
farklı bölgeden (vaporizasyon 1, 2 ve 3 altgrubu olarak 
adlandırıldı) derin rezeksiyonlar yapıldı. Toplanan çipsler 
transvers kesitler halinde prepare edilerek laser uygula-
nan tarafta oluşan koagülasyon zonu derinliği belirlendi.

Ayrıca her 3 grupta da mukozal alanlara 1 saniye ve 
2 saniye süreyle koagülasyon yapıldı. Bu bölgelerden de-
rin rezeksiyon yapılarak koagülasyon zonu derinliği ayrı 

TUR teknikleri ve doku penetrasyonuPolat ve ark.

iyi kanama kontrolü, daha iyi bir görüntü ve daha az kan kaybı-
na neden olabilir.

Anahtar Kelimeler: bipolar koter, BPH, Lithium triborate la-
ser, monopolar koter, transüretral prostat cerrahisi

nevertheless periprostatic structures may be negatively affected. 
These effects should be evaluated with better histologic identificati-
ons and there is need for advanced studies evaluating erectile func-
tions objectively.

Key Words:  bipolar cautery, BPH, 120 W Lithium tribora-
te (LBO) laser, monopolar cautery, transurethral prostatic surgery.
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ayrı belirlendi.  
Monopolar TURP için 26 Ch  devamlı akım rezek-

toskop (Karl Storz ®, Germany), 30° teleskop (Karl Storz 
®, Hopkins II, Germany), 24/26 Ch 0,35mm kalınlığında 
monopolar loop ve 3mm topuz elektrodlar (Karl Storz ®, 
Germany) ve Valleylab Force EZ™ (Tyco Healthcare Gro-
up LP, Boulder, CO) yüksek frekans elektrocerrahi ünitesi 
kullanıldı. Rezeksiyonlar 130 watt pure cut ile koagülas-
yonlar 80 watt sprey koagülasyon modlarında yapıldı. İr-
rigasyon sıvı olarak %5’lik mannitol solüsyonu kullanıldı.

Bipolar TURP için 26 Ch  devamlı akım rezektos-
kop (Karl Storz ®, Germany), 30° teleskop (Karl Storz ®, 
Hopkins II, Germany), 24 Ch bipolar loop elektrod (Karl 
Storz ®, Germany), AUTOCON® II 400 ESU (Karl Storz®, 
Endoscopy-America, Inc.), güç kaynağı ünitesi kullanıl-
dı. Rezeksiyonlar 300W güç çıkışı ile koagülasyonlar le-
vel 5 modlarında yapıldı. İrrigasyon sıvısı olarak izotonik 
salin solüsyonu kullanıldı.

 LBO laser grubunda (grup 3) 22 Ch devam-
lı akım sistoskop, 30° teleskop (Karl Storz ®, Hopkins II, 
Germany), 120 W Lithium triborate (LBO) laserTM HPS  
laser (American Medical Systems, Minnetonka, MN)  güç 
kaynağı, 600µm yandan ateşlemeli, 700 defleksiyon ve 80 
diverjanslı laser probu kullanıldı. Vaporizasyonlar 120 W, 
koagülasyonlar 40 W güç seviyesi ile 1-2mm çalışma me-
safesinde yapıldı.

Prostat spesmenleri transvers kesitli preparatlar ola-
rak %10 formaldehit ile fiske edildi. Elde edilen parafin 
bloklardan seri kesitler hazırlandı ve hematoksilen-eosin 
ile boyandı. Preparatlar Olympus Bx51 ışık mikrosko-
bunda değerlendirildi. Kullanılan enerji tipine göre do-
kularda oluşan koagülasyon zonu derinliği oküler mikro-
metre kullanılarak ölçüldü ve gruplar arasında karşılaş-
tırma yapıldı.

İstatistiksel Değerlendirme:
Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistik-

sel metotların (ortalama, standart sapma) yanı sıra grup-
lar arası karşılaştırmalarda Kruskal Wallis testi alt grup  
karşılaştırmalarında  Dunn’s çoklu karşılaştırma testi  
kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde de-
ğerlendirilmiştir.

Bulgular
Monopolar TURP (grup 1), bipolar TURP (grup 2), 

LBO laser gruplarının (grup 3) ortalama yaş,  prostat vo-

lümleri (PV), semptom skorları ve PSA değerleri arasında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmemiştir. 
(Tablo 1)

Rezeksiyon 1,2 ve 3 alt gruplarında yapılan ölçümler 
karşılaştırılmış, her üç alt grupta da Grup 3’ün koagülas-
yon zonu derinliği ortalamaları grup 1 ve grup 2’den ista-
tistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuş, grup 
1 ve grup 2 arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göz-
lenmemiştir.

Gruplara göre ortalama koagülasyon zonu derinlik-
leri; grup 1’de 221,33±9,33, grup 2’de 248,33±17,18, grup 
3’de 2103,33±101 µm olarak belirlenmiştir. Grup 3’ün or-
talama koagülasyon zonu derinliği değerleri grup 1 ve 
grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
bulunmuş, grup 1 ve grup 2 arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark gözlenmemiştir.

Gruplara göre 1 saniye ve 2 saniye koagülasyon uygu-
laması sonrası oluşan koagülasyon zonu derinlikleri; grup 
1’de 313,33±30 ve 526,67±41 µm, grup 2’de 303,57±35 ve 
503,57±30 µm, grup 3’de 995±64 ve 1365±70 µm olarak 
belirlenmiştir. Grup 3’de ortalama koagülasyon zonu de-
rinlikleri grup 1 ve grup 2’den istatistiksel olarak anlamlı 
derecede yüksek bulunmuş, grup 1 ve grup 2 arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir.

Tartışma
Günümüzde birçok yenilikler olmasına rağmen 

BPH’ne bağlı mesane çıkım obstrüksiyonunun tedavisin-
de transüretral prostat rezeksiyonu altın standart olarak 
kalmıştır. Transüretral cerrahinin genel seksüel fonksi-
yonlar, özellikle de erektil fonksiyon üzerine etkileri tar-
tışmalıdır ve çelişkili bilgiler mevcuttur (11). Yapılan bazı 
çalışmalarda erektil fonksiyon üzerine negatif etkiler gös-
terilirken, bazıları da önemli bir etki olmadığını bildir-
mişlerdir. Hatta erektil fonksiyonlarda iyileşme bildiren 
çalışmalar da mevcuttur. 

TURP’nin erektil fonksiyon üzerine etkisinin olduğu-
nu savunan çalışmalarda, operasyon sonrasında % 40’a 
kadar erektil disfonksiyon, %75’e kadar retrograde eje-
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Tablo-1: Pre-operatif dönem hasta verileri (p<0.05 anlamlı)
Grup 1 (n:15) Grup 2 (n:14) Grup 3 (n:10) p

Yaş (yıl) 66,73±7,59 65,64±7,07 67,2±7,79 0,794 
PV (ml) 58,67±15,25 60,36±15,46 61,7±13,55 0,901 
IPSS 19,13±4,1 18,5±3,92 19,5±5,02 0,850 
PSA (ng/ml) 4,24±2,78 4,06±3,14 3,91±2,67 0,979 
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külasyon bildirilmiştir (12,13,14). Erektil disfonksiyo-
nun olası nedenlerinin, prostatik kapsülün hemen altın-
da seyreden erektil sinirlerde termal veya irrigasyon sıvı-
sının ekstravazasyonuna bağlı gelişen inflamatuar hasar 
olduğu düşünülmüştür (13,15,16). Bu hipotezi destekle-
yen çalışmalarda operasyon sırasında oluşan kapsül per-
forasyonunun erektil fonksiyon için risk oluşturduğu bil-
dirilmiştir (15,16,17).

Yapılan bazı çalışmalarda ise seksüel fonksiyon duru-
munun  transüretral prostat rezeksiyonu ile değil hasta-
larda oluşan cerrahi stresi ve yaşla ilişkilendirmiştir (18). 
Bununla birlikte prostatektomi sonrası impotant erkek-
lerde anksiyete seviyesinin yüksekliği ile genel memnuni-
yet oranının düştüğü belirtilmiştir (19).

  TURP ilişkili sinir hasarı ile ilgili şüpheler güçlü ol-
makla birlikte mevcut bilgilerimize göre bunu nörofiz-
yolojik testlerle kesin olarak değerlendirmek mümkün 
değildir. TURP sonrası erektil fonksiyonların değerlen-
dirilmesi amaçlanan çalışmaların sonuçları çelişkilidir 
(11,14,20).

Transüretral prostat cerrahisi sırasında kullanılan 
enerji kaynaklarının prostatik dokuda oluşturduğu ısı et-
kisinin çevre dokuya verdiği zararı objektif olarak değer-
lendiren histolojik çalışma bulunmamaktadır. Mevcut te-
orik bilgilere göre 1000C’nin üzerinde oluşan ısı doku va-
porizasyonuna yol açar. 1000C ile 600C arasında dokuda 
koagülasyon meydana gelir (21). 600C-500C arasında ısı 
duyarlılığı gözetilmeksizin hemen protein denatürasyonu 
meydana gelir (22). Yapılan çalışmalarda genellikle ope-
rasyon sırasında oluşan kan kaybı ve dokuda oluşan koa-
gülasyon zonları araştırılmıştır.

Wendt-Nordahl ve arkadaşları, izole kan perfüzyon-
lu domuz böbreği modelinde monopolar ve bipolar re-
zeksiyondaki doku ablasyon kapasiteleri, kan kaybı ve 
oluşan koagülasyon zonlarını karşılaştırmışlardır. Doku 
ablasyon kapasitelesinin benzer olarak bildirildiği çalış-
mada değişik güç seviyelerindeki bipolar sistemle yapı-
lan rezeksiyonlarda güç seviyesi kanama miktarının mo-
nopolar sisteme göre azaldığını buna rağmen monopo-
lar rezeksiyonda oluşan koagülasyon zonunun (287±57 
µm) bipolar rezeksiyonda oluşandan (güç seviyesine göre 
118±22µm ile 163±30µm arası) daha  derin olduğunu bil-
dirmişlerdir. Bu durumu, bipolar sistemde enerji yoğun-
luğunun  elektrod ile sistoskop arasında limitle olduğu ve 

etkili bir damar koagülasyonu yaptığı  şekilde açıklamış-
lardır (23).

Wendt-Nordahl ve arkadaşlarının yaptıkları diğer 
bir çalışmada, yine izole kan perfüzyonlu domuz böbre-
ği modelinde monopolar ve bipolar rezeksiyondaki doku 
ablasyon kapasiteleri, kan kaybı ve oluşan koagülasyon 
zonlarını karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada da doku ab-
lasyon kapasiteleri benzer bulunmuştur. İşlem sırasın-
da kanama miktarı, önceki çalışmada olduğu gibi bipo-
lar sistemde daha az bulunurken koagülasyon zonu ön-
ceki çalışmanın tersine istatistiksel olarak anlamlı olmasa 
da bipolar rezeksiyonda (236±36 µm) monopolar rezek-
siyona (216±42 µm) göre daha yüksek olarak  saptanmış-
tır. Yazarlar koagülasyon zonu konusundaki fark açısın-
dan yorum yapmazken yapılan bipolar rezeksiyonlarda 
oluşan koagülasyon zonunun istatistiksel olarak anlam-
lı olmasa da daha derin ve kanama miktarının bipolar re-
zeksiyonda daha az olduğunu bu nedenle bipolar rezek-
siyon yapılmasının operasyon sırasında sahanın daha iyi 
görüldüğü ve doğru ve efektif girişim yapılabildiğini be-
lirtmişlerdir (24).  

Huang ve arkadaşları, köpek prostatı üzerinde yaptık-
ları çalışmada monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku 
üzerindeki etkisini histopatolojik olarak karşılaştırmıştır.  
Bu çalışmada rezeksiyondan hemen sonraki erken dö-
nemde bipolar grupta koagülasyon zonu daha derinken 
(bipolar 237±20 µm, monopolar 200±19µm), 7. günde 
monopolar grubu daha derin bulunmuş (bipolar 113±16 
µm, monopolar 129±17µm). 14. günde de monopolar 
grupta daha derin olmasına rağmen gruplar arasında is-
tatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiş (bipolar 
106±16 µm, monopolar 116±25µm). Yazarlar bu değişi-
mi, monopolar akımın daha penetran hasara neden ol-
masına bağlamışlardır (25). 

Literatürde monopolar ve bipolar rezeksiyonun doku-
ya etkilerini inceleyen ve histolojik olarak karşılaştırıldı-
ğı çalışmalar hayvanlar üzerinde yapılmış olup çelişkiler 
içermektedir. Bizim çalışmamızda yapılan histolojik ince-
lemelerin insan prostat dokusunda olması çalışmamızın 
en önemli avantajıdır. Yaptığımız mikroskobik ölçümler 
sonucu monopolar ve bipolar rezeksiyonlarda çevre do-
kularda oluşan koagülasyon zonu derinlikleri 221,33±9 
µm ve 248,33±17 µm olarak bulunmuştur. Her ne kadar 
bipolar rezeksiyon sonrası oluşan koagülasyon zonu de-

TUR teknikleri ve doku penetrasyonuPolat ve ark.
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rinliği monopolardan yüksek olarak saptanmışsa da bu 
fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir.

Seitz ve arkadaşları (26) izole kan perfüzyonlu domuz 
böbreği modelinde, 1470 nm dalgaboyundaki diode lase-
rin farklı güç seviyelerini, 80 W KTP laser ile karşılaştır-
dıkları hayvan çalışmasında vaporizasyon kapasiteleri ve 
koagülasyon özelliklerini değerlendirmişlerdir. Bu çalış-
mada diode laserin güç seviyesi arttıkça koagülasyon de-
rinliğinin arttığı ve 50 W diode laserin koagülasyon de-
rinliğinin (3390 ±930 µm), KTP lasere (1270 ±130 µm) 
göre ciddi miktada yüksek olmasına karşın doku ablas-
yon kapasitesinin daha az olduğunu bildirmişlerdir. 

Wendt-Nordahl ve arkadaşları (27) tarafından yapı-
lan başka bir çalışmada 980 nm dalgaboyunda diode la-
ser, KTP laser ve standart TURP sistemlerinin doku ab-
lasyon kapasiteleri, hemostatik özellikler ve doku penet-
rasyonları karşılaştırılmıştır. Doku ablasyonu açısında 
diode laser, KTP laserden daha hızlıyken, TURP her iki 
laser sisteminden çok daha avantajlı bulunmuş. Kana-
ma yönünden diode ve KTP arasında anlamlı fark yok-
ken TURP’de kanama miktarı yüksek ölçülmüş. Histolo-
jik değerlendirmede diode laser (290±46µm) ile TURP 
(287±27µm) arasında koagülasyon zon derinliği açısın-
dan anlamlı fark yokken KTP laserde (666±64µm) koa-
gülasyon derinliğinin diğerlerine kıyasla oldukça yüksek 
olduğu bildirilmiştir.

Heinrich ve arkadaşlarının ex-vivo model üzerinde 
120 W LBO laser ve 80 W KTP laser karşılaştırması yap-
tıkları çalışmada LBO laser ablasyon kapasitesini önemli 
ölçüde yüksek bulmuşlar. Fakat artan güç ve ablasyon ka-
pasitesinin KTP lasere oranla yüksek kanama miktarı ve 
daha fazla doku penetrasyonuna (LBO için 835±73µm, 
KTP için 667±64µm) eşlik  ettiğini belirtmişlerdir (28). 

Kang ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada 80 W KTP 
ve 80 ve 120 W LBO laseri kadaverik sığır prostatları üze-
rinde karşılaştırmışlardır. Uygulamalar sonrası doku-
da oluşan koagülasyon derinlikleri 80 W KTP laserde 
810±260 µm, 80 W LBO laserde 800± 130 µm ve LBO la-
serde 1070± 240 µm olarak bildirilmiştir (29).

Yapılan bu çalışmalar hayvan modelleri üzerinde ya-
pılmış olup insan prostat dokusundaki etkiyi yansıtma-
maktadır. Bizim çalışmamızda, LBO laserin oluşturdu-
ğu ortalama koagülasyon zonu derinliği 2103,33±101,17 
µm olarak belirlenmiştir. Bu derinliğin diğer çalışmalar-

da bildirilen koagülasyon derinlikleri ile farklı olmasının 
nedenleri, laser uygulamaları sırasındaki çalışma aralık-
larının değişik olması, vaporizasyon yapılan dokuların 
farklı olması ve çalışma hızı farklılıkları olabilir. 

Ayrıca çalışmamızda mukozal yüzeylerde yapılan 
1 ve 2 saniyelik koagülasyon işlemleri sonrasında olu-
şan koagülasyon zonları da belirlenmiş ve karşılaştırıl-
mıştır. LBO laserle yapılan koagülasyonlar sonrası olu-
şan koagülasyon zonu derinlikleri, monopolar ve bipo-
lar TURP’ye göre çok daha yüksek olduğu belirlenmiştir.

Sonuçlarımıza göre LBO laserin çevre dokularda 
oluşturduğu termal hasar, monopolar ve bipolar TURP 
nedeni ile oluşan hasardan çok daha derinlere ulaşmak-
tadır. Bu etki operasyon sırasında daha iyi hemostaz sağ-
layarak daha iyi vizualizasyon ve daha az kan kaybı sağla-
makla birlikte periprostatik yapıları daha fazla etkileyebi-
lir.  Bu etkileri değerlendirmek için daha iyi histolojik ta-
nımlamalar ve erektil fonksiyonları da objektif olarak de-
ğerlendiren ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: Öğrenim eğrisini göstermek için la-

paroskopik nefrektomi yapılan ilk 25 vaka  geri-
ye yönelik olarak değerlendirildi.

Gereç ve Yöntemler:  Mayıs 2011 – Tem-
muz 2012 tarihleri arasında laparoskopik cerra-
hi deneyimi az 2 cerrahın yaptığı transperitone-
al basit veya radikal nefrektomi yapılan 25 has-
ta geriye dönük incelendi. Hastaların demogra-
fik özellikleri, tanıları, ameliyat süreleri, kana-
ma miktarları, açık cerrahiye geçme oranı, ma-
jor komplikasyonları, analjezik ihtiyacı ve has-
tanede kalış süreleri değerlendirildi. Ulusal ya-
yınlarla birlikte değerlendirildi.

Bulgular: 20 hastaya laparoskopik nefrek-
tomi,5 hastaya laparoskopik radikal nefrektomi 
yapıldı. Ortalama kanama miktarı  90 cc idi ( 
50-1100 cc).Taşa bağlı hidronefrotik nonfonk-
siyone pelvik böbreği olan hastada renal ven 
kaynaklı kanama nedeni ile açık cerrahiye ge-
çildi. Böbrek yerleşimi normal olan diğer va-
kalarda işlem laparoskopik olarak tamamlandı. 
Ortalama ameliyat süresi 175 dakika (90 – 300 
dakika) idi. Hastalar hastanede kalış süresi  or-
talama 4,0  gün (1 – 16 gün) idi.  Hiçbir hastada 
narkotik analjezik ihtiyacı olmadı.

Sonuç:Laparoskopik nefrektomide öğ-
renim süreci uzun operasyon zamanı, düşük 
komplikasyon oranı ve düşük açığa geçme ora-
nı ile aşılabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, nefrek-
tomi, öğrenme dönemi.

Abstract
Objective: For demonstrating of learning 

period, we retrospectively evaluated our first 
25 cases who undergone laparoscopic nephrec-
tomy.

Materials and Method: Between May 2011 
and July 2012, 25 patients who undergone la-
paroscopic nephrectomy in our clinic. They 
were evaluated for operation indication, ope-
ration time, bleeding, conversion to open sur-
gery, major complication, and usage of analge-
sics and stay of hospitalization. All procedures 
were done by two surgeons with limited experi-
ence for laparoscopic surgery.

Results: We performed laparoscopic neph-
rectomy and laparoscopic radical nephrectomy 
at 20 and 5 patients, respectively. Average blee-
ding was 90(50-1100) ml. In one of the 25 cases, 
conversion to open surgery was needed due to 
renal vein injury. Average duration of surgery 
was 175 (90-300) minutes. Average hospital stay 
was 4(1-16) days. None of these patients needed 
narcotic analgesic.

Conclusion: Learning period can be over-
come with long operation time, low complicati-
on rate and low conversion rate to open surgery.

Key Words: Laparoscopy, nephrectomy, le-
arning period.
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Giriş
İlk transperitoneal laparoskopik nefrektomi Clayman 

tarafından 1990 yılında yapılmıştır.(1) İlk retroperitoneal 
laparoskopik nefrektomi ise Gaur tarafından 1993 yılın-
da yayınlanmıştır. Bunu takip eden yıllarda laparoskopik 
cerrahi yatış süresini kısaltması, iyileşme süresini kısalt-
ması, daha az komplikasyona sebep olması, kozmetik üs-
tünlüğü ve açık cerrahiye denk sonuçlar sağlamasından 
dolayı giderek artan sıklıkla yapılmaya başlamıştır. Gü-
nümüzde ürolojide laparoskopik cerrahi açık cerrahinin 
alternatifi olmaya hatta yerini almaya başlamıştır. Mali-
yetinin yüksek olması, öğrenim döneminin uzun olması, 
bu dönemde komplikasyonların yüksek olması en önem-
li dezavantajıdır.

Ürolojinin temel operasyonlarından olan nefrektomi-
nin öğrenim evresini değerlendirmek amacıyla transpe-
ritoneal laparoskopik nefrektomi yapılmış hastalarımı-
zı geriye dönük olarak inceledik. Ülkemizde yayınlanmış 
olan laparoskopik nefrektomi öğrenim eğrisini gösteren 
literatürle ile birlikte değerlendirdik.

Gereç ve Yöntemler
Mayıs 2011 – Temmuz 2012 tarihleri arasında Trans-

peritoneal basit veya radikal nefrektomi  yapılan 25 has-
ta geriye dönük incelendi. Hastaların demografik özellik-
leri, tanıları, ameliyat süreleri, kanama miktarları, trans-
füzyon ihtiyacı, açık cerrahiye geçme sebepleri ve oranla-
rı,  karşılaşılan majör komplikasyonlar, analjezik ihtiyacı 
ve hastanede kalış süreleri değerlendirildi.

Tümör boyutu ve yerleşimi nedeni ile parsiyel nefrek-
tomiye uygun olmayan, tümör trombüsü, lenf nodu veya 
uzak metastazı olmayan böbrek kitlelerinde laparoskopik 
radikal nefrektomi uygulandı.

Laparoskopik basit nefrektomi operasyonu, geçirilmiş 
böbrek operasyonu olmayan taş veya UPJ darlığına bağlı 
nonfonksiyone hidronefrotik böbreği olan hastalara, tek-
rarlayan üriner enfeksiyona ve/veya ağrıya sebep olan taşı 
olan veya taşı olmayan atrofik böbrekli hastalara uygu-
landı.

Tüm vakalar temel eğitim almış laparoskopik cerrahi 
deneyimi az 2 cerrah tarafından gerçekleştirildi.

Tüm hastalar genel anestezi altında opere edildi. İş-
lem öncesi tüm hastalara idrar sondası, nazogastrik son-
da ve anti embolik çorap uygulandı. Hastalar opere edi-
lecek taraf üstte kalacak şekilde 45° derece oblik pozis-

yonda yatırıldı. Portlar 20 vakada Veress iğne ile pnömo-
peritoneum elde edildikten sonra, 5 vakada Hasson tek-
niği ile yerleştirildi. Sol taraf için 2 tanesi 10 mm’lik, 2 ta-
nesi 5 mm’lik toplam 4 port yerleştirildi. Sağ tarafta 2 ta-
nesi 10 mm’lik,3 tanesi 5 mm’lik port yerleştirildi. Sağ ta-
rafa yerleştirilen 5. port karaciğer ekartasyonu için kul-
lanıldı. Port yerleştirme esnasında 18 ile 20 mm Hg ba-
sınç kullanıldı. İşlem sırasında 13 ile 15 mm Hg basınç 
kullanıldı. Vasküler kontrol için EndoGIA stapler kulla-
nılan vakalarda 10mm’lik portlardan biri kullanımdan 
önce 12 veya 15 mm’lik port ile değiştirildi. Koagulasyon 
ve kesme  işlemlerinde plasmacision G400 (Olympus-
Gyrus-ACMI/A.B.D) ile uyumlu J hook, cutting forceps 
ve OMNI  el aletleri kullanıldı.

İşleme aynı taraf  kolon lateralinden yapılan  periton 
kesisi ile başlandı. Kolon iliak çaprazdan başlayarak gera-
to fasyası üzerinden mediale alındı. Kolon fleksurası ye-
terli diseksiyon sağlayacak şekilde serbestleştirildi. Solda, 
psoas  ön kısmında gonadal ven ve üreter  bulunup ta-
kip edilerek, sağda ise üreter takip edilerek pediküle ula-
şıldı. Tüm vakalarda arter ve ven ayrı olarak ligatüre edi-
lerek kesildi. Arter ligasyonunda absorbe olmayan kilitle-
nebilen polimer  L boy klip kullanıldı. Ven ligasyonunda  
ise 19 vakada XL boy absorbe olmayan kilitlenebilen po-
limer  kullanıldı. 6 vakada ven ligasyonu için 12 mm la-
paroskopik bükülebilen EndoGIA stapler kullanıldı. Üst 
polde yerleşimli tümörlerde adrenal gland birlikte çıka-
rıldı. Bunun dışındakilerde korundu. Böbrek etraf doku-
lardan koagulasyon ve kesme işlemi yapan plasmacision 
ile uyumlu el aletleri ile ayırıldı. Üreter ligasyonu için ab-
sorbe olmayan kilitlenebilen polimer L boy klip kullanıl-
dı. İşlem sonunda kanama kontrolü basınç düşürülüp pe-
dikül bölgesine su vererek tüm vakalarda kontrol edildi. 
Kanama kontrolü sonrası, tüm vakalarda 10 veya 12 mm 
trokarlardan biri çıkarılarak yerine 15 mm’lik  endo catch 
II (Autosuture/Covidien-ABD) yerleştirildi. Tümör vaka-
larında port deliği ortada kalmak üzere batın duvarı ola-
bildiğince ufak insize edilip kitle çıkarıldı. Diğer vakalar-
da organ torbasının ucu port yerinden dışarı alınıp, vi-
züel kontrol altında morselasyon yapıldı. Böylece kesinin 
büyütülmesine gerek duyulmadı.

Bulgular
Yirmibeş hasta (13 kadın,12 erkek) değerlendiril-

di. Hastaların yaş ortalaması 53 yıl (20– 81 yıl) idi. oni-
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ki hasta(bir hasta pelvik böbreğe sahipti) taşa bağlı hidro-
nefrotik nonfonksiyone böbrek,2 hasta taşlı atrofik böb-
rek,2 hasta semptomatik atrofik böbrek,4 hasta UPK dar-
lığına bağlı nonfonksiyone böbrek, 4 hasta renal kitle ve 
1 hasta pelvis taşı, buna sekonder ileri derecede hidro-
nefroz ve altpolde  tümör şüphesi nedeni ile opere edil-
di. Tümör hastalarının özellikleri tablo -1’de verilmiştir.   
Laparoskopik olarak tamamlanan vakaların ortalama 
ameliyat süresi 175 dakika (90 – 300 dakika) idi. Orta-
lama kanama miktarı 90 cc idi ( 50-1100 cc). Ameliyat 
edilen 25 hastanın 3’üne kan transfüzyonu yapıldı. Taş-
lı hidronefrotik nonfonksiyone pelvik böbreği olan has-
tada vasküler yaralanma gelişmesi üzerine açık cerrahi-
ye geçildi ve  7 ünite kan transfüzyonu yapıldı. Kan trans-
füzyonu yapılan diğer 2 vakadan birinde spontan olarak 
düzelen post-operatif  hemorajik drenajdan dolayı  2 üni-
te kan verilirken, diğer vakada perirenal dokulardan kay-
naklanan 300 cc kanama nedeni ile intraoperatif 1 üni-
te kan transfüzyonu yapıldı. Taşlı hidronefrotik nonfonk-
siyone pelvik böbreği olan 1 hastada vasküler yaralanma 
nedeni ile açık operasyon gerekti, anatomik yerleşim ano-
malisi olmayan vakalarda açık operasyon gerekmedi. Ko-
lon yaralanması gibi major komplikasyon gelişmedi. Has-
taların hastanede kalış süresi ortalama 4 gün (1 – 16 gün) 
idi. Hastaların tümünde postoperatif analjezi paraseta-

mol ve diklofenak sodyum ile sağlandı. Hiçbir hastada 
narkotik analjezik ihtiyacı olmadı. Laparoskopik olarak 
yapılan vakalarda erken postoperatif dönemde hemora-
jik drenaj ve buna bağlı transfüzyon dışında medikal veya 
cerrahi komplikasyon gelişmedi. Postoperatif takiplerde 
insizyon yapılan hastalardan birinde insizyonel herni ge-
lişti. Post-operatif 3. ayında tamir edildi.

Tartışma
Genel olarak laparoskopik cerrahilerden sonra has-

taların rehabilitasyonu daha çabuk olmaktadır. Hastala-
rın ağrı kesici ihtiyacı azalmakta, mobilizasyonları ve oral 
beslenmeye geçmeleri daha erken dönemde olmaktadır. 
Böylece hastanın hastanede kalış ve günlük aktiviteye dö-
nüş süresi kısalmaktadır. Kesi izleri yok denecek kadar az 
veya küçük olmaktadır. Bu sebeplerden ötürü laparosko-
pik cerrahi ürolojide giderek daha fazla yapılmaktadır. 
Bir çok durumda açık cerrahinin yerini almaktadır. La-
paroskopik cerrahi yapan merkezlerin ve ürolojik cerrah-
ların sayısı giderek artmaktadır.

Laparoskopik cerrahi eğitimi temel box eğitimi,hayvan 
laboratuarlarındaki eğitimler,taze kadavra üzerinde 
eğitim,1’e 1 eğitim kursları ve Laparoskopik cerrahi ya-
pan merkezlerde belli sürelerle çalışma şeklinde alınmak-
tadır. (3) Laparoskopik cerrahiye geçişteki süreçle ilgili 
endişeler laparoskopik cerrahiye geçişi zorlaştırmaktadır. 
Bu dönemi değerlendirmek için deneyimi az 2 cerrah ta-
rafından yapılan ilk 25 transperitoneal laparoskopik nef-
rektomi vakamızı geriye dönük olarak yerli literatür eşli-
ğinde değerlendirdik.

Retroperitoneal yaklaşımlarda genelde hastanede ka-
lış süresi ve komplikasyon oranları daha düşük olması-
na rağmen sınırlı, dar bir alanda çalışma zorluğu vardır. 
Transperitoneal yaklaşım, daha geniş çalışma alanı sağla-
dığından, dalak, karaciğer ve kolon gibi organların varlı-
ğı ile belirgin anatomik referans sağladığından, port yer-
leri arasındaki mesafe yeterli olduğu için daha iyi manev-
ra kabiliyeti sağladığından yapılan cerrahilerde transperi-
toneal yöntem tercih edilmiştir.

Laparoskopide öğrenme sürecinin ne kadar sürdüğü 
ile ilgili çeşitli yayınlar mevcuttur. Jeon ve ark yaptığı ça-
lışmada laparoskopik nefrektomide öğrenim evresi için 
kaç vakanın yeterli olduğunu araştırmışlar. Onbeş vaka-
dan sonraki dönemde operasyon süresinin, kanama mik-
tarının ve komplikasyon oranlarının anlamlı olarak düş-

Tablo-1: Tümör tanılı hastaların onkolojik özellikleri.
Hasta No
1 RCC,Grade 2,Tümör çapı:5 cm,pT1b
2 RCC,Grade 2,Tümör çapı:6 cm,pT1b
3 RCC ,Grade 2,Tümör çapı:7 cm,pT3a
4 RCC ,Grade 2,Tümör çapı:4,5 cm,pT3a
5* TCC ,grade 2,Tümör çapı:3,5 cm,N1,pT3

* Renal pelvis taşı,ileri derecede hidronefroz ve alt polde tümör şüphe-
si ile opere edilen hasta.

Tablo.2: Ülkemizdeki laparoskopik nefrektomide öğrenim eğrisini bil-
diren yayınlar ve kendi deneyimimiz.

Hasta 
sayısı

Ortalama Op. 
süresi (Dk)

Ortalama 
kanama 
miktarı (cc)

Açığa geçme 
oranı (%)

Kural, 2004 31 150/200 150/210 0
Koçak, 2008 18 197 - 0
Demir, 2010 20 180 15   (3 vaka)
Demirel, 2012 39 123 110 5.3  (1 vaka)
Hatipoğlu, 2012 56 - - 11   (6 vaka)
Geçit, 2012 12 - - 8     (1 vaka)
Erdem, 2012 99 148 150 9.1  (9 vaka)
Kuyucu, 2012 25 175 90 4     (1 vaka)
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tüğü saptanmış. Onbeş vakanın laparoskopik nefrekto-
mi için yeterli olduğunu bildirmişler. (4) Cheema ve ark. 
100 tanesi transperitoneal olarak opere edilmiş 120 va-
kalık laparoskopik serilerini değerlendirdiği yayında, or-
talama operasyon zamanını 132 dk (75-270dk), ortala-
ma kan kaybını 209 ml ( 0-1090 ml ) olarak saptamış-
lar. Kanama,barsak perforasyonu ve laparoskopik prose-
dürde ilerleme yapılamaması nedeni ile  7 (%5.8) vakada 
açık cerrahiye geçilmek zorunda kalınmış. İlk 50 vakanın 
5 ‘inde(%10) açık cerrahiye geçmek gerekirken, sonraki 
70 vakada sadece 2 vakada açığa geçmek gerekmiş.(5) Bu 
yayınların da gösterdiği gibi 15 ile 50 vaka arasındaki dö-
nem öğrenme süresi olarak kabul edilebilir. Bu yayınla-
rında gösterdiği gibi öğrenim dönemi sonrası sonuçlar 
iyileşmektedir.(4,5)

Ülkemizde laparoskopik nefrektomi ile ilgili “ilk de-
neyimleri,, içeren yayınları inceledik ve kendi deneyim-
lerimizi, bu deneyimlerle karşılaştırdık.(Tablo-2). Lapa-
roskopik nefrektomi ile ilgili en erken Türkçe yayın Kural 
ve ark. Tarafından yapılmıştır.(6) Bu çalışmada10 hastaya 
laparoskopik basit nefrektomi(LN), 21 hastaya laparosko-
pik radikal nefrektomi (LRN) yapılmış. LN yapılan has-
talarda ortalama kan kaybı 150 cc(100-300 cc),LRN ya-
pılan hastalarda  ortalama kan kaybı 210cc (50-1500 cc) 
olarak saptanmış. LN grubunda kan transfüzyonu yapıl-
mazken, LRN grubunda intraoperatif ve post operatif ka-
nama nedeni ile 1 hastaya 8 ünite kan verilmiş.1 hastada 
piyes çıkarılırken mesane yaralanması gelişmiş, aynı se-
ansta onarılmış. 1 hastada etraf dokulara yapışıklık ne-
deni ile el yardımlı yönteme geçilmiş. Açık cerrahiye ge-
çilmemiş. LN’de ortalama operasyon süresi 150 dk(120-
200dk),  LRN’de ortalama operasyon süresi 200dk(120 ile 
300dk ) olarak saptanmış.

2008 yılında, Koçak ve ark. 6’sı transperitoneal, 3’ü 
el yardımlı ve 9’u retroperitoneal radikal nefrektomi ya-
pılmış toplam 18 hastayı bildirmişler.(7) Transperitoneal 
LRN yapılan 6 hastada ortalama ameliyat süresi 197±56 
dk saptanırken,1 hastada kan transfüzyonu gerektiren ka-
nama olmuş, açık cerrahiye geçilmemiş.

2010 yılında,Demir ve ark. Erken dönem laparosko-
pi deneyimlerini yayınlamışlar.(8) İlk 20 lap. nefrektomi-
lerinde (15 LRN,5 LN yapılmış vakalar) 3 vakada renal 
ven yaralanması nedeni le açık cerrahiye dönmek zorun-
da kalmışlar.   

Demirel ve arkadaşları 19’u transperitoneal toplam 
39 laparoskopik basit nefrektomi yapılmış vakayı değer-
lendirmişler.(9)Transperitoneal nefrektomi yapılan grup-
ta ortalama kanama miktarı 110.8±50.19ml (50-300)ml, 
ameliyat süresi 123.6±72 dkDk(40-300dk) ve açık ope-
rasyona geçme oranı %5,3(1vakada) olarak bildirilmiş-
ler.(9)

Dicle üniversitesi Üroloji kliniğinde yapılan 56 lapa-
roskopik nefrektomiyi de kapsayan ilk 100 laparoskopik 
cerrahiyi değerlendiren Hatipoğlu ve ark. çalışmasında: 
Üçünde pediküle ulaşılamaması, birinde splenik ven ya-
ralanması, ikisinde ise böbreğin etraf dokulara ve kolona 
yapışık olması nedeniyle 6 vakada   açığa geçme gereklili-
ği duyulmuş. Vakaların 3 tanesinde kan transfüzyonu ge-
rektirecek kadar kanama olduğu bildirilmiş.(10)

Geçit ve ark. transperitoneal laparoskopik nefrektomi 
yapılmış  12 hastalık ilk deneyimlerinde, 1 vakada kana-
ma nedeni ile açık cerrahiye geçilmiş. Diğer vakalarda ise 
komplikasyon veya transfüzyon gerektiren kanama olma-
mış.(11)

İstanbul Tıp Fakültesinden, Erdem ve ark. ilk dönem 
ve sonrasını içeren bir çalışma yayınlamışlar. Erdem ve 
ark. 202 vakalık laparoskopik Nefrektomi serilerinde, 99 
hastaya Transperitoneal Laparoskopik nefrektomi (TLN) 
yapmışlar. TLN yapılan grupta ortalama operasyon sü-
resini 148.19±52 dk, ortalama kan kaybını 150 ml(0-
2000ml) ve açık op geçme zorunluluğu% 9.1(9 hasta) ola-
rak bildirmişler.(12) İlk 25 vakamızı değerlendirdiğimiz-
de ortalama kanama miktarı 90 cc idi ( 50-1100 cc). Ope-
re edilen 25 hastanın 3’üne kan transfüzyonu yapıldı. Taş-
lı hidronefrotik nonfonksiyone pelvik böbreği olan 1 has-
tada vasküler yaralanma  nedeni ile açık operasyona ge-
çilmek zorunda kalındı. Böbrek yerleşimi doğal olan di-
ğer vakalarda açık operasyon gerekmedi. Ortalama ame-
liyat süresi 175 dakika (90 – 300 dakika) idi. Ulusal lite-
ratürümüzden derlediğimiz bu yayınlarla karşılaştırıldı-
ğı zaman kanama, operasyon süresi ve açık operasyona 
dönme zorunluluğu bakımından belirgin bir fark gözük-
memektedir.

Laparoskopik cerrahi öğrenme eğrisi başlangıcın-
da operasyon süresi, komplikasyon oranları açığa geçme 
oranı başlangıç döneminde ilerleyen döneme göre daha 
yüksektir ve deneyim arttıkça düşmektedir.(4,5) Ancak 
bu dönemdeki bulgularımız

Laparoskopik nefrektomi öğrenme eğrisiKuyucu ve ark.
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Laparoskopinin bu döneminin uzun operasyon süre-
si, düşük komplikasyon oranları, düşük açığa geçme ora-
nı ile geçirilebileceğini, komplike vakalardan bu dönem-
de kaçınılması gerektiğini göstermektedir. 

Sonuç
Laparoskopik nefrektomide öğrenme süreci uzun 

operasyon süresi, düşük komplikasyon oranı ve düşük 
açığa geçme oranı ile aşılabilmektedir.
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Özet
Giriş: Anorektal hastalığı olan TRUS eşli-

ğinde prostat biyopsisi yapılan hastalarda kau-
dal blok ve intrarektal jel anestezisinin analjezik 
etkinliğini karşılaştırdık.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya anorektal 
hastalığı olan ve TRUS eşliğinde biyopsi yapı-
lan toplam 100 hasta alındı. Kaudal grupta 15 
ml lidocaine (%1 lidocaine) kaudal boşluğa uy-
gulandı (50 hasta) ve intrarektal grupta prostat 
biyopsisinden 15 dakika önce 15 cc %2 lidoca-
ine jel intrarektal olarak uygulandı (50 hasta). 
Anestezi işlemi sırasında, prob yerleştirme sıra-
sında ve prostat biyopsisi sırasında ağrı skoru-
nun ölçmek için hastanın kendi yaptığı visual 
analog skala (VAS) uygulandı.

Bulgular: Prob yerleştirme sırasında ve 
prostat biyopsi sırasında ölçülen ortalama VAS 
skorları Grup 1’de Grup 2’ye göre daha düşük-
tü (p<0.05). Grup 1 ve Grup 2 arasında, aneste-
zi sırasında, prob yerleştirme sırasında ve pros-
tat biyopsisi sırasında ortalama VAS skorla-
rı sırasıyla (2.72±1.29 (1-5) ile 1.46±0.67 (1-3), 
p<0.05), (2.00±1.03 (0-4) ile 2.50±0.64 (2-4), 
p<0.05), ve (2.02±0.93 (1-4) ile 3.60±0.83 (3-6), 
p<0.05), olarak saptandı.

Sonuç: Kaudal blok anestezisinin anorektal 
hastalığı olan hastalarda prob yerleştirme sıra-
sında ve prostat biyopsisi sırasında ağrıyı azalt-
mada intrarektal jel uygulamasına göre daha 
üstün olduğu saptandı.

Anahtar Kelimeler: Kaudal blok, intrarek-
tal jel, prostat biyopsisi, visuel analog skala.

Abstract
Objective: We compared the analgesic ef-

ficacy of the caudal block anesthesia and intra-
rectal gel anesthesia for TRUS-guided prostate 
biopsy in patients with anorectal disorders.

Materials and Methods: A total of 100 pa-
tients which had anorectal disorders undergo-
ing biopsy were entered into this study. 15 ml 
of lidocaine (1% lidocaine) was into the cau-
dal space in caudal group (first 50 patients) 
and 15 cc 2% lidocaine gel were applied intra-
rectally in intrarectal gel group (last 50 pati-
ents) 10 minutes before the prostate biopsy. A 
self-administration visual analogue scale (VAS) 
was used to assess the pain score during anest-
hesia, during probe insertion and during pros-
tate biopsy.

Results: The mean VAS score during the 
probe insertion and during the prostate biop-
sies is lower in group 1 than group 2, (p<0.05). 
The mean VAS score during the anesthesia, pro-
be insertion and prostate biopsy in group 1 and 
in group 2 are (2.72±1.29 (1-5) vs 1.46±0.67 (1-
3), p<0.05), (2.00±1.03 (0-4) vs 2.50±0.64 (2-4), 
p<0.05), and (2.02±0.93 (1-4) vs 3.60±0.83 (3-
6), p<0.05), respectively.  

Conclusions: Caudal block anesthesia is 
superior to reduce pain intrarectal gel applica-
tion in probe insertion and prostate biopsy in 
patients with anorectal disorders undergoing 
TRUS-guided prostate biopsy.

Key Words: Caudal block, intrarectal gel, 
prostate biopsy, visual analog scale.
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Introduction
Transrectal ultrasound (TRUS)-guided biopsy still re-

mains the standard procedure for diagnosing prostate can-
cer. TRUS-guided biopsy is known to be painful, in which 
approximately 20-65% of patients report moderate to se-
vere pain (1). It is well tolerated by most patients witho-
ut anesthesia but may cause a wide range of pain sensati-
ons from mild discomfort to severe pain, as demonstrated 
by different studies (2, 3). This situation can be explained 
by varying pain threshold and varying anorectal disorders. 
The two factors, anal discomfort of the ultrasound probe 
and insertion of the needles through the prostate gland, are 
usually responsible for pain during prostate biopsy.

Safety and effectiveness of caudal block anesthesia for 
perianal procedures and for prostate biopsy have been 
showed in various studies (4-6). Intrarectal gel is effecti-
vely used for the TRUS-guided prostate biopsy. The inser-
tion of the probe into anal canal and the movement of the 
probe during the biopsy have been showed to cause some 
degrees of patients’ discomfort, and especially in patients 
with anorectal disorders. The pain has been reported to 
worsen during needle biopsy (6-9).  

Pain may be felt more during TRUS-guided prostate 
biopsy in anorectal disorders. To investigate diminishing 
pain in patients with anorectal disorders, we applied two 
different methods for anesthesia in these patients. In this 
retrospective study, we compared caudal block anesthesia 
and intrarectal gel anesthesia for TRUS-guided prostate 
biopsy in patients with anorectal disorders.

Patients and Methods
Between January 2009 and May 2010, 100 patients 

with anorectal disorders undergoing TRUS-guided pros-
tate biopsy at our institution were entered into this study. 
Caudal block anesthesia (Group 1) was performed for 50 
patients and intrarectal gel anesthesia (Group 2) was per-
formed for 50 patients. Indications for biopsy included 
abnormal digital rectal examination and elevated prosta-
te specific antigen (PSA) (>2.5 ng/ml). Exclusion criteria 
included; hemorrhagic diathesis, wound at the sacral re-
gion, acute anorectal disorders (anal fissure, perianal abs-
cess) and lidocaine allergy. Aspirin was empirically dis-
continued 7 day before the TRUS-guided prostate biopsy. 
The observed anorectal disorders in group 1 and group 2 
were hemorrhoids (n=34 and n=38), anal stenosis (n=2 

and n=2) and chronic anal fissure (n=14 and n=10), res-
pectively.

The patients received 500 mg ciprofloxacin the night 
before and, an enema and repeated 500 mg ciprofloxacin 
2 hours prior to the procedure. Informed consent form 
was obtained from all patients. Ethics committee app-
roval was obtained from Dumlupinar University Ethics 
Committee.

Caudal block anesthesia technique: Caudal block 
anesthesia was performed in the lateral decubitus posi-
tion. The sacral corneus were palpated, and adhering to 
sterile precautions, 2 ml of 1% lidocaine was given for cu-
taneous analgesia. The caudal block anesthesia was app-
lied using a 22 gauge 3.50 inches spinal needle inserted 
through the sacrococcygeal ligament at an angle 45º to 
the skin and advanced into the sacral canal for approxi-
mately 2 cm. After negative aspiration for control of blo-
od and/or spinal fluid, a total 15 ml of lidocaine (1% lido-
caine) was given into the caudal space. Before performing 
the prostate biopsy, the effectiveness of the caudal anest-
hesia was determined for 10 minutes after the administ-
ration of caudal block by a cold test.

In group 2, 15 cc 2% lidocaine gel were applied intra-
rectally 10 minutes before the prostate biopsy. After the 
waiting period TRUS-guided prostate biopsy was perfor-
med in each patient.

All biopsies were performed in the left lateral decubi-
tus position with using transrectal 7.5-MHz ultrasound-
probe (LOGIC 5, GE, USA). The prostate was scanned in 
the transverse and sagittal planes and the prostate volume 
was determined using the formula (width x length x he-
ight x 0.52). The prostate biopsy cores were taken by using 
an automatic single use 18-gauge needle under TRUS gu-
idance. In group 1, basic requirements for cardiopul-
monary resuscitation were available during all procedu-
re and intravenous (IV) access was obtained for all pati-
ents. In group 1, consciousness level of the patients’, vital 
signs, and arterial oxygen saturation (SpO2) were moni-
tored during the procedure, and patients also were moni-
tored for approximately 60 minutes after the procedure.

TRUS-guided biopsies of the prostate with 12-core 
scheme were performed in first biopsy, and with 14-core 
scheme were performed in re-biopsy. Prophylactic ciprof-
loxacin was given orally for four days after prostate biopsy. 
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Visual analogue scale (VAS) score was clearly expla-
ined to each patient before examination. VAS score, in 
which none for minimum pain and 10 for maximum 
pain, was used to evaluate pain scores as a questionnai-
re form. VAS pain was measured during anesthesia (VAS 
anesthesia), during the probe insertion (VAS probe) and 
during the biopsy procedure (VAS biopsy). Complicati-
ons following biopsy, such as rectal bleeding, gross hema-
turia, dysuria and fever were noted.

The student t test was used to compare patient cha-
racteristics and, Mann-Whitney U test was used to com-
pare the differences in VAS pain scores between the two 
groups. Statistical significance was considered at p<0.05. 
Percent values were evaluated by the chi-square test. All 
analysis was performed using SPSS version 15.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL).

Results
The mean age of the all patients was 67.61±8.43 (47-86) 

years. The mean PSA level was 12.88±12.35 (3.43-100) ng/
ml. The mean prostate volume was 54.42±14.39 (29-100) 
cm3. The mean caudal anesthesia time and intrarectal gel 
anesthesia time were 8.36±3.55 (2-25) and 1.8±0.63 (1-3) 
minutes. In caudal anesthesia group, good anal sphincter 
laxity and excellent cooperation during the probe inserti-
on in transrectal prostate biopsy were observed. 

Patients generally underwent 12 core biopsies (6 per 
lobes). A total of 14 cores were obtained in the 15 pati-
ents who underwent previous prostate biopsy. There was 
no statistical difference in prostate volume, age, number 
of biopsies obtained, and PSA levels between the groups. 
Patients’ characteristics are summarized in table 1.

The mean biopsy times in group 1 and in group 2 were 
7.92±2.22 (5-15) and 8.34±2.0 (5-14) minutes, respecti-
vely. The mean VAS score during the anesthesia is higher 

in group 1 than group 2. The mean VAS score during the 
probe insertion and during the prostate biopsies is lower 
in group 1 than group 2, and these differences are statisti-
cally significant.  Differences in VAS score in two groups 
are showed in table 2.

There were no major complications, morbidity and 

mortality during the procedures in two groups. In group 
1, transient dizziness and hypotension were observed 4 
(8%) patients and 2 (4%) patients following caudal injec-
tion, respectively. Rectal bleeding, gross hematuria, and 
dysuria were observed in 21 (21%), 12 (12%), 31 (31%) 
patients, respectively. All these minor complications were 
followed conservatively. Fever (>38.0 ºC) was seen in 3 
(3%) patients and these patients hospitalized and treated 
with antibiotherapy. No significant differences were ob-
served in terms of hematuria, rectal bleeding, and urinary 
infection after the biopsy between two groups.

Discussion
TRUS-guided biopsy should be performed for diag-

nosing prostate cancer. Prostate biopsy causes some deg-
ree of pain and discomfort in most of the patients. Some 
form of local anesthesia is recommended during prosta-
te biopsy (10, 11). Different techniques of local anesthesia 
have been demonstrated to be useful to reduce the pati-

Prostat biyopisisinde anesteziYücel ve ark.

Table 2: Pain scores during anesthesia, probe insertion and prostate biopsy
Group 1 Group 2 p Value

VAS during anesthesia
(Mean ± SD)
(Range)

2.72±1.29
(1-5)

1.46±0.67
(1-3)

p<0.000

VAS at probe insertion 
(Mean ± SD)
(Range)

2.00±1.03
(0-4)

2.50±0.64
(2-4)

p<0.005

VAS at prostate biopsy
(Mean ± SD)
(Range)

2.02±0.93
(1-4)

3.60±0.83
(3-6)

p<0.000

Table 1: Clinical characteristics of the patients
Characteristics of Groups Group 1 Group 2 p Value
Number of patients 50 50
Mean age (range) 66.20 (47-86) 69.02 (49-82) p>0.05
Mean serum PSA (ng/ml) (range) 12.79 (3.43-46.03) 12.97 (4.38-100) p>0.05
Mean prostate volume (cc) (range) 53.18 (37-93) 55.66 (29-100) p>0.05
Mean core number (range) 12.28 (12-14) 12.32 (12-14) p>0.05

Number of previous biopsy
Yes 
No

7
43

8
42

p>0.05

Number of prostate Ca detected 12 18 p>0.05
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ents’ discomfort and pain during the biopsy (12-15). Two 
main factors are usually responsible for pain during pros-
tate biopsy; anal discomfort due to the ultrasound pro-
be and insertion of needles through the prostate gland 
(16, 17). Periprostatic nerve blockade is the most widely 
used technique to reduce pain, and it is accepted to be 
easy to learn and it is offered to the patients as an effecti-
ve anesthesia with a low risk of complications (18). Alt-
hough periprostatic nerve blockade is a good method for 
pain control during the insertion of needles through the 
prostate gland, periprostatic nerve blockade has little ef-
fect for another component of pain arises from the inser-
tion of ultrasound probe (17). 

The pain during prostate biopsy is related to needle 
puncture of the prostatic capsule. In periprostatic anest-
hesia; the lidocaine injection at the junction of the pros-
tate and seminal vesicle blocking the autonomic fibers in-
nervating the capsule and passing through the prostatic 
vascular pedicle adjacent to the seminal vesicle (6-9). So-
loway and Obek showed that periprostatic local anesthe-
sia is efficient for prostate biopsy (15). But, especially in 
patients with anorectal disorders probe insertion is very 
painful in TRUS-guided prostate biopsy. In these pati-
ents caudal block anesthesia and intrarectal gel applica-
tion may be more effective than other anesthetic method 
to reduce pain during probe insertion. We compared ca-
udal block anesthesia and intrarectal gel anesthesia befo-
re prostate biopsy in patients with anorectal disorders to 
investigate efficacy of these anesthetic methods.

Lidocaine gel has been used in many outpatients pro-
cedure, such as cystoscopy. Lidocaine gel decreases dis-
comfort and pain during probe insertion but have no inf-
luence on pain when penetrating the prostate capsule. 
Local anesthesia with intrarectal application of lidocaine 
gel can be performed without difficulty. Only a few se-
conds are required for rectal application of lidocaine and 
a 10-minutes waiting time before biopsy is needed. This 
anesthesia is safe and effective for reducing discomfort 
and pain quite significantly.

Inal et al have reported that they could find no evi-
dence of any superiority of intrarectal lidocaine gel accor-
ding to other groups (periprostatic nerve blockade, unila-
teral pudendal nerve blockade, combination of peripros-
tatic nerve blockade and intrarectal lidocaine gel) (19). 

Also, Desgrandchamps et al failed to provide evidence of 
any superiority of lidocaine gel because of similar pain 
score data obtained in the placebo group (14). Issa et al 
compared intrarectal administration of lidocaine gel 10 
minutes before TRUS-guided prostate biopsy with results 
in a control group deprived of anesthesia and concluded 
that gel instillation to decrease pain was a simple, safe and 
effective method of anesthesia (20). Stirling et al proved 
that the two techniques (intrarectal gel and periprostatic 
nerve blockade) of local anesthesia effective and intrarec-
tal lidocaine gel was even more effective for decreasing 
pain during probe insertion (21). 

Alavi et al showed that pain perception during TRUS-
guided prostate biopsy, as measured by VAS score af-
ter periprostatic infiltration of 1% lidocaine, was signifi-
cantly less than after instillation of 2% intrarectal lidoca-
ine gel. This difference between two groups is statistically 
significant (22). Mallick et al showed that patients under-
going intrarectal administration of lidocaine gel had lo-
wer mean pain scores than those treated with periprosta-
tic lidocaine infiltration with significant VAS differences 
during anesthesia and 30 minutes after the biopsy (23). 
Caudal block anesthesia may significantly reduce the pa-
tients’ discomfort and pain during TRUS-guided prostate 
biopsy. Caudal block procedure is easy to learn and to be 
performed (5, 24). Some possible causes of failure of cau-
dal block anesthesia have been reported such as the lack 
of experience in the procedure, obesity, and ossified sac-
rococcygeal membrane which makes it impossible to en-
ter the needle and inject the anesthetic agent into the sac-
ral epidural space (25).  Horinaga et al reported that cau-
dal block with 10ml 1% lidocaine provided less effective 
anesthesia than periprostatic nerve blockade with same 
dose of lidocaine for TRUS-guided prostate biopsy (26).

Our study have revealed that the patients with cau-
dal block anesthesia feel less pain during probe inserti-
on and prostate biopsy than intrarectal gel application in 
patients with anorectal disorders (p<0.05). But, the mean 
VAS score during anesthesia application in caudal block 
was higher than intrarectal application (p<0.05). In cau-
dal block group, the visual laxity of the anal sphincter also 
made TRUS-guided biopsy to be performed more easily 
than intrarectal gel application, and it was easier to feel 
the entire prostate gland. 
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Conclusions
The results of this study suggest that the caudal block 

anesthesia for TRUS-guided prostate biopsy is more ef-
fective than intrarectal gel application to reduce pain du-
ring probe insertion and during prostate biopsy in pati-
ents with anorectal disorders. A further study to compa-
re caudal anesthesia should be performed in patients with 
anorectal disorders.
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Özet
“Türkiye’de ilk” olarak ünlenen bir HIV va-

kasında da gözlemlenebileceği gibi, AIDS’in or-
taya çıkışı toplumlarda hastalığa karşı korkulu 
bir ilgiye neden olmuştur. Bilinmeyen bir hasta-
lık karşısında toplumun ilk tepkisini değerlen-
dirmeksizin HIV/AIDS algısının sosyal ve etik 
analizi eksik kalacaktır. Yeni salgın hastalıklar-
la karşılaşan ilk kesim olan sağlık çalışanlarının 
tutumu ise tıp etiğince önemlidir. Türkiye’de 
halkın HIV/AIDS konusunda ortalama bilgi ve 
bilinç düzeyi idealin altındadır; HIV pozitif in-
sanlar başlangıçtan bugüne toplum tarafından 
hastalıklarıyla damgalanarak dışlanmakta, kı-
nanmakta ve korkuyla yaklaşılmaktadır. HIV 
pozitif insanların psikolojik ve sosyal sorunlar 
yaşamaksızın topluma entegrasyonu için, HIV/
AIDS’e dair gerçeklerin açık bir dille ve daha 
sıkça halka ifade edilmesi, böylelikle marjinal-
leşmiş haldeki “AIDS” sözcüğünün normalleş-
tirilmesi gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: HIV/AIDS; AIDS ve 
hasta sırrı, Türkiye’de AIDS; AIDS ve etik. 

Abstract
The emergence of AIDS in societies ca-

used an anxious interest in the disease, as co-
uld be observed in the reportedly first HIV 
case of Turkey. The ethical and social analysis 
of the perception of HIV/AIDS will be incomp-
lete without assessing the first reaction of the 
society upon meeting with an unknown disea-
se. The attitude of the healthcare professionals, 
the first group facing the new epidemic disea-
ses, is important with respect to the medical et-
hics. The average level of HIV/AIDS knowled-
ge and awareness of the Turkish people is below 
the ideal level; and the HIV positive people have 
been stigmatized, excluded, censured and trea-
ted with fear from the first day till today. For the 
integration of the people with HIV to the soci-
ety without experiencing psychological and so-
cial problems, the facts concerning HIV/AIDS 
should be addressed with the public more fre-
quently and in a straightforward manner, thus 
normalizing the marginalized word of AIDS. 

Key Words: HIV/AIDS; AIDS and confi-
dentiality; AIDS in Turkey; AIDS and ethics. 
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HIV pozitif bireyin topluma entegrasyonu: 
Türkiye’de HIV/AIDS ve sosyoetik refleksiyonlar 

Integration of HIV positive people to society: 
HIV/AIDS in Turkey and socioethical reflections  

Giriş
1985’te Türkiye’nin ilk AIDS hastası olarak ünle-

nen M.E., 1992’de İzmir Devlet Hastanesi’nden Hase-
ki Hastanesi’ne nakledildi (1); burada yaklaşık bir aylık 
tedavinin ardından hayatını kaybettiğinde, enteresan bir 
biçimde defnedilecekti: Gazetenin bildirdiğine göre has-
tanın naaşı önce sodyum hipoklorit ile yıkanacak, sonra 
naylonla sarılacak, nihayet kimsenin taşımaya yanaşma-
yacağı özel bir tabuta koyularak derin bir kireç çukuruna 
gömülecekti (2). İmam için tıbbi maske öngörülmüştü.

Bir nükleer atık imhasını andıran bu aşırı tedbirli ce-
naze töreninden hareketle, hemen bir dizi soru sorulabi-
lir: Hastalığın tıp literatürüne girdiği 1981’den yaklaşık 
on yıl sonra sergilenen bu abartılı tutum, hastalığa ilişkin 
verilerle – örneğin virüsün havadan bulaşmadığı gerçeği 
ile – ne kadar örtüşmekteydi? Yoksa basilin yayılımı için 
bir öksürüğün yettiği tüberkülozdan esirgenen bu fizik-
sel önlemler, esasen topluma gerekenin yapıldığı görün-
tüsünü vermeye mi yönelikti? Hastanın açık isminin geç-
tiği sayfalarca gazete haberi, varlığını hasta mahremiyeti 
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ilkesinin ihlaline değilse neye borçluydu? Medyaya yapı-
lan ifşaattan önce hasta onayı alınmış mıydı?

M.E. kendisini “AIDS kurbanı” olarak ifşa eden ve 
“Türkiye’nin ilk AIDS hastası bende” açıklamasında bu-
lunan profesörü “reklam yapmak” ile suçlayarak tazmi-
nat davası açmış ve aynı doktor meslektaşları tarafından 
kınanmıştır (3, 4). Zamanla M.E.’ye dair haberler, adı-
nın önüne eklenen sıfatlarla “AIDS’li M.” ya da “Sevimli 
AIDS’li M.” gibi başlıklar altında çıkmıştır. Ölümüne ya-
kın çıkan haberlere, hasta yatağında ve bilinci kapalıyken 
(fotoğrafa onay veremeyecek bir haldeyken) çekilen fo-
toğraflarıyla görsel zenginlik sağlanmıştır. M.E. öldükten 
sonra benzer haberlere başka hastalar üzerinden, bu kez 
“AIDS’li hemşire,” “AIDS’li T.” gibi başlıklarla devam edil-
miştir. Hastalara ait mahrem bilgiler halka medya tarafın-
dan sunulmuş, medyaya ise bu hastalarla ilgilenen sağlık 
çalışanları tarafından sızdırılmıştır.   

1985’ten günümüze Türkiye’de HIV/AIDS’e karşı 
önlemler ve halkın HIV/AIDS bilgisi

AIDS ile 1985’te tanışan Türkiye’de HIV enfeksiyonu 
Ekim 1985’te bildirimi zorunlu hastalıklar kategorisine 
dahil edilmiştir (5). HIV testi uygulaması 1986’da, ameli-
yat öncesi HIV testi zorunluluğu 1987’de, vakaların kodlu 
bildirimi 1994’te başlamıştır (6). Evlilik öncesi HIV testi 
2002’den beri zorunludur (7). Kan ürünleri 1987 yılından 
beri kontrol edilse de, mekanizmanın kusursuz işlemedi-
ği örneklenmiştir (7–10). AIDS aleyhinde faaliyet göste-
ren birkaç sivil toplum kuruluşu mevcuttur. HIV taşıyan-
lar temel anayasal haklara sahiptir, başkaca bir konum ya 
da korunma söz konusu değildir. 

Türkiye’de hayatın herhangi bir aşamasında AIDS ve 
diğer cinsel yolla bulaşan hastalıklar üzerine özel bir eği-
tim verilmemektedir; danışmanlık veren kurumlar da sı-
nırlıdır. Medya birincil ve en popüler bilgi kaynağıdır. 
Farklı yıllarda yürütülmüş az sayıdaki çalışmadan hare-
ketle, halkın değişik kesimlerinin AIDS konusundaki bil-
gi–bilinç düzeyinin ideal olmadığı kanaatine varılabilir.

1427 ODTÜ öğrencisine uygulanan 2003 tarihli an-
kette, katılımcılardan 271’i cinsel ilişki yaşadığını ve bun-
lardan 81’i kondom kullandığını, 724 kişi AIDS hakkın-
da “çok şey” bildiğini belirtmiştir; televizyon %61 ile esas 
bilgi kaynağıdır. Ancak hastalığın enfekte kişinin giysile-
rini giymekle ya da onunla aynı klozeti kullanmakla bula-
şıp bulaşmayacağı sorusuna, sırasıyla 685 ve 842 kişi yan-

lış cevap vermiştir (11). 2007 tarihli bir diğer ankette, 660 
Türk denizciden yaklaşık yarısı kendilerini risk grubu 
addetmiş; ancak katılımcıların yalnızca %10’u HIV tes-
ti yaptırdığını ve %13’ü AIDS bilgisini bir sağlık çalışa-
nından edindiğini ifade etmiştir. Çoğunluğun – %68,5’in 
– bilgi kaynağı radyo ve televizyon olarak belirtilmiştir 
(12). 1129 askerle yürütülen 2003 tarihli çalışmada asker-
lerin %97,9’u AIDS’in cinsel yolla bulaştığını bilmesine 
karşın, hastalıktan nasıl korunulacağı sorusuna kondom 
kullanımı ile cevap verenlerin oranı %32,8’de kalmıştır. 
Yüzde 18,3 aşı olarak korunabileceği;  %50,6 ise hasta-
lığın öldürücü olduğu fakat aşısının bulunduğu bildiri-
minde bulunmuştur (13). 2008 yılında Mersin’de genele-
ve kayıtlı 50 kadından 45’i AIDS’in cinsel yolla bulaştığı-
nı ve %58’i tedavisinin olmadığını bilmiş; ancak yalnız-
ca %18’i “gebeliği önleyici yöntem” olarak kondom kul-
landığını belirtmiştir (14). 2006’da Başkent Üniversitesi 
Ankara Hastanesi’ndeki cinsel hayatı aktif 154 hemşire-
den yalnızca 31’i cinsel yolla bulaşan hastalıklardan ko-
runmak için bir yönteme başvurduğunu bildirmiştir; 104 
hemşire AIDS’in sivrisinek sokması ile bulaştığını dü-
şünmüştür (15). Ankara Behice Eren Çocuk ve Gençlik 
Merkezi’ne kayıtlı, sokakta çalışan/yaşayan ve yaş ortala-
ması 14,5 olan 44 katılımcı ile yürütülen 2004 tarihli ça-
lışmada, katılımcıların %56,8’i AIDS hakkında herhangi 
bir şey bilmediğini ifade etmiştir (16).

Yukarıda sıralanan çalışmalarda genel olarak AIDS, 
cinsel yolla bulaşan ciddi bir hastalık olduğu bilinecek 
kadar tanınmakta, ancak hastalığın nasıl bulaşmadığına 
ve sonrasına dair bilgiler yetersiz kalmaktadır. Daha kap-
samlı araştırmalarla desteklenmeye muhtaç bu bulgular, 
halihazırda detaylı AIDS eğitimine yönelik büyük bir ih-
tiyaca işaret etmektedir. Bu, oldukça genç nüfuslu Türki-
ye için özellikle önemlidir. Bu tür bir bilgilendirme girişi-
mi, yukarıdaki verileri, ideal bilgi düzeyine henüz erişil-
memiş olsa da o yönde bilinçlenilmekte olduğu şeklinde, 
daha iyimserce yorumlamayı mümkün kılabilir.

HIV pozitif birey ve toplum
Seksenlerin sonunda ve doksanlarda toplumun HIV/

AIDS’e yönelik büyük ilgi ve endişesi, medyayı M.E. va-
kasını ve tedavi sürecine dair bol miktarda detayı gaze-
te sayfalarına taşımak için kışkırtmış, bu ilginin odağın-
da yer almak isteği kimi sağlık çalışanlarının hastalara ait 
bilgileri ifşa ve hasta mahremiyeti ilkesini ihlal edişine 
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neden olmuştur. Hastalar medyada ve toplumda hastalık-
larıyla anılır hale gelmiştir.

Hastalıklarıyla damgalanmak, HIV pozitif insanlar için 
her zaman bir sorun olmuştur. Hastaların toplum tarafın-
dan damgalanışına iki neden gösterilebilir: Yersiz korku ve 
kınama. Yanlış–eksik bilgilenme sonucu AIDS, çok acılı ve 
yakın bir ölüm olarak algılanmakta, aynı kötü sona uğra-
mak için hasta ile aynı ortamda bulunmanın dahi yetece-
ği sanılmaktadır. Bu potansiyel tehlikeyi bir isim vererek 
açıkça belirtmek ve ona karşı mesafe koymak istenmekte-
dir. Korku bu tutumu açıklar. Kınayıcı düşünceye göre ise 
AIDS, birtakım “ayıp” ve “sapkın” faaliyetlerin sonucudur. 
Esasen korkudan kaynaklanan damgalama, bazen üstü ka-
palı bir biçimde bu görüşü de içermektedir. 

Damgalanan hastalar toplumdan izole olabilmekte-
dir: Hasta ya dışlanarak ve istemsizce toplum dışına iti-
lir ya da maruz kaldığı muameleden ötürü kendi irade-
si ile diğer insanlardan ayrılır; böylece her iki surette de 
sosyal hayattan uzaklaşır. Çoğunluk, geri kalan herkesin 
algısını değiştirmek gibi imkansız görünen bir mücadele-
dense, kendisini geri çekmek gibi görece kolay ancak sağ-
lıksız bir eğilim içindedir. Toplumun anlayışsız ve acıma-
sız tutumuna karşı bu palyatif çözümü yeğleyenler, kimi 
haklarının ihlalini de suskunluk ve eylemsizlik ile karşı-
lamaya yatkındır. Bu durum, herhangi bir direniş göste-
renlerin sayıca azlığının bir nedenidir; hastaların hukuki 
cehaleti ve halihazırda hukuk sisteminin incinebilir ko-
numundakileri yeterince kollayacak yetkinlikte olmayışı, 
diğer sebepler arasında sayılabilir. 

Ancak sıkıntı veren dış ortamdan uzaklaşmak, çoğu 
HIV pozitif için nadiren mümkündür. Gerçekler, genel-
likle istekleri kısıtlayıp sorunlaştıracaktır; örneğin mad-
di mecburiyetler. HIV taşıyanlar, istenmediklerini hisset-
tikleri bir işyerine gidip gelmeyi sürdürmek zorunda ka-
lacaklardır. Zira sağlık masrafları kısmen ya da tamamen 
herhangi bir sigorta tarafından karşılansa dahi, bireysel 
ve ailesel ihtiyaçlara göre çeşitlenecek diğer geçim gider-
lerinden ötürü mevcut maddi düzenin idamesi elzemdir. 
Böylelikle yetişkin HIV pozitif, “izole olmak” arzusun-
da olsa da bunu sağlayamaz ve rahatsız edici bir ortam-
da sıklıkla bulunmak, hayatta kalmak adına kabullenilir 
– Sıklıkla bulunulan bu rahatsız edici ortam, damgalama 
ve dışlanmaya maruz kalınan bir işyerinin yanı sıra, de-
vasa ve kalabalık binalarda hasta hak ve haysiyetinin ihla-

line sıkça tanık olunmuş günümüz hastaneleri de olabilir. 
Yukarıdaki eğilimin aksi de vakidir; hastalığı henüz 

bedensel fonksiyonlarını aksatmayan bireyler, kopmak 
değil oldukları yerde kalmak, hastalıktan önceki yaşam 
tarzlarını muhafaza etmek isteyebilirler. Ancak aynı has-
talar, bu kez ayrımcılığa ve işten uzaklaştırılma raddesine 
varan haksızlığa uğrayabilmektedir. Bu, üretkenliğini ve 
rutinini sürdürmek isteyen bireyler için düş kırıklığı, de-
ğersizlik ve elverişsizlik hisleri anlamına gelecektir. İşve-
ren ve iş arkadaşları tutumlarına kendi güvenlik ve hak-
larını gerekçe gösterebilir; ancak bu tür yaklaşımların çü-
rütülmesi şart ve mümkündür: Bulaşıcı hastalıklardan sa-
kınmak, kuşkusuz her sağlıklı insan için haklı ve mantıklı 
bir davranıştır; gelgelelim AIDS, bulaşma yolu itibarıyla, 
sosyal temasla bulaşabilecek – örneğin pulmoner– hasta-
lıklardan apayrı bir kategoriye girmektedir. Suni ve istis-
nai bulaşma senaryolarına dayanan itirazlar, hayatın ola-
ğan akışına yön veren bilimsel ve etik kaideleri bozmaz. 
Günlük hayatta, normal şartlar altında bulaşmayacak bir 
virüs taşıdığı için HIV pozitif bireyin evde inzivasına yol 
açmak ya da göz yummak, yine normal şartlar altında bu-
laşmayacak cüzzamın toplumca cüzzamhanelerde tecrit 
edildiği geçmiş yüzyılları anımsatacaktır. 

HIV pozitif, ifşaat halinde dışlanmaktan ve yargılan-
maktan başkaca tepkiyle karşılaşmayacağı kanısındaysa, 
diğerlerini hastalığından haberdar etmemeyi düşünebilir. 
Zira tenkitte ifrat, istenmeyenin ortadan kalkmasına de-
ğil kamufle olmasına yarar. Sonrasında “normal” bir gö-
rünüm vermek adına ve kendi zararı pahasına, belki de 
hastalığını içten içe yadsıyarak, hastalığının gerektirdiği 
yaşam tarzını ve tedavisini ihlal ve de ihmal edebilir. Yo-
ğun öfke– isyan halinde, en saldırgan ve son adım, virü-
sü bilerek başkalarına bulaştırmak olabilecektir. Hastalı-
ğı kasten yayacak kadar ileri gitmek, ekstrem ve nadir ad-
dedilmelidir, çok kere örneklenmiştir. Bu olası tepkiler-
den ötürü vakalar, hem reddedilen hastalar hem de dışla-
yıcı sağlıklılar için ciddi zararla sonuçlanma potansiyeli-
ne her zaman sahiptir.  

Öte yandan bir tedavi hiçbir zaman reçete edilen ilaç-
lardan ibaret değildir; çevresindekilerin hastaya yaklaşı-
mı son derece önemlidir: Tıbbi müdahaleler, zorlu ilaç te-
mini, temin edilen ilacın yan etkileri, ilaca karşın ilerle-
yen kaçınılmaz komplikasyonlar gibi fiziksel ızdıraplara 
ilaveten yalnızlık ve yargılanmışlık gibi psikolojik yük-
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ler, sistemin çöküşünü iki kere garantiler; o halde hayata 
adaptasyon, HIV pozitif için normal bir faaliyet değil şa-
şılacak bir başarı haline gelmektedir. Ancak her hasta bu 
denli başarılı olmayabilir ve çoğu olamamaktadır. 

Hastalığı kontrol altına almak için zorunlu HIV testi 
ve HIV taşıyanlara yönelik karantina–gözetim gibi uygu-
lamalar, HIV taşımayan çoğunluğun sağlığını korumak 
adına azınlığın hak ve hürriyetini ihlal anlamına gelebilse 
de, geçmişte değerlendirilmiştir (17–21). Ancak bu gibi 
yöntemlerin AIDS karşısında yararsızlıkları, gereksizlik-
leri ve etiğe aykırılıkları bir yana, kimin HIV taşımakta 
olduğunu tespit kadar zor olan, taşıdığı bilinenlerin taki-
bi ve kimlerin hastalığa yakalanabileceğinin tayinidir. Bir 
grubu, HIV kapma ve yayma ihtimali görece yüksek ol-
duğu öngörüsüyle kısıtlamak ise, tehlike potansiyeli gö-
rüldüğü bahanesiyle bir kişiyi alıkoymak ile eşdeğerdir. 
Uyuşturucu ve kayıtdışı fuhuş yasaya aykırı olsa da, eriş-
kin insanlar karşılıklı rıza halinde cinselliği istediği ölçü-
de yaşama – ya da yaşamama – özgürlüğüne hukuken sa-
hiptir. Daha yakın geçmişte kimilerince ‘‘AIDS hastaları-
na hoşgörü!’’ çağrısı yapılmıştır. Gelgelelim kabahatler ya 
da farklılıklar hoş görülür. Ve hiçbir hastalık hali, hoşgö-
rüye muhtaç bir kabahat ya da farklılık teşkil etmez.

Sonuç 
Yukarıdakilerden daha etkili, insancıl ve ekonomik 

çözümler getirilebilir. Bilgi her zaman korkunun panze-
hiri olduğundan, hastalığın bulaşma – ve bulaşmama – 
gerçeklerini bilmek, sosyal ilişkilerde HIV taşıyanlardan 
sakınmanın gereksizliğini görmek için başlı başına yeter-
lidir. Hastalığın doğru bilinirliği arttıkça HIV pozitif bi-
reyin sosyal hayata entegresi yolundaki zikredilen engel-
lerden ilki – korku – elimine olacaktır. Bilginin dağıtı-
mında ise en etkili yol iletişim, bilhassa sözlü ve karşılıklı 
iletişimdir: AIDS konuşulmalıdır.

AIDS’in bir hastalıktan başka ya da fazla bir şey ol-
madığı idrak edilene dek, hastalık ve hastalığa ait ger-
çekler çekincesizce ve sıklıkla dillendirilmelidir. Hastalı-
ğa yakalanmak için “ahlakdışı faaliyetler” ya da yasadışı 
uyuşturucular ile iştigalin her zaman şart olmadığı, ayrı-
ca sırf bulaşma yoluna dayanarak hastalık üzerinden “ah-
lak” tayin etmenin, ahlakla bağdaşmayacağı anlaşılmalı-
dır. Bunu yaparken, örneğin, tüm HIV pozitif vakaların 
%15’inin 15 yaş altı çocuklardan oluştuğu şeklindeki ve-
rinin paylaşımı, kimileri için yeterince ikna edici olabilir 

(22). Bilgiyi alan kişiye göre, gerekirse daha basit ve özet 
bir dil seçilebilir: ‘‘AIDS hastası milyonlarca çocuk oldu-
ğunu biliyor muydunuz?’’ vb. Ancak bu tür konuşmalar 
daima AIDS’in başta cinsel yolla bulaşan, hala ciddi ve 
kesin tedavisi olmayan bir hastalık olduğu gerçeğinin tek-
rarı ile sona erdirilmelidir. Amaç hastalığı hafife almak 
ya da masumlaştırmak değildir. Marjinalleşmiş bulunan 
sözcüğü normalleştirmektir: AIDS, uzak ve “ötekilere” 
özgü bir tehlike olduğu yanılgısından sıyrılarak yakına ve 
gündeme geldikçe, hastalara yönelik negatif tutum baş-
kaca hiçbir gayrete gerek kalmaksızın minimize olacak-
tır; çünkü insanlar normal kabul ettiklerini etiketlemez-
ler ve ona karşı müstakil bir tutum geliştirmezler. İnsan-
lar normale kayıtsızdır. 

Bu noktada ‘‘O halde hastalara ilgisiz mi kalınsın?’’ 
sorusu yöneltilebilir. Hastalara yönelik sırf iyi niyet ürü-
nü bir ilgi, hasta olmayanlar için hayli değerli bir davra-
nış olsa da, bir mecburiyet değildir;  zira bu, ulusal sağlık 
sistemlerinin varoluş nedeni ve sağlık çalışanlarının mes-
leki mükellefiyetidir. Yaklaşım şayet böyle müspet fıtrat-
lı olmayacak ise, halk tarafından kayıtsız kalınmak, HIV 
taşıyan için travmatik bir ilginin odağı olmaktan kuşku-
suz iyi ve yeğdir.  

Hastanelerde, mevcut ya da yeni sivil toplum örgüt-
lerinde; hekimlerin –örneğin enfeksiyon hastalıkları uz-
manı, dermatolog ya da ürolog gibi HIV pozitif bireyin 
tanı sürecinde karşılaşacağı ilk hekimlerin–, ya da diğer 
sağlık çalışanlarının, ya da başka mesleklerden gönül-
lülerin katkılarıyla gerçekleşebilecek olan normalleşme 
süreci sonunda, hastalar daha dışa dönük ve konuşma-
ya açık olacaktır; çünkü konuşmakta bir sakınca ve sak-
lanmak için bir neden görmeyeceklerdir. İhbar ve takip 
şart ise, hasta bilgi ve destek almak üzere rahatlıkla yet-
kililere başvurduğunda kendi rızası ile kendisini ihbar et-
miş, “kontrol ve takip” altına girmiş olacaktır. İlaçtan iba-
ret olmayan, çekincesiz diyaloglarla psikolojik açıdan da 
desteklenen bir tedavi mümkün olacaktır. Hastalığın ke-
sin tedavisi henüz mümkün değilse de, hasta halihazırda 
yaşadıklarına kıyasla daha az ruhsal sıkıntı ile baş etmek 
zorunda kalacaktır. AIDS’i konuşmak, insanları – özel – 
hayatları hakkında beyanatlara teşvik demek de değildir. 
Merak ya da ifşaatlarını dile getirdiklerinde yargılanma-
yacaklarını bildikleri bir ortam temin etmek, sonrasında 
sorular sorup sormamayı kişinin tercihine bırakmaktır.

Türkiye’de AIDS ve sosyoetik enfeksiyonlarTemel ve Ertin
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Üretral avülsiyon; temiz aralıklı kateterizasyonun beklenmeyen bir komplikasyonu

Urethral avulsion; an unexpected complicatıon of clean intermittent self-catheterization

Olgu / Case
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Özet
Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), çeşit-

li alt üriner sistem disfonksiyonlarında mesane-
nin boşaltılması için yaklaşık 40 yıldır kullanı-
lan bir tedavi metodudur. TAK yapan hastalar-
da en sık görülen komplikasyon üriner sistem 
enfeksiyonudur. Bir günde birçok kez katater 
uygulanması, temiz aralıklı kataterizasyonda da 
komplikasyonlarda artışa neden olabilir. Üretra 
darlığı ve üretral yanlış yol oluşumu, gelişebile-
cek muhtemel patolojilerdir. Daha önce litera-
türde karşılaşılmayan ve TAK sonucunda üret-
ral avülsiyon gelişen bir hastanın olgu sunumu 
yapıldı. Penise ventral kısımdan bakıldığında 
üretral meatusun proksimal penil bölgede ol-
duğu, buradan penisin uç kısmına kadar olan 
bölgede nativ üretranın kaybolduğu gözlendi.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon, temiz 
aralıklı kateterizasyon, üretra.

Abstract
Clean intermittent self -catheterizati-

on (CISC) is a treatment method that is used 
approximately for 40 years for bladder evacu-
ation in various lower urinary tract disorders. 
The most frequent complication in patients per-
forming CISC is urinary tract infection. Seve-
ral catheterization in the same day, rises comp-
lication rates also in the CISC. Urethral strictu-
re and urethral false passages are potential pa-
tologies which can develop as a result of CISC. 
A case report of a patient, who developed an 
urethral avulsion due to CISC, a complication 
not reported previously in the literature is pre-
sented. Urethral meatus was located at the pe-
noscrotal region and the native urethra was di-
sappeared until the tip of the penis.

Key Words: Clean intermittent self- cathe-
terization, complication, urethra.
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Giriş
Temiz aralıklı kateterizasyon (TAK), nörojenik ve nö-

rojenik olmayan alt üriner sistem disfonksiyonu olan has-
taların mesane rehabilitasyonunda kullanılan en önem-
li yöntemdir. İlk kez kullanımı 1966 yılında Guttmann ta-
rafından steril kateterizasyon şeklinde önerilmiş ve daha 
sonra 1972’de Lapides ve arkadaşları tarafından temiz 
(nonsteril) kateterizasyon şeklinde uygulanmıştır (1-3). 

Steril ve temiz olmak üzere iki çeşit aralıklı kateteri-
zasyon yöntemi günümüzde kullanılmaktadır. Steril ara-
lıklı kateterizasyon genellikle hastane ortamında ve yo-
ğun bakım ünitelerinde, kısıtlı bir süreçte kullanılırken, 
hastaların büyük çoğunluğunda ve özellikle ev ortamında 
ise temiz aralıklı kateterizasyon kullanılmaktadır.

Nörojen mesaneli ve işeme disfonksiyonlu hastaların 

uzun dönem takiplerinde üst üriner sistemin korunma-
sında ve yaşam kalitesinde dramatik bir şekilde iyileşme 
gözlenmiştir.

TAK, daha az komplikasyon ve daha iyi sonuç ne-
deniyle nöropatik hastalarda mesane boşaltımının di-
ğer yöntemlerine tercih edilmesi düşünülebilir (4).  Da-
imi kateterizasyona göre bariz avantajları olmasına rağ-
men bu yöntemde de, tekrarlayan üretral kateterizasyon-
lar sebebi ile üretra darlığı ve üretral yanlış yol oluşumu 
gibi bir takım üretral komplikasyonlar gelişebilmektedir.

Daha önce literatürde bildirilmeyen ve TAK sonucun-
da üretral avülsiyon gelişen bir olgunun sunumu yapıldı.

Olgu
Onbir yıl önce düşme sonrası lumbal vertebra fraktü-

rü gelişip paraplejik kalan ve nörojenik mesane gelişmesi 
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sebebiyle TAK yapan 29 yaşında erkek hasta, üretrasında 
ayrılma olması üzerine üroloji kliniğine başvurdu. 

Hasta 5 yıldır bipolar affektif bozukluk tanısı ile takip 
ve tedavi edilmekte ve 2 yıldır da HT tedavisi aldığı sap-
tandı. Hastanın öyküsünde ayrıca TAK eğitimini dene-
yimli kişilerden almadığı, bir kateteri birden çok kez kul-
landığı ve kateterleri tek seferde kullandıktan sonra atma-
dığı, bazen psikolojik durumu nedeniyle kateteri efektif 
uygulayamadığı öğrenildi.

İnspeksiyonda, penise ventral kısımdan bakıldığın-
da üretral meatusun proksimal penil bölgede olduğu, bu-
radan penisin uç kısmına kadar olan bölgede nativ üret-
ranın kaybolduğu gözlendi. Yine bu kısımda penil doku 
kaybı ve cilt defekti olduğu da saptandı (Resim 1). 

Hastanın hikayesi alındığında, penisteki bu durumun 
son 3 ay içinde geliştiği ve doktor kontrolüne gitmediği 
belirlendi. Hastaya suprapubik sistostomi kateteri yerleş-
tirildi ve penil rekonstrüktif girişim yapıldı.

Hastadan bilgilendirilmiş olur formu imzalatılarak 
alındı.

Tartışma
TAK işlemi, çeşitli nedenlerle mesanelerini tam ola-

rak boşaltamayan hastalarca yapılmaktadır. TAK’ ın kul-
lanım amacı; yeterli drenajı sağlamak, intravezikal basın-
cı düşürmek, idrar kaçırmayı önlemek, üriner sistem en-
feksiyonlarını minimale indirmek ve böbrekleri koru-
maktır (5).

Literatürde üretral yanlış yol oluşumu insidansının 
%3–9, üretra darlığı insidansının ise %1–9 olduğu rapor 
edilmiştir (6).  Üretral yanlış yol oluşması durumunda 
hastaya genellikle kalıcı sonda konulmakta ve antibiyotik 
tedavisi uygulanmaktadır. Suprapubik sistostomi ve en-
doskopik yanlış yol tedavisi uygulanabilecek diğer teda-
vi yöntemleridir (6).  

TAK uygulayan erkek hastalarda tekrarlayan kate-
terizasyona bağlı olarak lokal bir travma oluşmaktadır.  
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Üretral avulsiyonAltınoluk ve ark.

Bu durum TAK’ın uzun süre yapılmasıyla artmaktadır 
(7,8).  Nörojenik patolojiden dolayı üretral duyusu olma-
yan hasta kateterizasyon sırasında istemeden kendi üret-
rasında travmaya sebep olabilir. Hastanın var olan psiki-
yatrik durumu da bu tablonun oluşumuna katkıda bulun-
muş olabilir.

Mesane perforasyonu, mesane nekrozu, mesane için-
de kateter parçası kalması ve glandüler, kavernozal doku 
kaybı gibi TAK’a bağlı nadir komplikasyonlar da bildiril-
miştir (9-11).  

Hastamızda daha önce literatürde bildirilmeyen ve 
TAK sonucunda oluşmuş bir komplikasyonla karşılaştık.

Hastamızda penis ventralinde penil üretranın dest-
rükte olarak ortadan kalktığını tespit ettik.

TAK yapan hastaların, hastanın isteğine bırakılmaksı-
zın düzenli olarak takibi, gelişebilecek komplikasyonların 
erken fark edilmesini ve bu komplikasyonlara erken mü-
dahale edilmesini sağlar.
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Olgu / Case

Özet
Üreteral fibroepitelyal polip üreterin en sık 

görülen benign lezyonudur. Makroskopik gö-
rünümü yüzeyi düzgün-parlak polipoid lezyon 
şeklindedir. Üreteral  fibroepitelyal polipin taşa 
eşlik etmesi nadirdir. Poliplerin en sık belirti-
si kolik yan ağrısı ve hematüridir. Tedavi mo-
daliteleri, geçmişte açık explorasyon ve rezek-
siyon şeklinde iken, günümüzde perkutan, üre-
teroskopik ve laparoskopik yöntemler ön plana 
çıkmaktadır.

Bu çalışmada, kliniğimizde holmiyum - 
yttrium aluminum garnet (Ho-YAG) lazer ile 
endoskopik olarak tedavi edilmiş üreteral fib-
roepitelyal polip ve eşlik eden üreter taşı olan 3 
hasta tartışılmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Üreteral fibroepitelyal 
polip, üreter taşı, holmiyum-yttrium aluminum 
garnet lazer.

Abstract
Ureteral fibroepithelial polyp is the most 

common benign lesion of the ureter. It is mac-
roscopically seen as polypoid lesions with 
smooth-shiny surface. Fibroepithelial polyp is 
rarely accompanied with ureteral stones. The 
most common symptom of polyps are colic 
flank pain and hematuria. Traditionally, polyps 
have been managed by open exploration and 
resection, but today patients can be treated en-
doscopically with percutaneous, ureteroscopic 
and laparoscopic techniques. 

In this report, we present three cases with  
ureteral fibroepithelial polyp and concomitant 
ureteral stones treated with Ho-YAG laser en-
doscopically.

Key Words: Ureteral fibroepithelial polyp, 
ureteral stone, holmiyum-yttrium aluminum 
garnet laser.
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Üreteral fibroepitelyal polip ve eşlik eden üreter taşı: Tek merkez tecrübemiz

Ureteral fibroepithelial polyp and concomitant ureteral stone: Single center experience

Giriş
Üreteral fibroepitelyal polip üreterin en sık görülen 

benign lezyonudur. Genellikle yetişkin hastalarda üreter 
ve renal pelviste lokalize iken çocuklarda genellikle pos-
terior üretra ve mesanede olma eğilimindedir (1). Fakat 
üreteral  fibroepitelyal polipin taşa eşlik etmesi nadirdir 
(2). Poliplerin tedavisi geçmişte açık explorasyon ve re-
zeksiyon şeklinde iken günümüzde endoskopik teknik ve 
aletlerin gelişmesi ile hastalar endoskopik olarak tedavi 
edilebilmektedir. Yakın zamanda  üreteral fibroepitelyal 
polip tedavisinde perkutan, üreteroskopik ve laparosko-
pik tedavi modalitelerini içeren  yayınlar rapor edilmek-
tedir (3,4).   

Olgu Sunumları
Olgu 1
25 yaşında kadın hasta 3 yıldır devam eden sol yan 

ağrısı ve ara ara olan bulantı kusma nedeni ile dış mer-
keze başvurmuş. Aynı dönemde çekilen intravenöz 
pyelografi’de (IVP) bilateral hidronefroz ve bilateral 
proksimal üreterde dolum defekti saptanmış. Hasta klini-
ğimize refere edildikten sonra yapılan bilgisayarlı tomog-
rafi ürografisinden(BT-Ürografi); sol böbrek renal pel-
vis genişlemiş, proksimal üreter lümeninde yaklaşık 4.5 
cm uzunluğunda, lümeni tama yakın dolduran yumuşak 
doku dansiteli 50-60 Hounsfield Ünite’de (HU) polipo-
id dolum defekti ve çevresinde ince kontrastlanma izlen-
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mekte olup fibroepitelyal polip üretelyal  neoplazi ayırı-
mı yapılamamaktadır. Sağ böbrekte extrarenal pelvis gö-
rünümü izlenirken üreterde patoloji izlenilmedi (Şekil 
1-2). Tam idrar tahlilinde mikrohematüri,  mevcut sito-
loji negatif olarak rapor edildi. Hastaya Genel Anestezi 
Altı’nda tanısal üreterorenoskopi (URS) yapıldı. Mesane-
de herhangi bir patoloji izlenilmezken, URS’ de proksi-
mal üreter lümenini tama yakın obstrükte eden, yüzeyi 
düzgün-parlak polipoid lezyon izlendi ve punch biyopsi 
alınarak işlem sonlandırıldı (Şekil 3). Punch biyopsi pa-
tolojisi malign komponent içermeyen, fibroepitelyal po-
lip ile uyumlu gelen hastaya re-URS yapıldı ve sol üreter 
üst uçtaki yaklaşık  2  cm’ lik lezyon ile sağ üreterdeki 2 
adet milimetrik fibroepitelyal polip odakları, Ho-YAG la-
zer ile ablate edildi (Şekil 4). Bilateral Double-J stent yer-
leştirildi. Final patoloji malign komponent içermeyen, 
normal  değişici epitel hücre tabakası ile kaplı fibroepitel-
yal polip olarak rapor edildi. Hastanın Double-J stentleri 
6 hafta sonra ekstrakte edildi.

Olgu 2
67 yaşında erkek hasta sol yan ağrısı nedeni ile yapı-

lan kontrastsız tüm batın BT’ de sol mid-üreteral bölgede 
13x10 mm kalkül ve sol böbrek alt polde 2 adet 0,5 cmlik 
kalkül izlendi. Hastaya yapılan URS’ de sol üreter orta ke-
simde yaklaşık 1 cm’ lik polipoid lezyon izlendi.  Polipo-
id lezyondan punch biyopsi alındıktan sonra Ho-YAG la-
zer ile ablate edildi ve  sonrasında kalkül lazer ile frag-
mente edildi. İşleme Fleksible üreterorenoskop ile devam 
edilerek renal alt poldeki kalküller fragmente edildi. 4,8 
Fr Double-J stent yerleştirildi. Kontrol grafisinde kalkül 
izlenmeyen hastanın post-operatif 1.gün ultrasonografi-
sinde (USG)  hidronefroz saptanmadı. Punch biyopsi pa-
tolojisi malign potansiyel içermeyen fibroepitelyal polip 
olarak rapor edildi. Hastanın Double-J stenti 6 hafta son-
ra ekstrakte edildi. 

Olgu 3
44 yaşında  kadın hasta polikliniğe sol yan ağrısı ne-

deni ile başvurdu. Tüm batın kontrastsız BT’ de sol üre-
ter proksimalinde 12 mm çapında kalkül izlendi. Yapı-
lan üreterorenoskopide sol orifis 3 cm distalinde, lüme-
ni obstrükte etmeyen, saplı, yaklaşık 0,5 cm’ lik polipoid 
lezyon izlendi. Polipoid lezyondan punch biyopsi alındık-
tan sonra Ho-YAG lazer ile ablate edildi. Ardından prok-
simal üreterdeki kalkül fleksible üreterorenoskop kulla-

nılarak lazer ile frag-
mente edildi. Hastaya 
4,8 Fr Doble-J stent 
yerleştirildi. Kont-
rol grafisinde kal-
kül izlenmedi. Hasta-
nın Double-J stenti 6 
hafta sonra ekstrakte 
edildi.

Tüm hastalara 3. 
aylarında IVP çekildi 
herhangi bir dolum 
defekti veya hidroü-
reteronefroz saptan-

madı. 1. olgu 2. senesinde, 2. olgu 1. Senesinde,  3. olgu 
ise 6. ayında olup herhangi bir nüks saptanmadı.

Tartışma
Fibroepitelyal polipler üreterin en sık görülen benign 

mezodermal tümörüdür (5). Üriner sistem tümörlerinin 
%5-10’unu benign primitif non-epitelyal tümörler oluş-
turmaktadır  ve bunların büyük çoğunluğunu fibroepitel-
yal polipler kapsamaktadır. Fibroepitelyal polipler;  his-
tolojik olarak  yüzeyi normal üroepitelyum ile kaplı, gev-
şek fibrovasküler stroma içeren yapılardır (5). Histolo-
jik organizasyonundan dolayı benign hamartomlar ola-
rak sınıflandıralabilse de litaratürde malign dejenerasyon 
ve kistik dejenerasyonun eşlik ettiği olgular bildirilmiş-
tir (6,7). Çalışmamızda hasta takiplerinde nüks izlenme-
miştir. 

Fibroepitelyal polipli hastaların en yaygın başvuru 
şekli kolik yan ağrısı (%79) ve hematüri (%50) olmakla 

Üretral fibroepitelyal polipPelit ve ark.

Şekil 1. Fibroepitelyal polipin BT ürografi görünümü

Şekil 2. Fibroepitelyal polipin BT 
ürografi görünümü



62

beraber dizüri, pollaküri ve piyüri de  semptomlar ara-
sında görülebilir (1). Bizim çalışmamızda tüm hastalarda 
ana semptom yan ağrısıydı.

Geçmişte fibroepitelyal polip tedavisinde açık cerrahi 
yöntemler kullanılmakta iken günümüzde minimal inva-
ziv yöntem olarak perkutan, üreterorenoskopik ve lapa-
roskopik yöntemler kullanılmaktadır. Günümüzde teda-
vi modalitelerinden en sık kullanılanı Ho-YAG lazer ile 
üreterorenoskopik  ablasyon yöntemidir ve çalışmaların 

çoğu Ho-YAG lazer ile üreterorenoskopik  ablasyon yön-
temini  ön plana çıkarmaktadır (2-4). Minimal invaziv di-
ğer bir yöntem ise perkutan antegrad yaklaşımdır. Perku-
tan antegrad yaklaşım, daha çok proksimal üreter ve re-
nal pelvisteki polip ablasyonunda tercih edilmektedir (5).  

Laparoskopik yöntem, endoskopik tedavi ile tama-
men eksize edilemeyecek kadar büyük poliplerin teda-
visinde yeri vardır ve açık cerrahinin yerini almıştır (6). 
Childs ve ark.’ı,  yaptığı çalışmada 22 hastanın ilk 10 ta-
nesine açık cerrahi işlem uygalanırken, diğer 11 hasta-
ya üreteroskopik ablasyon ve 1 hastaya perkutan ablas-
yon uygulamışlardır ve endoskopik yöntemlerle de tam 
tedavi başarısı elde ettiklerini bildirmişlerdir (5). Sun ve 
ark.’ı,  ortalama fibroepitelyal tümör boyutu 11 cm olan 5 
hastanın tamamına üreteroskopik ablasyon uygulanarak 
uzun fibroepitelyal poliplerin de üreterorenoskopik yön-
temle tedavi edilebileceğini göstermişlerdir (10). Kijvikai 
ve ark.’ı ise yaptıkları olgu sunumunda 17 cm’ lik fibroe-
pitelyal polipi laparoskopik yöntemle eksize ederek teda-
vi etme yolunu seçmişlerdir (8).

Literatürde tedavi öncesi biyopsi konusunda fikir ay-
rılığı mevcuttur. Childs ve ark’ı, yaptıkları çalışmada rad-
yolojik görüntüleme veya üreteroskopik görünüm ile 
ürotelyal karsinomdan ayırım yapılamayacağı için biyop-
sinin zorunlu olduğunu ileri sürerken, Sun ve ark.’ı ise ti-
pik görünümü olan fibroepitelyal poliplerde biyopsi al-
manın şart olmadığını ve şüphe olması durumunda  fro-
zen inceleme yapıldıktan sonra  ablasyon yapılabileceği-
ni bildirmişlerdir (5,10). Çalışmamızda 1. vakada biyop-
si sonrası sonucuna göre ablasyon yapıldı. 2. ve 3. vakada 
ise tipik fibroepitelyal polip görünümü olması nedeniyle, 
biyopsi alınarak sonucu beklenmeden aynı seansta lazer 
ablasyon yapılmıştır. Lazer ablasyon işlemi, poliplerin dip 
noktasına yapılmıştır. Uzun fibroepitelyal poliplerin de 
dip noktasının kısa olabileceği ve bu noktaya yapılan ab-
lasyon işlemi ile uzun fibroepityelyal poliplerin de teda-
vi edilebileceği bildirilmektedir (5,10). Tüm hastalarımız, 
post-operatif 3. ay kontrollerinde İVP çekilerek kontrol 
edilmiş ve hiçbir hastamızda dolum defekti veya üreteral 
darlık saptanmamıştır. Post-operatif 6.ay  kontrollerinde 
ise yapılan ultrasonografilerde hiçbir hastamızda hidro-
nefroz izlenmemiştir. Bununla birlikte hastaların tümün-
de semptomların ortadan kalktığı ve klinik olarak anlam-
lı iyileşme sağlandığı görülmüştür.

Şekil 3. Fibroepitelyal polipin üreteroskopik görünümü

Şekil 4. Lazer ablasyon sonrası üreterin görünümü

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2013; 8 (1): 58-61
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Üretral fibroepitelyal polipPelit ve ark.

Sonuç
Sonuç olarak, fibroepitelyal polipler  minimal invaziv 

yöntemlerden URS  ve Ho-YAG lazer ablasyon ile  ba-
şarılı bir şekilde tedavi edilebilmektedir. Hastalar gerek-
siz nefroüreterektomi ve açık cerrahi komorbitelerinden 
korunmaktadır. Tedavi öncesi biyopsi zorunluluğu için 
daha geniş serilere ihtiyaç vardır. Fibroepitelyal poliple-
rin üreter taşlarına eşlik edebileceği unutulmamalıdır.
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Olgu / Case

Özet
Amiloidoz, birçok organda ekstraselüler, 

hyalin, amorf ve proteinöz bir madde birikimi 
ile karakterizedir. Bu olgu sunumunda, primer 
lokalize mesane amiloidozuna göre literatürde 
daha az görülen, kronik obstrüktif akciğer has-
talığı (KOAH)’na bağlı geliştiği düşünülen ve 
mesane kanserini taklit eden sekonder mesane 
amiloidozu olgusu incelenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Sekonder amiloidoz, 
mesane kitlesi.

Abstract
Amyloidosis is characterized by deposition 

of extracellular, hyaline, amorphous, and prote-
inaceous material in various organs of the body. 
Herein we report a secondary bladder amyloi-
dosis, that is rarely seen in the literature compa-
red with primary bladder amyloidosis and tho-
ught to be developed secondary to chronic obs-
tructive pulmonary disease and mimicking as 
bladder neoplasm.

Key Words: Secondary amyloidosis, blad-
der mass.
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Mesane kanserini taklit eden sekonder amiloidoz: Olgu sunumu

Secondary amyloidosis mimicking bladder cancer: Case report

Giriş
Amiloidoz, birçok organda ekstraselüler, hyalin, 

amorf ve proteinöz bir madde birikimi ile karakterize 
olup, primer tip (immünosit diskrazileri ile ilişkili tip) 
ve sekonder tip (kronik inflamatuar bir sürecin kompli-
kasyonu sonucu oluşan tip) olarak sınıflandırılmaktadır 
(1). Amiloidozun her iki formu da lokalize veya jenera-
lize hastalık olarak kendini gösterebilir. Lokalize amiloi-
doz, sıklıkla mesane, akciğer, larinks, cilt, dil ve göz çev-
resi gibi lokalizasyonlarda malignite şüphesi uyandıran 
tespit edilebilir nodüler kitle ile prezente olur (2). Üri-
ner traktta, amiloid depozitleri böbrekten mesaneye ka-
dar her yerde yerleşebilir (2). Sekonder amiloidoz olgu-
larında hemen her zaman böbrek tutulumu gözlenmekte 
iken, primer lokalize amiloidoz daha ziyade mesane tutu-
lumu yapmaktadır (3). Bu olgu sunumunda, primer loka-
lize mesane amiloidozuna göre literatürde daha az görü-
len, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH)’na bağ-

lı geliştiği düşünülen ve mesane kanserini taklit eden, se-
konder mesane amiloidozu olgusu incelenmiştir.

Olgu
Hipertansif nefropati nedeni ile 21 yıl önce kronik 

böbrek yetmezliği (KBY) gelişen, 49 yaşındaki erkek has-
tada, makroskopik hematüri gelişmesi üzerine abdomi-
nal tomografi (BT) çekildi. BT’de mesanede 60x50 mm 
boyutlarında solid kitle saptandı (Şekil 1). Laboratu-
ar testlerinde serum hemoglobin düzeyi 8.8 gr/dl, krea-
tinin 3.6 mg/dL, ve BUN:70 mg/dL olarak tespit edildi. 
Hastanın, öyküsünden yaklaşık 26 yıldır KOAH olduğu 
ve geçirilmiş bir operasyonunun olmadığı anlaşılmakta 
idi. Hastaya genel anestezi altında sistoskopi ve mesane-
den transüretral kitle rezeksiyonu planlandı. Sistoskopi-
de, mesane tabanında solid yapıda kitle izlenerek, rezek-
siyon ve koterizasyon işlemleri uygulandı (Şekil 2). İşlem 
sırasında herhangi bir komplikasyon gelişmedi ve  hasta-
ya irrigasyon amacı ile 22 F transüretral foley kateter ta-
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kıldı. Postoperatif 2. günde foley kateter çekilerek hasta 
taburcu edildi.

Histopatolojik bulgular
Mukozada ödem, konjesyon, nötrofil, plazma hücre-

leri ve lenfositlerden zengin mikst tipte aktif inflamasyon 
ve yer yer lenfoid follikül formasyonları dikkat çekmiştir. 
Birkaç fragmanda mukozada ülserasyon ve altta iltihabi 
granülasyon dokusu izlenmiştir. Yüzey epitelinde displa-
zik değişiklik mevcut değildir. Mukozada damarlar çev-
resinde, eozinofilik, amorf madde dikkati çekmiştir. Kris-
tal viole ve kongo red boyaları ile bu birikimin amiloid 
depoziti ile uyumlu olduğu düşünülmüştür. İmmunohis-
tokimyasal olarak Amiloid AA ile boyanma saptanmış-
tır (Şekil 3).  

Tartışma
Mesane amiloidozu, hematüri ve iritatif işeme semp-

tomları ile başvuran hastalarda, tümör şüphesi oluştur-
duğu için tanıda yanılgılara neden olmaktadır. Özellikle, 
altta yatan kronik inflamatuar bir hastalığı olan yaşlı has-
talarda mesanede kitle tespit edildiğinde, mesane neop-
lazmı ile beraber amiloidoz da düşünülmesi gereken bir 
tanıdır. Bu konuyla ilgili literatürdeki yayınlar, genel ola-
rak primer lokalize mesane amiloidozunun oldukça na-
dir görülen bir klinik tablo olduğunu bildirmektedirler 
(4,5). Oysa literatürü taradığımızda şimdiye kadar top-
lam 27 sekonder mesane amiloidozu olgusunun yanında, 
yaklaşık 200 primer mesane amiloidozu olgusuna rastla-
maktayız. Daha çok üzerinde durulması gereken konu, 
ister primer ister sekonder olsun, aynı klinik tablo ile sey-
reden ve mesanede kitlesel bir oluşuma yol açan amiloi-
dozun, malignite ile karışacağı ve kesin tanı için histopa-
tolojik incelemenin şart olduğudur. 

Japonya’dan yayınlanan bir olgu sunumunda, Oka 
ve arkadaşları (6), bizim olgumuza benzer şekilde, daha 
önce yapılan gastrik biyopsi ile AA tipi sekonder amilo-
idozis saptanan ve buna bağlı kalp yetmezliği gelişen bir 
hastada, makroskopik hematüri ile başvurması üzerine 
yapılan mesane punch biyopsisinde, amiloid depozitle-
ri tespit etmişlerdir. Hastaya aynı sebeple bu işlemden 2 
yıl önce yapılan sistoskopide, mesanede papiller bir tü-
mör tespit edilmiş, ancak histopatolojik inceleme sonun-
da yine malignite bulgusuna rastlamamışlardır. Bu olgu 
sunumunda da literatürdeki mesane amiloidozuyla ilgi-
li yayınların çoğunlukla primer mesane amiloidozu va-

Mesane amiloidozuEner ve ark.

Şekil 1: Abdomen BT’de mesane tabanında oluşan 60x50 mm boyu-
tundaki kitlesel lezyon.

Şekil 2: Amiloid depozitlerinin mesanede oluşturduğu kitlenin sis-
toskopik görünümü.

Şekil 3: Homojen eozinofilik boyanma gösteren amiloid birikimi 
(H&E x200).
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kaları olduğu belirtilmektedir. Ancak bu yazıda da, bizim 
tespitlerimize paralel bir şekilde, literatürde nadir görü-
len primer mesane amiloidozuna göre, sekonder mesa-
ne amiloidozuna aslında daha da az rastlandığının altı çi-
zilmektedir.

Literatürde, mesane amiloidozuna eşlik eden tümör 
olgularına da rastlamaktayız (7,8).  Hastamızda, radyo-
lojik ve sistoskopik görünüm olarak kuvvetli malignite 
şüphesi olmasına rağmen, histopatolojik incelemede bu 
bulguya rastlamadık. Ancak Kumsar ve arkadaşları, ül-
kemizde yayınlanan bir olgu sunumunda, hematüri şika-
yeti olan 64 yaşındaki bir kadın hastada, mesanede pri-
mer amiloidoz ve in situ ürotelyal karsinom birlikteliği 
tespit etmişlerdir (7). Bazı malignitelerin amiloidozla bir-
likte tespit edilebileceği veya sonradan oluşabileceği göz 
önünde bulundurulup, bu hastaların yapılan rezeksiyon 
sonrasında da yakın sistoskopik takibi gerekmektedir. 

Fulgurasyon ve transüretral rezeksiyon seçeneklerini 
içeren cerrahi yöntemler, bu hastalarda halen esas tedavi 
şeklidir. İntravezikal dimetil sülfoksit instilasyonu ve oral 
kolşisin tedavisi de mesane amilidozunda medikal teda-
vi seçenekleridir (9). Primer lokalize mesane amiloidoz-
lu vakaların yaklaşık %10’unda rezeksiyona dirençli ma-
sif diffüz mesane tutulumu gelişebileceği ve bu vakalarda, 
ileriki dönemlerde parsiyel veya total sistektomi gereksi-
nimi olabileceği de unutulmamalıdır.
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Üretra darlığı olan büyük mesane taşının tedavisinde perkütan 
Suprapubik sistolitotripsi

Percutaneous suprapubic cystolithotripsy for large bladder stone with urethral stricture

Olgu / Case
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Özet
Yaygın bir ürolojik hastalık olan mesane 

taşlarının tedavisinde birçok cerrahi teknik ta-
nımlanmıştır. Bu çalışmada üretra darlığı olan 
ve perkütan suprapubik sistolitotripsi ile üret-
raya zarar vermeden büyük mesane taşı tedavi-
si sunulmuştır. 

Anahtar Kelimeler: Perkütan suprapubik 
sistoli totripsi, büyük mesane taşı, üretral darlık.

Abstract
Bladder stone is a common urological di-

sease and numerous surgical techniques have 
been used for the removal of bladder stones. We 
report a case of large bladder stone with ureth-
ral stricture treated with percutaneous suprapu-
bic cystolithotripsy without damaging urethra.

Key Words: Percutaneous suprapu bic 
cystolithotripsy, large bladder stone, urethral 
stricture.
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Introduction
Bladder stone is a common urological disease and nu-

merous surgical techniques have been used for the remo-
val of bladder stones. Bladder stones traditionally trea-
ted with transurethral cystolithotripsy and open cystolit-
hotripsy. However, transurethral cystolithotripsy can da-
mage the urethra. Currently, minimally invasive proce-
dure such as percutaneous suprapubic cystolithotripsy 
(PCCL), has become the management choice (1,2). We 
present a case large bladder stone with urethra stricture 
treated with PCCL

Case  Report
A 63-year-old man  presented to our urology depart-

ment with difficult urination. He gave a history of frequ-
ency, dysuria and interrupted stream for the past 1 year. 
He has been operated one time before due to urethral 
stricture. The full blood tests were normal and haematu-
ria on urinalysis. Physical examination was also normal. 
Ultrasound revealed 3 cm stone in the bladder, and resi-
dual urine was 150 cc. Surgery was performed under spi-
nal anesthesia in lithotomy position. Before the patient 
underwent internal urethrotomy. An annular stricture 

which was at penile urethra was opened using a cold knife. 
Cystoscopy was performed than and calcul was identified 
(Figure 1). PCCL was performed with cystoscopy to see 
the bladder. About 2 cm proximal to the symphysis pubis 

Figure 1: The calcul was identified by cystoscopy.
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1 cm incision was made and the bladder was punctured 
with an 18-gauge needle under direct vision. A floppy-tip 
guidewire was passed into the bladder, and than the ne-
edle removed. Tract was dilated using the Amplatz renal 
dilator up to 30 FR under direct vision with cystoscopy. 
The working sheath was placed into the bladder, and sa-
fety guidewire was left (Figure 2). After that entered into 
the bladder with the nephroscope and calculi was identi-
fied. The stone was divided into fragments with a pneu-
matic lithotripter. The remaining pieces of stone were ta-
ken out of the bladder with grasping forceps (Figure 3). 
The patient was cleared of stone endoscopically and the 
working sheath was removed. 18 F suprapubic catheter 
was placed over the guidewire into the bladder and 18 F 

foley catheter was also placed transurethrally. The sup-
rapubic catheter was removed on postoperative first day 
and foley catheter was removed on postoperative second 
day and the patient was discharged from hospital.

Discussion
Various ways were defined to treatment of bladder 

stones such as open surgery, transurethral cystolithot-
ripsy (TUCL), shock wave lithotripsy (SWL), PCCL (3,4). 
open surgery has been used to treatment  bladder stones 
for many years with a high success rate. But open surgery 
has  inherent problems such as long scar, a long-term cat-
heterization, a long hospital stay and increased risk of in-
fection (5,6).  

Transurethral cystolithotripsy is most widely used to 
treatment of bladder stones less than 2 cm. But transu-
rethral cystolithotripsy has potential risk of urethral in-
jury and post operative urethral stricture because of the 
stone fragments difficult to removed from urethra. Ope-
ration time was also prolonged in large bladder calculi 
and it may occur bladder wall injury or even perforati-
on of bladder wall by stone crush forceps or lithotriptor 
(7,8).

Shockwave lithotripsy is also used in the treatment of 
bladder stones. Fragmentation and cleaning of stone frag-
ments are obtained with one treatment in 62% to 93% of 
patients but bladder outlet obstruction may adversely af-
fect the spontaneous passage of stone fragments (6,9-11).

Gopalakrishnan and colleagues reported for the first 
time in the treatment of bladder stones with PCCL (12). 
PCCL morbidity is significantly less than open surgery 
(13). Percutaneous suprapubic approach in the treatment 
of bladder stones is a safe and effective method of treat-
ment without damaging urethra. This technique is also 
useful in cases does not allow the transurethral approach 
and children. Furthermore PCCL is shorter hospital stay 
than other methods (5,14).

In our study we present a case large bladder stone 
with urethra stricture treated with PCCL. Consequently 
PCCL is superior success rate, shorter operative time, 
shorter hospital stay safe and effective method of treat-
ment bladder stone without damaging urethra. Further-
more PCCL is useful for not allow the transurethral app-
roach and children. In our opinion PCCL is the best way 
to treatment bladder stone with urethral stricture.

Figure 2: After following dilatation 30-F Amplatz was inserted into 
the bladder.

Figure 3: PCCL was performed through a suprapubic sheath and 
the remaining pieces of stone were taken out of the bladder with 
grasping forceps.
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Olgu / Case

 
Abstract 
Renal arteriovenous fistulas are uncom-

mon lesions. Malignancies are one of the un-
derlying cause of arteriovenous fistulas. The cli-
nical manifestation of these lesions vary widely, 
from asymptomatic presentation to hypertensi-
on. Herein we present the case of a 48-year-old 
man who was presented with heart failure and 
continuous murmur over the left costoverteb-
ral angle. Contrast enhanced computerized to-
mography showed enlarged left renal vein and 
arteriovenous fistula on the left kidney. Selecti-
ve renal angiography confirmed the presence of 
extremely dilated left renal vein with high-flow 
arteriovenous fistula. We performed nephrec-
tomy because of the large size and high-output 
of the fistula.The pathology revealed renal cell 
carcinoma. In the first month follow-up his 
symptoms were regressed.

Key Words: Heart failure; renal arteriove-
nous fistula; renal cell carcinoma; nephrectomy.

Özet 
Renal arteriyovenöz fistüller nadir görü-

len lezyonlardır. Malignensiler arteriyovenöz 
fistüllerin altta yatan nedenlerinden biridir. Bu 
lezyonların klinik belirtileri asemptomatik bir 
sunumdan hipertansiyona kadar çok büyük bir 
değişkenlik gösterebilir. Biz burada kalp yet-
mezliği ve sol kostovertebral açıda devamlı üfü-
rüm ile gelen 48 yaşında bir erkek olguyu sun-
maktayız. Kontrastlı bilgisayarlı tomografide 
genişlemiş sol renal ven ve sol böbrekte arteri-
yovenöz fistül gözlendi. Selektif renal anjiyog-
rafi ileri derecede genişlemiş sol renal ven ile 
birlikte yüksek akımlı arteriyovenöz fistül var-
lığını doğruladı. Biz bu olguya fistülün boyutu-
nun büyüklüğünden ve debisinin yüksekliğin-
den dolayı nefrektomi uyguladık. Patoloji sonu-
cu renal hücreli karsinom olarak gelen hastanın 
1. aydaki kontrolünde semptomlarının geriledi-
ğini gözledik.

Anahtar Kelimeler: Kalp yetmezliği; re-
nal arteriyovenöz fistül; renal hücreli karsinom; 
nefrektomi.
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Renal hücreli karsinomla ilişkili bir renal arteriyovenöz fistül olgusu
 
A case of renal arteriovenous fistula associated with renal cell carcinoma

Introduction
Renal arteriovenous fistulas (AVFs) are uncommon 

lesions and have been reported infrequently (1). The ma-
jority are iatrogenic (70%) and occur as a result of renal 
biopsy, blunt or penetrating trauma, inflammation, ma-
lignancy, or renal surgery (2). In the literature a large AVF 
within an RCC has been demonstrated at computed to-
mography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) 
in only a few patients (3,4). We report herein an unusual 

case of renal AVF caused by renal cell carcinoma (RCC) 
which was diagnosed after the evaluation of the nephrec-
tomy specimen.

Case Report
A 48-year-old man was presented with dyspnea on 

exercise, orthopnea and left costovertabral bruit. He had 
no medical history, any surgery or trauma. In his physi-
cal examination heart rate was 110 beats/minute in atri-
al fibrillation and the blood pressure was 150/90 mm-hg. 
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His cardiology consultation demonstrated high-output 
heart failure and on his physical examination continuo-
us murmur was revealed over the left costovertebral ang-
le. Serum hematologic and biochemical parameters were 
within normal levels with trace erytrocyst in urinanaly-
sis. His chest plain was consistent with cardiomegaly and 
on colour Doppler ultrasound (US) turbulent blood flow 
was found on the left kidney. Contrast enhanced abdo-
minal CT showed enlarged left renal vein and 7x6x6 cm 
AVF on the upper pole of the left kidney without any re-
nal stone and/or solid or cystic masses (Figure 1). 

Selective renal angiography confirmed the presence 
of extremely dilated left renal vein with high-flow AVF 
(Figure 2). In order to successfully embolize the AVF im-
possible, simple nephrectomy was performed on the left 
kidney. During the operation anarchic blood vessels and 
extremely dilated left renal vein were noted with the pul-
sation on the left kidney. 

Macroscopic pathologic investigation of the operati-
on material was revealed 7x5x4 cm solid mass on the up-
per pole of the left kidney with capsular invasion. Histo-
pathologic diagnosis was clear cell renal cell carcinoma 
Fuhrman grade-3 and stage T3aN0 (Figure 3-5). Tumour 
cells were invaded perirenal fatty tissue, but Gerota’s fas-
cia, renal artery, vein and ureteral surgical margins were 
intact.  

The patient’s symptoms were regressed after 1 month 
follow-up. His orthopnea was regressed, exercise toleren-
ce was increased and blood pressure was stabl within nor-
mal levels.

Discussion
AVF is defined as a single direct communication bet-

ween a renal artery and an adjacent vein. AVFs comp-
rise about 70-80% of renal arteriovenous abnormaliti-
es and can be classified as congenital (14-27%), acquired 
(70-80%), or idiopathic (2.8%) (5-7). Acquired AVFs are 
more common than congenital AVFs and usually result 
from penetrating trauma, percutaneous biopsy, surgery, 
malignancy, or inflammation (8,9). In a recent presenta-
tion 65-year-old woman with hypertension and 20-year 
history of open surgery for right nephrolithiasis presen-
ted with complaints of prominent pulsations and prog-
ressive pain in the left flank (10). Her renal angiography 
demonstrated an arteriovenous fistula near the hilus with 

Renal hücreli kanserde AV fistülBolat ve ark.

Fıgure 1: Computed tomography image of renal arteriovenous fis-
tula on the left side and extremely dilated left renal vein.

Fıgure 2: Angiographic images of left renal arteriovenous fistula.

Fıgure 3: Clear cell renal cell carcinoma that includes thin-walled 
blood vessels and cell nests that contain clear cytoplasm (H&E, 
x200).
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dilated renal artery, and also dilated, tortuous left renal 
vein. In our case, the fistula may be a result of an RCC. 
In the literature a large AVF within an RCC has been de-
monstrated at CT and MR imaging only a few patients 
(3,4). Within this phenomenon, the solid components of 
the tumor may be hidden by the vascular communication 
(11). Kirac et al presented a 35-year-old man with right 
flank pain, pollakuria, and hyperdense lesion on the CT 
(12). They performed right simple nephrectomy conside-
ring the likelihood of renal cell carcinoma, but the neph-
rectomy specimen revealed a congenital cystic arteriove-
nous malformation. 

The clinical manifestations of vascular lesions of kid-
ney vary widely, from asymptomatic presentation, flank 
pain, hematuria, perinephric hematoma, abdominal 
mass, flank bruit, and high output heart failure to hyper-
tension (5). This case was presented with the signs and 
symptoms of high-output cardiac failure. Underlying ca-
uses of high-output cardiac failure are anemia, systemic 
AVF, hyperthyroidism, Beriberi heart disease, Paget’s di-
sease, fibrous dysplasia (Albright’s syndrome), multiple 
myeloma, pregnancy, carcinoid syndrome, obesity, polyc-
ythemia vera and cor pulmonale (2). In our case left cos-
tovertebral bruit was a suspectant sign of a renal AVF. 

Imaging studies have critical importance to put the 
diagnosis of renal AVFs. Color Doppler ultrasound, com-
puted tomography (CT), contrast-enhanced CT angiog-
raphy, magnetic resonance imaging (MRI) and contrast-
enhanced MR angiography have some advantages or di-
sadvantages to confirm the diagnosis of renal AVFs. Cat-
heter angiography remains the gold standart in demons-
trating detailed vascular anatomy of renal vascular mal-
formation (5). The angiographic characteristics of hyper-
vascular RCCs include the presence of tumor vessels, po-
oling of contrast material within abnormal vessels, pro-
longed staining of the neoplasm, avascular areas due to 
necrosis or hemorrhage, and arteriovenous communi-
cations. These arteriovenous communications may lead 
to early enhancement of the renal vein and inferior vena 
cava (IVC) (11).

The indications of intervention in AVFs include re-
nal failure, congestive heart failure, hypertension, hema-
turia, and a progressive increasing in the size of the fis-
tula, which may cause the risk of rupture (13). Endovas-

cular therapy with embolization is considered as a treat-
ment  procedure of AVF, because of the preservation of 
unaffected renal parenchyma (5). Transarterial emboliza-
tion is difficult and has some complications in cases of 
high-flow aneurysmal fistulas, because recognizing deta-
ils of the hemodynamic anatomy is difficult and a risk of 
pulmonary embolism exists due to the migration of the 
embolic agent to the draining vein (1). Surgical treatment 
with partial or total nephrectomy is the therapy choice for 
malignancy or very large AVFs (2). In order to treat the 
underlying cause of high-output heart failure, we planned 
the endovascular embolization of the fistula, but it was 
impossible because of the size and high-output shunt. So 
that, we performed nephrectomy on the left kidney and 
the pathology result revealed renal cell carcinoma.

In conclusion, clinicians should be aware of renal 
AVFs, when the patient is presented with high-output 
cardiac failure. Sometimes solid components of the tu-
mor may be hidden by the vascular communications on 
the imaging modalities, so that, malignancies, especially 
RCC should be considered as a cause of AVF. The deci-
sion of the therapeutic intervention depends on the un-
derlying cause, size and flow rate of the fistula and in 
some cases nephrectomy can be a choice of treatment.
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Derleme / Review

Özet
Ağrı; insan vücudunda olası bir doku hara-

biyeti sonucunda ortaya çıkan, kişinin geçmiş-
teki deneyimleriyle ilgili ve hoş olmayan emos-
yonel bir duyum olarak tanımlanır. Erkekler-
deki genitoüriner sistem cerrahilerinden son-
ra oluşan ağrının mekanizmasının bilinmesi ve 
tedavisi önemlidir. Bu derlemede, lokal olarak 
ağrı oluşumu, ağrı duyumunun iletimi ve erkek 
genitoüriner cerrahilerden sonra oluşan ağrıya 
yaklaşım özetlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ağrı, cerrahi, tedavi

Abstract
The pain defined as an unpleasant emotio-

nal sensation resulting from possible tissue da-
mage with regard to person’s past experiences.. 
In male, it is important to know mechanisms 
and treatment approaches on the pain of post 
operative genitourinary tract surgeries. In this 
review, local pain mechanism, its tranmission 
and pain management after male genitourinart 
tract surgeries are summarized.

Key Words: Pain, surgery, treatment

Geliş tarihi (Submitted): 13.09.2012
Kabul tarihi (Accepted): 25.12.2012

Yazışma / Correspondence
Prof. Dr. Ali Atan
Sağlık Bakanlığı, Ankara Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 
3. Üroloji Kliniği, 
06120 Sıhhiye-Ankara
Tel: 0312 508 50 62
Faks: 0312 310 34 60
E-mail: aliatanpitt@hotmail.com

Ali Atan, Altuğ Tuncel
Sağlık Bakanlığı, Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 3. Üroloji Kliniği

Erkek genitüriner sistem cerrahilerinden sonra oluşan ağrının mekanizması ve 
tedavi yaklaşımları

Pain mechanisms after male genitourinary tract surgeries and treatment approaches

Giriş
Ağrı; duyusal, emosyonel ve davranışsal faktörlerden 

etkilenen karmaşık bir olaydır. Ağrının temel öğeleri ağ-
rının oluşumu, ağrının algılanması, acı çekme ve ağrıya 
bağlı davranışlar olarak sıralanabilir. Uluslararası Ağrı 
Araştırmaları Derneği’nin tanımına göre ağrı; vücudun 
herhangi bir yerinden kaynaklanan olası bir doku hasa-
rı ile birlikte seyreden ve kişinin geçmişteki tüm dene-
yimlerini kapsayan, hoş olmayan, emosyonel ve sensori-
yal bir duyudur (1). 

Zararlı bir uyaranın algılanmasına nosisepsiyon de-
nir. Zararlı uyaranı sinir uçlarına ileten reseptörlere ise 
nosiseptör adı verilir. Nosiseptörler, primer afferent si-
nir uçlarında, doku hasarı ile oluşan stimuluslara duyar-
lı olan nörolojik reseptörlerdir. Nosiseptörler; cilt, subku-
tan doku, periost, eklemler, kas ve visseral dokularda bu-
lunurlar. Kimyasal, termal ve mekanik uyaranlar ile uya-
rılırlar. Bazıları tek tip uyaran ile uyarılırlar ve bunlara 

yüksek eşikli mekanoseptör adı verilir. Bazıları ise birden 
fazla uyaran ile aktive olurlar ve bunlara da polimodal 
nosiseptörler adı verilir. Normal koşullarda sessiz olan ve 
silent nosiseptör adı verilen bir grup ise enflamasyon gibi 
bir patolojik durum varlığında duyarlı hale gelir (2).

Nosiseptörlerin aktivasyonu uyarının şiddeti ve fre-
kansı ile ilişkilidir. Nosiseptörler, periferik sinir uçları ile 
bağlantılıdırlar. Periferik sinirler A (a, b, g ve d), B ve C 
lifleri içerir. A ve B lifleri miyelinli, C lifleri ise miyelinsiz-
dir. Nosiseptörler, A-d ve C liflerinin uçlarında bulunur 
ve nosiseptif bilgiyi spinal korda taşırlar. Miyelinli A-d lif-
leri hızlı ileti sağlarlar ve uyarıldığında keskin, iğneleyici, 
iyi lokalize olan bir ağrı oluşur. Miyelinsiz C lifleri iletiyi 
daha yavaş taşırlar ve uyarıldığında künt, yaygın bir ağrı 
ve hiperestezi oluştururlar. Ağrılı uyaran 4 aşamada üst 
merkezlere iletilir (3):
1. Transdüksiyon: Sensoriyel sinir uçlarında zarar-

lı uyarının elektriksel aktiviteye dönüştürülmesidir.
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2. Transmisyon: İlgili yapılarda bilginin santral sinir 
sitemine iletilmesidir. İlk olarak iletim spinal kordda 
bulunan primer sensoriyel afferent nöronlara, daha 
sonra spinal korddan beyin sapı ve talamusa uzanan 
kontrol sistemi nöronlarına ve son olarak talamokor-
tikal alana ulaşır.

3. Modülasyon: Transmisyon iletisinin, inen nöral yo-
laklar ile azaltılmasıdır.

4. Persepsiyon: Subjektif, emosyonel ve kişisel özellik-
ler ile ağrının algılanmasıdır.

Anatomik olarak transdüksiyon periferde, transmis-
yon periferde, spinal kordda ve talamokortikal alanda, 
modülasyon spinal kordda ve persepsiyon üst merkezler-
de gerçekleşir. Periferik doku hasarı sinir sisteminde hem 
periferik hem de santral duyarlılık artışına yol açar. Peri-
ferik duyarlılık artışında periferik afferent nosiseptörler-
de uyarılma eşiği azalır iken santral duyarlılık doku hasa-
rı sonrasında çevre normal dokularda da uyarıya, artmış 
ve uzamış bir yanıt oluşumudur. 

Cerrahi işleme bağlı oluşan bölgesel doku hasarı ilk 
olarak lokal enflamatuar ve sistemik olayların oluşu-
muna neden olur. Lokal enflamatuar cevap sonucu ola-
rak hem hasarlı dokudan hem de enflamatuar hücreler-
den bazı maddeler (potasyum, sitokinler, histamin, sero-
tonin, prostoglandin ve lökotrienler) hücre dışına çıkar. 
Bu maddeler nosiseptörlerin duyarlılığını arttırır. Bu-
nun sonucunda travma alanında ağrılı uyarana daha faz-
la bir cevap oluşur ve buna primer hiperaljezi adı verilir. 
Bu olay insizyona bağlı olarak ortaya çıkar. Bu arada uya-
ran, spinal korda ve çevredeki diğer nosiseptörlere de ta-
şınır. Sonuçta P maddesi, kalsitonin geniyle ilişkili peptid 
gibi bazı nöropeptidlerin salınımı artar. Bu nöropeptid-
ler, vazodilatasyon ve mast hücre degranülasyonu yapar-
lar. Mast hücre degranülasyonu sonrası histamin ve sero-
tonin salınır (4). Bu pro-enflamatuar ajanlar A-d ve C no-
siseptörlerini daha duyarlı hale getirir. Komşu dokularda 
oluşan bu duyarlılık artışına sekonder hiperaljezi denir. 
Bu durum çevredeki hasarsız dokularda oluşan duyarlı-
lık artışına bağlı meydana gelir. Sekonder hiperaljeziye 
ek olarak allodini de oluşur. Allodini, normal koşullar-
da ağrısız olan uyaranların ağrı oluşturur hale gelmesidir. 
Allodini’nin aşırı duyarlılığın daha da artması ile oluştu-
ğu belirtilmektedir. 

Cerrahi sonrasında meydana gelen ağrılar enflamatu-

ar ve nöropatik kökenlidir. Enflamatuar ağrı insizyon ile 
ilişkili iken nöropatik ağrı sinir hasarına bağlı meydana 
gelir. Perioperatif sinir yaralanmasının nedenleri şunlar-
dır (5,6):
1. İğne, sütür, kullanılan aletler veya intranöronal enjek-

siyon nedeniyle direk travma.
2. Konsantrasyon ve doza bağlı olarak lokal anestezikle-

rin direk nörotoksik etkileri.
3. Cerrahi giriş yerine, perioperatif pozisyona ve pos-

toperatif hematoma bağlı olarak mekanik gerilme ve 
kompresyon.

4. Uzun süreli kompresyona veya ısrarlı ve ciddi hipo-
tansiyona bağlı bozulmuş kan akımı sonucu ortaya çı-
kan iskemi. 
Cerrahi sonrası ortaya çıkan ağrının 3 bileşeni vardır (7):

1. Kutanöz bileşen: Kutanöz sinirlerin hasarı ve algoje-
nik maddelerin salgılanması ile ortaya çıkar. Keskin 
ve lokalize bir ağrıdır.

2. Derin somatik bileşen: Algojenik maddelerin salgı-
lanması ve nosiseptif eşiğin düşmesi sonucu olur. Kas, 
fasiya, plevra veya peritondaki hasarlanmış sinirlerin 
de katkısı vardır. Yaygın sızı şeklinde bir ağrıdır.

3. Visseral bileşen: Uygulanan cerrahi girişimler uyarı-
ların devamlı oluşmasına yol açarlar. Hissedilen ağrı 
künt, sızı şeklinde ve yaygın karakterdedir.
Önleyici Analjezi
Önleyici analjezi, insizyon veya enflamatuar hasara 

bağlı ortaya çıkacak santral duyarlılığı önleyen analjezi-
dir (8). Önleyici analjezi yöntemleri şunlardır:

1. Lokal anestezik kullanımı
Afferent impulsları bloke eder. Faydası ile ilgili çe-

lişkili sonuçlar vardır. Yirmi çalışmanın değerlendirildi-
ği bir derlemede, lokal anestezik kullanımının etkin bir 
yöntem olmadığı sonucu çıkarılmıştır (9). Ancak baş-
ka çalışmalarda ise inguinal cerrahilerde ilioinguinal-
iliohipogastrik ve/veya insizyonel infiltrasyonun (bupi-
vakain) postoperatif analjeziye katkı sağladığı gösteril-
miştir (10,11).

2. Non-steroidal Antienflamatur (NSAİ) İlaç kulla-
nımı 

Periferik nosiseptörlerin duyarlılığını arttıran çeşit-
li nörotransmitterlerin ve enflamatuar mediatörlerin sa-
lınımını engelleyerek periferik duyarlılığı önler veya azal-
tır (12). Ancak preoperatif kullanımı yan etki riskini art-
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tırmaktadır (13).
3. Siklooksijenaz-2 (COX-2) inhibitörleri
COX-2 enzimi; ağrı, enflamasyon ve ateş gibi bulgu-

ların en önemli mediyatörlerinden biridir (14). Standart 
NSAİ ilaçlara göre trombosit agregasyonu ve mide mu-
kozası üzerine etkileri minimal iken ağrı ve enflamas-
yon üzerinde önemli etkileri vardır (15). Bu ajanların pe-
riferik duyarlılık üzerindeki olumlu etkilerine ek olarak 
dorsal boynuz üzerine olan etkileri ile santral duyarlılığı 
da azalttıkları gösterilmiştir (16). Ancak 2004 yılında bu 
ilaçlara ait olarak ortaya çıkan kardiyak yan etkilerinden 
dolayı günümüzde kullanımları iptal edilmiştir.

4. Opioidler 
Spinal kordda afferent iletinin modülasyonu; nörot-

ransmitter salınımının azaltılması ile, postsinaptik re-
septörlerin blokajı ile veya inhibitör mekanizmaların ak-
tivasyonu ile sağlanır. Bu süreçte opioid reseptörler çok 
önemli rol oynamaktadır. Yapılan çalışmalarda opioid-
lerin supraspinal, spinal ve periferik düzeylerde etki ya-
parak hem santral hem de periferik duyarlılığı azalttığı 
gösterilmiştir (17-19). Genel olarak opioid uygulamala-
rının önleyici analjezide faydalı olduğu belirtilmektedir 
(20,21). Buna karşın opioidlerin önleyici analjezide çok 
başarılı olmadığını savunan görüşlerde vardır (22).

5. N-Metil D-aspartat (NMDA) reseptör antago-
nistleri:

NMDA reseptörleri, C liflerinin tekrarlayan aktivas-
yonu ile uyarılabilmektedir. Bu uyarılma santral duyar-
lılık için çok önemlidir. Bu reseptörlerin blokajı uzamış 
enflamatuar ağrıda faydalıdırlar (8). Ketamin ve Dekstro-
metorfan bu amaç için kullanılmaktadır (23,24). 

6. Diğer ilaçlar: Alfa-2 reseptör antagonistleri (klo-
nidin), kolesistokinin reseptör antagonistleri, bradikinin, 
histamin, serotonin antagonistleri, ve nitrik oksid sentaz 
inhibitörleri bu amaçla kullanılmışlardır (13,25).

Genital Cerrahiler İçin Peroperatif Ağrı Kontrolü 
Genital cerrahiler hastanın uyumu iyi ise bölgesel 

anestezi yöntemleri uygulanarak yapılabilir. İyi bir pero-
peratif analjezi ile işlemin çok rahat ve konforlu yapılma-
sı sağlanır. Genital sistem cerrahileri için inguinal, penil 
ve skrotal insizyonlar yapılmaktadır. Ağrı tedavisi de bu 
alanlara yönelik olmalıdır. Genital cerrahilerde peropera-
tif dönemde ağrı kontrolünde kullanılan yöntemler şun-
lardır (26,27): 

1. Penil blok 
Distal hipospadiyas, sünnet gibi penil cerrahiler ve 

postoperatif analjezi için özellikle yaşı uygun çocuklar-
da ve erişkinlerde uygulanabilen bir yöntemdir. Peni-
sin 2/3 distali, simfizis pubisin kaudalinden çıkan bir çift 
dorsal penil sinir ile innerve olur. Bu sinirler Buck fasya-
sı altında saat 1 ve 11 hizalarında seyreder.  Penis kökü-
nün her 2 tarafına yelpaze tarzında 5-10 ml lokal anese-
zik enjeksiyonu yapılır. Dorsal penil blok için %0.25’lik 
bupivakain’den 0.1-0.2 ml/kg olarak verilir. Yaklaşık 24 
saatlik bir ağrı kontrolü sağlar. Adrenalin içermemeli-
dir. Çünkü vasküler spazma bağlı olarak doku kanlanma-
sı bozulabilir.

2.   İnguinal blok
İnguinal cerrahi için uygun bir işlemdir. İlioinguinal 

sinir bloğu için 10 ml %0.25’lik bupivakain, anterior su-
perior iliak spinanın 2.5 cm superomedialine enjekte edi-
lir. 

2. Skrotal blok
Skrotal orşiopeksi, orşiektomi, hidroselektomi için 

uygun bir işlemdir.  Spermatik kord, skrotal cilt dışından 
işaret parmağı ile başparmak arasında kalacak şekilde ya-
kalanır ve kord içine 23 G iğne yolu ile %0.25’lik bupiva-
kain (4-5 ml) veya %0.2’lik ropivakain (3-4 ml) enjeksi-
yonu yapılır. Enjeksiyon esnasından damar içinde olun-
madığına dikkat edilmelidir. İnsizyon yapılmadan önce 
skrotum cildine lidokain enjeksiyonu yapılır. Alternatif 
olarak cilt insizyonu sonrası kord açığa çıktıktan sonra da 
kord içine %0.25’lik bupivakain enjeksiyonu yapılabilir. 

Genital Cerrahiler İçin Postoperatif Ağrı Kontrolü
Postoperatif analjezi ile günlük aktivelerin ağrısız ya-

pılması ve günlük yaşam kalitesinin arttırılması hedefle-
nir. Genitoüriner cerrahi sonrasında ağrı kontrolü için 
kullanılan yöntemler şunlardır: 

1. Kaudal blok
Küçük çocuklarda hipospadias veya orşiopeksi işle-

mi öncesinde yapılabilir ve genital bölge cerrahilerinden 
sonra analjezi sağlamak için uygun bir yöntemdir. Hia-
tus sakralis’ten girilerek epidural alana lokal anestezik ve-
rilmesi işlemine kaudal blok denir. Aslında yapılan epi-
dural bloktur. Erişkinlerde bu alanın genelde kapalı ol-
ması, anatomik varyasyonları çeşitliliği ve yüksek düzey 
bloğu için yüksek doz ilaç gerekliliği gibi nedenlerle eriş-
kinlerde yapılmamaktadır. Yüzüstü, yan veya diz-dirsek 
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pozisyonunda yapılabilir. Lokal anestezik olarak bupi-
vakain veya ropivakain kullanılır. Bupivakain, %0.125-
0.25’lik konsantrasyonda kullanılır ve 4-6 saatlik bir anal-
jezi sağlar. Yedi yaş altındaki çocuklarda verilecek volüm 
%0.25’lik bupivakain için 0.056 ml x segment sayısı x vü-
cut ağırlığı’dır (28).

2. Yara yerine infiltrasyon
Hem çocuklarda hem de erişkinlerde uygulanabilir. 

Çocuklarda inguinal cerrahi sonrasında %0.5’lik bupiva-
kain, 0.2 ml/kg veya %0.25’lik bupivakain 1 ml/kg ile yara 
infiltrasyonu yapılabilir (29) . Genel anestezi altında ope-
re edilmiş erişkinlere ise insizyon hattı boyunca 5-10 ml 
%0.25’lik bupivakain iniltrasyonu uygulanabilir. 

3. Topikal (yüzeyel) anestezikler
Lokal EMLA (lidokain %2.5 + prikolakin %2.5) krem 

kullanılmaktadır. Ancak etkisi kısa sürelidir. Bu nedenle 
evde tekrarlayan uygulamalar yapılabilir (30).

1. Oral medikasyonlar
Analjezik seçimi ağrının şiddetine göre basamak 

prensibine uygun yapılmalıdır. Analjezik seçiminde en 
önemli belirleyicilerden birisi ağrının şiddetidir. Dünya 
Sağlık Örgütü, 3 basamaklı analjezik kullanımını öner-
mektedir. Buna göre ilk sırada non-opioid (NSAİ ilaçlar, 
antipiretikler) ilaçlar bulunmaktadır. İkinci sırada zayıf 
opioidler (kodein, tramadol), son seçenek olarak ise kuv-
vetli opioidler (morfin) gelmektedir. Bu ilaçlar tek baş-
larına verilebileceği gibi kombine olarak da kullanılabi-
lirler. Analjeziklerin kullanım sırası yukarıda belirtildiği 
şekilde olmalıdır ve etkinlik değerlendirmesi için en az 
24 saatlik bir kullanım gereklidir. Bu süre sonunda yeter-
li düzeyde ağrı kontrolü elde edilemeyince basamak atla-
ması yapılmalıdır. Analjezik seçiminde ağrının nedeni ve 
niteliği de dikkate alınmalıdır. Enflamasyona bağlı mey-
dana gelen ağrıda NSAİ ilaç kullanımı daha faydalı olur 
iken antienflamatuar etkinin çok beklenmediği, yüksek 
ateşle beraber olan durumlarda parasetamol ve metami-
zol gibi nonopioid antipiretik analjezikler tercih edilme-
lidir. Ayrıca analjeziklerin kullanılma şekli ilk olarak oral 
yoldan olmalıdır. Bu yol başarısız olur ise parenteral yola 
geçilmelidir (28).

Postoperatif Ağrıyı Azaltmada veya Gidermede 
İlaç Dışı Uygulamalar (31)

1. Skrotum elevasyonu: Postoperatif ağrıyı azaltma-
da faydalıdır. 

2. Soğuk uygulama: Özellikle skrotal işlemler sonra-
sı erken dönemde ödemin azaltılmasında çok faydalıdır.

3.  Öksürme veya hareket esnasında yaranın el ayası 
ile baskılanması:  İnguinal cerrahiler sonrası bu uygula-
ma ağrı oluşumunu önemli ölçüde azaltır.

Sonuç
Genital cerrahiler inguinal, penil ve skrotal insiz-

yonlar ile yapılmaktadır. Bu nedenle genital cerrahiler 
ile ilgili ağrının kontrol edilmesinde bu alanların nöro-
anatomisinin çok iyi bilinmesi gereklidir. Ağrı kontrolü 
çok basamaklı bir durumdur. Bu süreçte operasyon ön-
cesinin, operasyon esnasının ve operasyon sonrası döne-
minin ağrı kontrolü için ayrı ayrı dikkate alınması çok 
önemlidir. Ağrı kontrolünde en az invaziv ve basit olan 
yöntemlerden başlanarak daha komplike ve invaziv olan 
uygulamalara doğru basamaklı bir yaklaşım sergilenme-
lidir.
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1. Yeni Üroloji Dergisi, üroloji ve ürolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarını ve derlemeleri 
yayın için kabul eden hakemli bir dergidir.

2. Gönderilen yazıların daha önce yayınlanmamış olması 
veya başka bir dergide değerlendirme aşamasında olma-
ması gerekmektedir.

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

4. Yayınlanmak üzere gönderilen yazılar, gerekli inceleme-
lerden geçtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade 
edilmez. 

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

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

7. Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Örnekler

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Examples

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

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

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

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

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

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

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

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS






