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Özet
Giriş: Bu çalışmada böbrek taşı nede-

niyle perkutan nefrolitotomi uygulanan 
hastalarda tedavi başarısı ve komplikasyon-
ları öngörmek için kullanılan Guy Skorlama 
Sistemin(GSS)’nin validasyonunun yapılması 
amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2012 ile Agustos 
2015 tarihleri arasında İzmir Bozyaka Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği’nde 
perkütan nefrolitotomi(PNL) operasyonu 
uygulanan 567 hasta retrospektif olarak de-
ğerlendirildi. Bu hastalarda 2 (iki) ve üzeri 
giriş yapılan 60 hasta ile operasyon esnasında 
exitus gelişen 1 hasta çalışmaya dahil edilme-
di. Tüm hastalar operasyon öncesi kontrastsız 
tüm abdomen spiral bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile degerlendirildi.

Hastalar postoperatif 1. aydaki kontrolle-
rinde direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ile 
değerlendirildi. DÜSG’de şüpheli opasite olan 
hastalar ve/veya semptomatik hastalar ve taşı 
opak olmayan hastalar sırasıyla üriner USG 
(ultrasonografi) ve kontrastsız tüm batın BT 
(bilgisayarlı tomografi) ile değerlendirildi. 
Semptomları olmayan ve < 4 mm taşı olan 
hastalarda taşsızlık sağlandığı kabul edildi. 

GSS her hastaya tek tek uygulandı. Bu 
skorlama sistemi ile taşsızlık oranları, operas-
yon süreleri, skopi süreleri, hastanede kalış 
süreleri korele edildi. Postoperatif komplikas-
yonlar modifiye Clavien skorlama sistemine 
göre sınıflandırıldı ve Guy taş skorları ile iliş-
kisi değirlendirildi.

Bulgular: Ortalama Guy taş skoru 
2,08±0,9 olarak saptandı. Toplam taşsızlık 
saptanan hasta sayısı 394 (%77.9) idi. Ortala-
ma taş boyutu 502,01 ± 517,5 (55-2869) mm² 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 06-13
Özgün araştırma / Original research

Abstract
Introduction: We aimed to validate Guy 

Scoring System(GSS) to predict treatment 
success and complications in patients who 
underwent percutaneous nephrolithotomy 
for kidney stones.

Materials and Methods: We retrospec-
tively analyzed 568 patients who underwent 
PNL from January 2012 to August 2015 at 
Izmir Bozyaka Research And Training Hos-
pital Urology Department for kidney stones. 
60 patients who had multiple (two or more) 
access tracts were excluded from the study 
and 1 patient was excluded because of death 
while operating. All patients were evaluated 
with non-contrast spiral abdomen computed 
tomography (CT) scan before the operation.

All patients analysed with direct urinary 
system graphs (DUSG) after one month from 
the surgery. Patients who had symptoms or 
opacity in DUSG were evaluated with urinary 
system USG and patients who had nonopac-
ity stones were evaluated with abdomen CT 
scan. Patients who had no symptoms or less 
than 4 mm renal calculi were accepted stone 
free.

All patients evaluated one by one with 
GSS. Stone-free status, operation time, fluo-
roscopy time and length of hospital stay were 
correlated with GSS. Postoperative compli-
cations were scored with Modified Clavien 
scoring systems and correlated with GSS.

Results: The mean Guy stone score was 
2,08±0,9 Overall stone free rates was 394 
(%77.9). The mean stone size is calculated 
502,01 ± 517,5 (55-2869) mm². 112 (%22,1) 
of the patients had residue stone.

There were a positive correlation be-
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GUY taş skorlama sisteminin validasyonuYarımoğlu ve ark.

Giriş
Günümüzde perkütan nefrolitotomi taş hastalığı ile 

yoğun olarak uğraşan kliniklerde, iş yükünün önemli bir 
kısmını oluşturmakla birlikte böbreğin anatomisi, taşın 
boyutu, taşın yerleşimi, hastaya ait anatomik faktörler 
ve cerrahın tecrübesine bağlı olarak tedavi başarısının, 
%95’lerin üzerinde olduğu kabul edilmektedir (1).

PNL yapılacak olan uygun hastanın seçiminde, preo-
peratif verilere dayanılarak oluşturulacak nefrolitometri 
skorlarının gereksinimini doğmuştur (2). Böbrek taşla-
rın kantitatif değerlendirilebilmesi için ölçülebilir taş ve 
hasta özellikleri kullanılarak Guy skorlama sistemi (GSS) 
geliştirilmiştir. 

Skorlama sistemleri, PNL sonuçlarını doğru tahmin 
ederek ameliyat planlaması ve hasta bilgilendirilmesinin 
doğru şekilde yapılmasına olanak sağlarlar (3-5). Bu çalış-
mada böbrek taşı nedeniyle perkutan nefrolitotomi uygu-
lanan hastalarda tedavi başarısı ve komplikasyonları ön-
görmek için kullanılan Guy Skorlama Sistemin(GSS)’nin 
validasyonunun yapılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2012 ile Ağustos 2015 tarihleri arasında İz-

mir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji 

Kliniği’nde perkütan nefrolitotomi operasyonu uygula-
nan 567 hasta retrospektif olarak değerlendirildi. Bu has-
talarda 2 (iki) ve üzeri giriş yapılan 60 hasta ile operasyon 
esnasında exitus gelişen 1 hasta çalışmaya dahil edilmedi.

Tüm hastalar kontrastsız tüm abdomen spiral bilgisa-
yarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi. Preoperatif direkt 
üriner sistem grafisinde taşın boyu ile genişliği çarpıla-
rak milimetrekare (mm²) cinsinden taş yükü hesaplandı. 
Multiple taşlarda taşlar tek tek ölçülüp toplam değer taş 
yükü olarak kaydedildi.

Bütün operasyonlar üçüncü basamak bir hastanede 2 
(iki) deneyimli cerrah tarafından uygulandı. Operasyon-
lar genel anestezi altında ve prone pozisyonda uygulandı. 
Operasyon süresi hasta prone pozisyonuna alındıktan 
sonrası için hesaplandı. Floroskopi süresi böbreğe giriş 
anından nefrostomi takılana kadar ki kullanılan skopi sü-
resi olarak kaydedildi. Hastaların demografik verileri, taş 
yükleri, giriş sayısı ve yeri, operasyon süresi, skopi süresi, 
rezidü taş varlığı ve tahmini kanama miktarı prospektif 
olarak kaydedildi. 

Hastaların postoperatif 1. aydaki kontrollerinde has-
talar direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ile değerlen-
dirildi. DÜSG’de şüpheli opasite olan hastalar ve/veya 

olarak hesaplandı. Perkütan nefrolitotomi uygulanan hastaların 112 
(%22,1)’sinde rezidü taş kaldığı tespit edildi. 

Guy taş skoru ile operasyon süresi (p<0,01), hastanede kalış sü-
resi (p=0,02) ve taş yükü (p<0,01) arasında pozitif korelasyon mev-
cut idi. Ayrıca Guy taş skoru ile taşsızlık (p<0,01) ve komplikasyon 
(p:0,02) oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 
saptandı. 

Komplikasyon gözlenen toplam hasta sayısı 159 (%32,5) idi. 
Guy taş skoru ile komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel ko-
relasyon saptandı.  

GSS’nin youden index metodu ile taşsızlık ve komplikasyon 
için hesaplanan eşik değerleri sırasıyla 2,5 (sensivite %78,4, spesifite 
%51,8), 2,5 (sensivite %75,7, spesifite %37,5) olarak saptandı. Taş-
sızlığı göstermedeki taş boyutu ile ilgili sınır değer 423 mm2 olarak 
saptandı. 423 mm2 değerinde taşsızlık için sensivite %52,7, spesifite 
%73 olarak saptandı. Komplikasyonları göstermedeki taş boyutu ile 
ilgili sınır değer 1177 mm2 olarak saptandı. 1177 mm2 değerlerinde 
komplikasyon için sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptandı.

Sonuç: Geliştirilen taş skorlama sistemlerinin hem PNL ilgili 
yapılan yayınlardaki sonuçların standardizasyonu hem de taşsızlık 
ve gelişebilecek komplikasyonlar açısından hastanın bilgilendi-
rilmesi için önemli araçlar olduğunu düşünüyoruz. Bu çalışmada 
GSS’nin taşsızlık ve komplikasyonları öngörmede etkin ve yeterli 
olduğu bulunmuştur.

Anahtar Kelimeler: Perkütan Nefrolitotomi, Guy skorlama sis-
temi, Modifiye Clavien skorlama sistemi, taşsızlık

tween GSS with stone-free rates (p<0,01) and complication rates 
(p=0,004). There was also statistically significant between GSS with 
operative time (p<0,01), stone burden (p<0,01) and length of hos-
pital stay (p=0,02).

The total number of patients who develop complications were 
159 (32.5%).There was statistically significant between GUY scor-
ing system and complications.

In addition, cut-off value of GSS which was calculated with 
youden index method for stone-free and complication were 2.5 
(sensitivity %78.4, specificity %51,8), 2.5 (sensitivity %75.7, speci-
ficity %37.5) respectively. Cut-off value of stone burden for stone-
free was 423 mm2. At 423 mm2, sensitivity and specificity were % 
52,7 and %73 respectively. Cut-off value with stone burden for pre-
dict complications was 1177 mm2. At 1177 mm2, sensitivity and 
specificity for complications were %21,7 and %93,5 respectively.

Conclusion: We think that the scoring systems is important for 
standardization of study about PNL and inform to patients for com-
plication and stone-free rates. GSS was found effective and adequate 
to show prediction of complications and stone-free status.

Keywords: Percutaneous Nephrolithotomy, Guy scoring sys-
tem, Modification Clavien score system, Stone-free status
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semptomatik hastalar ve taşı opak olmayan hastalar sı-
rasıyla üriner USG ve kontrastsız tüm batın BT ile de-
ğerlendirildi. Semptomları olmayan ve < 4 mm taşı olan 
hastalarda taşsızlık sağlandığı kabul edildi. 

GUY skorlama sistemleri her hastaya tek tek uygulan-
dı. Hastaların Guy taş skorları tomografik taş lokalizas-
yonuna ve böbrek anatomisine göre Grade I, II, III ve IV 
olarak belirlendi.(Şekil 1) Bu skorlama sistemi ile taşsız-
lık oranları, operasyon süreleri, skopi süreleri, hastanede 
kalış süreleri korele edildi. Postoperatif komplikasyonlar 
modifiye Clavien skorlama sistemine göre hesaplandı ve 
taş skorlama sistemi ile korele edildi.

Verilerin değerlendirilmesi Statistical Package of Social 
Sciences version 21 (SPSS, Chicago, IL) programında Ki-
kare ve t test kullanılarak yapıldı. Korelasyon analizi için 
ise Spearmen Pearson correlation coefficient (r) yapıldı. 

Linear and logistic regression analizi tüm skorlama 
sistemlerine uygulandı. Receiver operating characteris-
tic (ROC) curves Guy skorlama sisteminin taşsızlık ve 
komplikasyon oranlarını öngörmek için kullanıldı. The 
Youden index method kullanılarak taşsızlık ve kompli-
kasyon oranlarını öngörmede kullanılan skorlama sis-
temlerinin cut-off değeri belirlendi. 

Sonuçlar
Hastaların demografik ve perioperatif verileri Tablo-

1’de gösterilmektedir. Hastaların 13 (%2,56)’inde soliter 
böbrekte taş, 56 (%11,06)’unda ise bilateral böbrekte taş 
mevcuttu. Toplam 260 (%51,4) hastaya sağ PNL, 246 
(%48,9) hastaya ise sol PNL işlemi yapıldı. Hastaların 145 
(%28,6)’sinin SWL, 198 (%39,1)’unun cerrahi girişim, 25 
(%4,94)’nin nefrostomi takılması öyküsü mevcuttu. 

Ortalama taş boyutu 502,01 ± 517,5 (55-2869) mm² 
olarak hesaplandı. Hastaların hepsine tek giriş yapıldı. 
PNL işlemi uygulanan 321 (%63,4) vakada subkostal giriş 
yolu, 185 (%36,5) hastada ise interkostal giriş yolu kulla-
nıldı.

Operasyon süresi ortalama 102,06 ± 39,4 (25-300) dk, 
floroskopi süresi ortalama 78,67 ± 49,7 (9-410) sn olarak 
hesaplandı. Perkütan nefrolitotomi uygulanan hastaların 
112 (%22,1)’inde rezidü taş olduğu tespit edildi. Hiçbir 

Tablo 1. Hastaların demografik ve perioperatif özellikleri

n/n %/%

Cinsiyet (erkek/kadın) 333/173 65.8/34.2

Taraf (sol/sağ) 260/246 48.9/51.4

Giriş yeri
(subkostal/interkostal) 321/185 63,4/36,5

Ortalama ± SS Aralık

Yaş(yıl) 48.5±12.7 17-82

VKİ (kg/m2) 26,68±4,8 16-43

Taş yükü (mm2) 502,01±517,5 55-2869

Operasyon süresi (dk) 102,06±39,4 25-300

Skopi süresi (saniye) 78,67±49,7 3-410

Yatış süresi (gün) 3,84±2,1 2-20

Guy skoru 2,08±0,9 1-4

n %

Renal anomali 34 6.7

Taşsızlık oranı 394/506 77.9

Kan kaybı (>250cc) 194 38.3

Tablo 2. GUY skorlama sistemlerinin taşsızlığı öngörmedeki etkisi
Skorlama sistemi Hastalar

n (%)
Taşsızlık olan hastalar
n (%)

p

Guy taş skorlama sistem <0.001*

Grade 1 166 151(91)

Grade 2 197 158(80,2)

Grade 3 78 54(69,2)

Grade 4 65 31(47,7)

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 06-13
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olguda açık cerrahi girişime gerek duyulmadı. Toplamda 
51 (%10,07) hastaya operasyon esnasında DJ (double J) 
stent takıldı. 

Ortalama Guy taş skoru 2,08±0,9 olarak saptandı. Taş 
skorlama sistemi ile taşsızlık dağılımı tablo-2 de gösteril-
di. Toplam taşsızlık saptanan hasta sayısı 394 (%77,9) idi. 

Guy skorlama sistemi ile ilişkili parametreler ile taşsız-
lık ve komplikasyon gelişimi ile ilgili korelasyon çalışması 
sonucu Tablo 3’de gösterildi. Guy taş skorlama sistemi ile 
operasyon süresi (p<0,01), hastanede kalış süresi (p=0,02) 
ve taş yükü (p<0,01) arasında pozitif korelasyon mevcut 
idi. Ayrıca Guy taş skorlama sisteminde taşsızlık (<0,01) ve 
komplikasyon (p=0,02) oranlarını öngörmede de istatis-
tiksel olarak pozitif korelasyon saptandı (Tablo 3).

Taşsızlık üzerinde etkili parametrelerin korelasyon 
çalışması Tablo 4’de gösterildi. Yaş, BMI, taş yükü, ope-
rasyon süresinin taşsızlık üzerine etkisi, parametrelerin 
ortalamaları Tablo 5’de gösterildi. Ayrıca GUY skorlama 
sisteminin ortalaması ile taşsızlık arasındaki ilişki bu tab-
loda gösterildi.

PNL işlemi sırasında görülen komplikasyonlar Clavi-
en sistemine göre Tablo 6’da detaylı gösterilmiştir. Komp-
likasyon gözlenen toplam hasta sayısı 159 (%32,5) idi.

Guy skorlama sistemine göre komplikasyonların da-
ğılımı Tablo 7’de gösterilmiştir. Bu sınıflama sistemleri 
ile komplikasyon gelişimi arasında istatistiksel farklılık 
görüldü. Ayrıca komplikasyon ile ilişkili parametrelerin 
ve komplikasyon ile taş skorlama sistemi arasındaki kore-
lasyon Tablo 8‘de gösterilmiştir. Komplikasyon üzerinde 
anlamlı parametrelerin detaylı çalışması Tablo 9’da gös-
terildi.

ROC analizine göre taşsızlığı tahmin etmede GSS’nin 
ROC eğrisi Şekil 2’ de gösterilmiştir. Ayrıca GSS’nin yo-
uden index metodu ile taşsızlık için hesaplanan eşik de-
ğeri 2,5 (sensivite %78,4, spesifite %51,8) olarak saptandı. 
Taşsızlığı göstermedeki taş boyutu ile ilgili sınır değer 423 
mm2 olarak saptandı. 423 mm2 değerinde taşsızlık için 
sensivite %52,7, spesifite %73 olarak saptandı.

ROC analizine göre komplikasyonları tahmin etme-
de GSS’nin ROC eğrisi Şekil 3’de gösterilmiştir. Ayrıca 

Tablo 3. GUY skorlama sistemi ile ilişkili parametrelerin korelasyon tablosu.

Komplikasyon Taşsızlık Yaş VKİ Taş yükü Op. Süresi Kanama 
miktarı

Taburcu 
süresi

Guy Correlation 
Coefficient

,103* ,308** .079 -.047 ,513** ,323** .038 ,099*

Sig. (2-tailed) .021 .000 .075 .291 .000 .000 .395 .026
N 506 506 506 506 506 506 506 506

Tablo 4. Taşsızlık ile ilişkili parametreler

Spearman’s rh0 Yas Taş yükü Op. süresi Guy CLAVIEN

Correlation Coefficient -0.11 0.191 0.127 0.308 0.093

Sig. (2-tailed) .013 .000 .004 .000 .036

N 506 506 506 506 506

Tablo 5: PNL sonrası taşsızlık ile ilişkili parametreler.

Taşsızlık saptanan hastalar
(n=394)

Rezidü taş saptanan hastalar
(n=112) p*

Yaş, (yıl) 49,3±12,6 45,8±12,5 ,012

BMI, (kg/m2) 26,9±4,9 25,9±4,6 ,047

Taş yükü, (mm2) 447,8±470,6 693±622,2 <0,001

Operasyon süresi, (dk.) 99±36,5 112,7±47,2 ,005

Guy skoru 1,9±0,9 2,7±1,0 <0,001

Sonuçlar ortalama±SS olarak yazıldı. 
*, independent sample- t test

GUY taş skorlama sisteminin validasyonuYarımoğlu ve ark.
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GSS’nin youden index metodu ile komplikasyonu göster-
mek için hesaplanan eşik değerleri 2,5 (sensivite %75,7, 
spesifite %37,5) olarak saptandı. Komplikasyonları gös-
termedeki taş boyutu ile ilgili sınır değer 1177 mm2 ola-
rak saptandı. 1177 mm2 değerlerinde komplikasyon için 
sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptandı.

Tartışma
Doğru tanıyı ve optimum tedavi için cerrahi planı 

belirlemede preoperatif görüntüleme yöntemleri kritik 
önem taşımaktadır (6). Taşın karmaşıklığını (taşın boyu-
tu, lokalizasyonu, pelvikaliksiyel anatomi, komşu organ-
larla ilişki) belirlemede yüksek çözünürlüklü multiplanar 
BT öncelikli görüntüleme yöntemi haline gelmiştir (7,8). 
Operasyon öncesi görüntüleme yöntemleri kullanılarak 
postoperatif taşsızlık olup olmayacağını tahmin etmek 
mümkündür (9-11). Taş konusundaki karmaşıklık ile 
ilgili terminolojiyi standardize etmek için ve hastalara 
operasyon öncesi danışmanlık konusunda yardımcı ola-
bilmek için birçok yazar çeşitli skorlama sistemleri geliş-
tirmiştir (3,4,12). 

İdeal taş skorlama sistemi günlük pratikte kolay uy-
gulanabilen, hastanın özelliklerinin yanında görüntüle-
me yöntemlerini de içeren ve ayrıca cerrahın deneyimini 
de içeren özellikte olmalıdır. Ayrıca tekrarlanabilir olmalı 
ve bunun yanında PNL sonrası taşsızlık ve komplikasyon 
oranlarını da öngörebilir olmalıdır (4). Evrensel olarak 
kabul edilen ideal puanlama sistemi henüz bulunmamak-
tadır. Bu çalışmada biz GSS’nin PNL sonrası taşsızlık ve 
komplikasyon oranlarını öngörme becerisini araştırmayı 
amaçladık.

Guy taş skorlama sistemi hastaların tomografik veri-
lerinden taş lokalizasyonunu ve böbrek anatomisini de-
ğerlendirerek PNL sonuçlarını öngörmeyi amaçlayan bir 
skorlama sistemidir. Skor derecesi I’den IV’e kadar artar-
ken taş lokalizasyonu ve sayısı da daha kompleksleşmek-
tedir (4).(Şekil 1)

Bizim çalışmamızda postoperatif taşsızlık oranı %79 
olarak saptandı ve literatür ile uyumluydu. PNL sonra-
sı taşsızlık oranlarını etkileyen çok sayıda faktör olsa da 
literatürde PNL sonrası taşsızlık oranları %78 ile %100 
arasında değişmektedir (13,14).

Turna ve ark.(9) yaptıkları çalışmada ise postoperatif 
taşsızlık için en iyi belirleyicinin taş yükü olduğunu sap-
tamışlar. Bizim çalışmamızda ise taşsızlığı göstermedeki 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 06-13

GUY: AUC: 0,562 (0,505-0,618)
Şekil 2: Komplikasyon tahmini için GUY skorlama sisteminin 
karşılaştırılması.

GUY: AUC: 0,703(0,648-0,759)
Şekil 1. Roc (Receiver operating characteristic curves) analizine gore 
GUY skorlama sisteminin taşsızlığı göstermedeki eğrileri. AUC= area 
under the curve;
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taş boyutu ile ilgili sınır değer 423 mm2 olarak saptandı. 
423 mm2 değerinde taşsızlık için sensivite %52,7, spesifite 
%73 olarak saptandı. 1177 mm2 değerlerinde taşsızlık için 
sensivite %21,7, spesifite %93,5 olarak saptandı.

De la Rosette ve ark. yaptıkları çalışmada 4230 PNL 
hastasının postoperatif komplikasyonları Modifiye Clavi-
en sistemine göre sınıflandırmışlar ve %4.2 hastada Cla-
vien 1, %4.8 hastada Clavien 2, %2,2 hastada Clavien 3A, 
% 0,9 hastada Clavien 3B, %0,3 hastada Clavien 4A, % 0,1 
hastada Clavien 5 komplikasyon saptanmış (15). Bizim 
çalışmamızda ise %13.3 hastada Clavien 1, % 11.2 hasta-
da Clavien 2, %5.3 hastada Clavien 3A, %0.98 hastada ise 
Clavien 3B komplikasyon saptandı.

Orijinal çalışmayı doğrulamak için yapılan birçok ça-
lışmada Guy taş skoru ile taşsızlık arasında anlamlı kore-
lasyon saptanmıştır (4,16–21). Tulga ve ark. (22) ve Uruc 
ve ark. (23)  yaptıkları çalışmalarda da GSS ile postope-
ratif taşsızlık ve postoperatif komplikasyon arasında an-
lamlı korelasyon saptanmıştır. Kumsar ve arkadaşlarının 
(24) yaptığı çalışmada ise Guy skorları ile Clavien komp-
likasyon skorları ve operasyon süresi arasında anlamlı 

olarak korelasyon saptanmış. Fakat Guy skoru ile taşsız-
lık arasında korelasyon bulunamamıştır. Mandal (20) ile 
Vicentini’nin (17) ayrı ayrı yaptıları çalışmalarda ise PNL 
sonrası komplikasyon oranları ile GSS arasında istatistik-
sel açıdan anlamlı korelasyon saptanmış. Thomas ve ark. 
(4) tarafından yapılan Guy taş skorunun orijinal çalışma-
sında ise Taş skoru ile PNL sonrası komplikasyon oran-
larının ilişkisi eksiktir ve komplikasyon oranlarını % 52 
olarak bildirmişlerdir. Bunun yanında Sinha ve ark. (25) 
yaptıkları çalışmada Guy taş skorunun taşsızlığı tahmin 
etmede çok iyi bir sistem olduğunu fakat komplikasyon 

Tablo 6. Modifiye Clavien Sınıflamasına Göre Komplikasyonlar

Grade Komplikasyonlar Sayı %

0 - 347 68,5
1 -Ağrı (opiyoidle geçen)

-İ.V sıvı tedavisi ile düzelen böbrek fonksiyon bozukluğu
-Nefrostomi klemplenmesi ile geçen kanama
-Kan tranfüzyon ihtiyacı olmayan kanama
Total

18
17
20
15
70 13,8

2 -Kan transfüzyonu gerektiren kanama
-Ateş (antibiyotikle tdv edilen)
-Antibiyotikle tedavi edilen semptomatik İYE
-Total

40
6
11
57 11,2

3A
-Destekleyici tedavi ve gelişmiş izleme gerektiren organ yetmezliği olmadan Febril İYE
-Genel anestezi olmadan ameliyat sonrası üreter stent gereksinimi olan kanama
-Lokal anestezi altında interkostal drenaj tarafından yönetilen hidrotoraks
-Postoperatif uzun süreli nefrostomi tüpü veya üreteral stent yerleştirme ile yönetilen renal 
pelvis perforasyon
-İdrar kaçağı (genel anestezi olmadan üreter stent ile yönetilen)
-Total

11
2
2
4
8
27 5,3

3B -Anjioembolizasyon ile kontrol edilen kanama
-Kolostomi ile kontrol edilen kolon perforasyonu
-Balon dilatasyon ile tedavi edilen üreter darlığı
-Açık drenaj gerektiren perirenal abse
-Total

1
1
2
1
5 0,98

4A
4B
5

Tablo 7. GUY skorlama sisteminin komplikasyon oranlarına etkisi

Skorlama sistemi
Hasta (n) Komplikasyon (+)

Guy taş skorlama sistem 0,016

Grade 1 166 120 (72,3)

 
Grade 2 197 148 (75,1)

Grade 3 78 50 (64,1)

Grade 4 65 36 (55,4)

 *, Chi-square test

GUY taş skorlama sisteminin validasyonuYarımoğlu ve ark.



12

oranlarını öngörmede yetersiz olduğunu saptamışlar. La-
badie ve ark. (18) yaptıkları çalışmada Guy taş skorunun 
hastanın hastanede kalış süresi ve kanama miktarı ile de 
istatistiksel açıdan korele olduğu saptanmış. Vicentini ve 
ark. da (17) yaptıkları çalışmada 155 PNL vakasını de-
ğerlendirmiş ve Guy taş skorunu verilen kan transfüzyon 
oranları ve ameliyat süresi ile istatistiksel olarak korele 
bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise Guy taş skorlama 
sistemi ile taşsızlık (<0,01) ve komplikasyon (p:0,02) 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 
mevcuttu. Ayrıca Guy taş skorlama sistemi ile operasyon 
süresi (p<0,01), hastanede kalış süresi (p=0,02) ve taş 
yükü (p<0,01) arasında da pozitif korelasyon mevcut idi. 
Guy taş skorunun youden index metodu ile taşsızlık ve 
komplikasyonu göstermek için hesaplanan eşik değerleri 
sırasıyla 2,5 (sensivite %78,4, spesifite %51,8) ve 2,5 (sen-
sivite %75,7, spesifite %37,5)  olarak saptandı. 

Bizim çalışmamızdaki eksik olan yönler; çalışmamı-
zın retrospektif olması, tüm hastaların postoperatif dö-
nemde DÜSG ile değerlendirilmesidir.

Bizim düşüncemize göre ise skorlama sistemleri de-
ğişik serilerdeki postoperatif sonuçları standardize ede-
bilmek için akademik amaçlı kullanılabilir. Skorlama 
sistemleri postoperatif PNL sonuçlarını öngörmek için 

yararlı olabilir. Bununla birlikte GSS, uygulaması kolay 
ve günlük pratikte kullanılması açısından daha yararlıdır.

Sonuçlar
Guy skorlama sisteminin taşsızlık ve komplikasyonla-

rı öngörmede yeterli olduğu bulunmuştur. Guy taş skor-
lama sistemi ile operasyon süresi, hastanede kalış süresi 
ve taş yükü arasında pozitif korelasyon mevcut idi.
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Özet
Amaç: Laparoskopik cerrahi uyguladığımız 

120 hastanın ilk 60‘ı ile ikinci 60‘ının sonuçlarını 
karşılaştırarak komplikasyonlara etki eden fak-
törleri değerlendirmek.

Gereç ve Yöntem: Kasım 2011 ile Ocak 
2016 tarihleri arasında gerçekleştirilen toplam 
120 ürolojik laparoskopik vaka retrospektif ola-
rak değerlendirildi. İlk 60 hasta grup A, ikinci 
60 hasta grup B olarak belirlendi. Operasyon 
sırasında görülen komplikasyonlar Satava, ope-
rasyon sonrası görülen komplikasyonlar ise 
Clavien sınıflama sistemine göre sınıflandırıldı. 
İki grup; yaş, ASA skoru, operasyon süresi, port 
sayısı, dren ve sonda çekilme süresi, hastanede 
kalış süresi ve komplikasyonlar açısından karşı-
laştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya aldığımız hastalarımı-
zın yaş ortalaması grup A da 39,4±20,2 yıl iken 
grup B de   34,8±20,7 yıl idi ve her iki grup ara-
sında istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu 
(p=0,222). Total komplikasyon sayılarına baktı-
ğımızda grup A da 20 (%33,3) iken grup B de 
9 (%15) idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0,019). Hastaların ASA skorları her 
iki grupta benzerdi (p=0,711). Kullanılan port 
sayısı, operasyon süresi, dren ve sonda çıkarılma 
süreleri ile hastanede kalış süreleri her iki grupta 
benzerdi.

Sonuç: Ürolojik laparoskopik cerrahide 
tecrübeyle komplikasyonlarda azalma gözlendi-
ğinden, tecrübesi az olan ürologların başlangıçta 
uygun ve kolay cerrahi olguları seçmeleri akılcı 
olacaktır. Tecrübe arttıkça komplike vakalara 
yönelmelerinin, komplikasyon görülme sıklığını 
azaltması açısından daha uygun olacağı kanaa-
tindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kompli-
kasyon, Üroloji

Abstract
Objective: To compare the results of the 

first and second 60 patients undergoing laparo-
scopic urologic surgery and to assess the factors 
associated with complications.

Material and Methods: We evaluated ret-
rospectively a total of 120 laparascopic urologic 
procedures performed between November 2011 
and January 2016. The first 60 patients were 
called as group A and the second 60 patients 
as group B. Perioperative complications were 
evaluated by Satava, and postoperative compli-
cations by Clavien classification system. Two 
groups compared regarding age, the ASA score, 
duration of operation, number of port, duration 
of drain and urethral cateter placement, hospi-
talisation and complications.

Results: The mean age of the group A was  
39.4±20.2 years and group B was  34.8±20.7 
years, and there was no statistical difference in 
mean age between the two groups (p=0.222). 
Twenty (33.3%) complications were seen in 
group A and nine (15%) in group B. This differ-
ence was statistically significant (p=0.019). The 
ASA score of the patients were similar in both 
groups (p=0.711). There was no differences be-
tween the two groups regarding number of port, 
duration of operation, drain and urethral cateter 
placement and hospitalisation.

Conclusions: Complications is reduced 
with experience, so less experienced urologist 
should select appropriate patient and less diffi-
cult procedures in their initial experience with 
laparoscopy. We think that, urologist should 
perform difficult procedures after gaining expe-
rience due to it may reduce complication rate.

Keywords: Laparoscopy, Complication, 
Urology
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Laparoskopik ürolojide komplikasyonlar ve tecrübenin rolüAbat ve ark.

Giriş
Minimal invaziv yöntemler, hem hastaya hem de 

cerraha sağladığı avantajlar nedeniyle günümüzde açık 
cerrahiye göre daha çok tercih edilmektedir. Üroloji ala-
nında da minimal invaziv bir yöntem olarak laparosko-
pik cerrahi, hastanede kalış süresini kısaltması, daha iyi 
kozmetik sonuç sunması, hastanın günlük hayatına daha 
kısa sürede dönmesini sağlaması ve açık cerrahiyle ben-
zer tedavi etkinliği nedeniyle yaygın olarak uygulanmak-
tadır (1). Ancak laparoskopik cerrahide öğrenme eğrisi 
uzundur ve öğrenme sürecinde komplikasyon görülme 
sıklığı göreceli olarak yüksektir (2). Bu çalışmada, komp-
likasyon görülme sıklığının artan tecrübeyle birlikte nasıl 
etkilendiğini değerlendirmek amacıyla laparoskopik cer-
rahi uyguladığımız 120 hastanın ilk 60‘ı ile ikinci 60‘ının 
sonuçlarını inceledik.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamızda Kasım 2011 ile Ocak 2016 tarihle-

ri arasında tek cerrah (D.A) tarafından gerçekleştirilen 
toplam 120 ürolojik laparoskopik vaka retrospektif ola-
rak değerlendirildi. İlk 60 hasta grup A, ikinci 60 hasta 
grup B olarak belirlendi. Operasyon sırasında görülen 
komplikasyonlar Satava (3), operasyon sonrası görülen 
komplikasyonlar ise Clavien (4) sınıflama sistemine göre 
sınıflandırıldı. İki grup; yaş, ASA skoru, operasyon süresi, 
port sayısı, dren ve sonda çekilme süresi, hastanede kalış 
süresi ve komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı. İsta-
tistiksel analiz için istatistik programı olan SPSS’in  21. 
versiyonu kullanıldı (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Pa-
rametrik değerler için Student t testi kullanıldı ve p de-
ğerinin 0,05’in altında olması istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Sonuçlar
Çalışmaya aldığımız hastalarımızın yaş ortalaması 

grup A da 39,4±20,2 yıl iken grup B de   34,8±20,7 yıl idi 
ve her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklı-
lık yoktu (p=0,222). Hastaların ASA skorları her iki grup-
ta benzerdi (p=0,711). Kullanılan port sayısı, operasyon 
süresi, dren ve sonda çıkarılma süreleri ile hastanede kalış 
süreleri her iki grupta benzerdi. Ancak total komplikas-
yon sayılarına baktığımızda grup A da 20 (%33,3) iken 
grup B de 9 (%15) idi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulundu (p=0,019). Tüm bulgular tablo 1 de gösterildi. 
Operasyon sırasında grup A da 13 komplikasyon görü-
lürken grup B de üç komplikasyon görüldü. Operasyon 
sonrası ise grup A da yedi komplikasyon görülürken grup 
B de altı komplikasyon görüldü. Komplikasyonlar Satava 
ve Clavien sınıflamasına göre tablo 2 ve tablo 3 te göste-
rildi.  Avrupa Skorlama Sistemine göre vakalar sınıflan-
dırıldı (5).  Zorluk derecesi kolay, hafif zor ve biraz zor 
vakalar grup A da 52 (%86,6) iken grup B de 34 (%56,6) 
idi. Zorluk derecesi zor ve çok zor olan vakalar grup A da 
4 (%6,6) iken grup B de 18 (%30) idi. Bu sonuçlar tablo 
4 te gösterildi.  Grup A da operasyon sırasında görülen 
komplikasyonlarımız; Veres giriş iğnesi ile mezokolon 
yaralanması, peritonun gaz ile şişirilmesine bağlı olarak 
oksijen saturasyonunda düşme, dalak yaralanması, üre-
ter taşının böbreğe migrasyonu, zor diseksiyon nedeniyle 
açık cerrahiye geçiş ve vasküler yaralanmaydı. Operas-
yon sonrası ise üriner sistem enfeksiyonu, hipokalemi 
ve hipokalsemi, ileus, uzamış idrar drenajı ve pulmoner 
tromboemboli görüldü.  Grup B de ise vasküler yaralan-
ma, duedonum serozasında yaralanma, zor diseksiyon 
nedeniyle açık cerrahiye geçiş operasyon sırasında görü-

Tablo 1. Grupların Demografik Özellikleri ve İstatistiksel karşılaştırılmaları

Gruplar A B p değeri

Yaş (yıl) 39,4±20,2 34,8±20,7 0,222

ASA 1,23±0,4 1,27±0,5 0,711

Port Sayısı (n) 3,32±0,4 3,5±0,5 0,064

Operasyon Süresi (dak) 148,25±56,7 151,5±51,6 0,744

Dren Süresi (saat) 44,31±27 50,11±22 0,228

Sonda Süresi (saat) 26,25±31,4 29,12±21 0,588

Yatış Süresi (gün) 2,7±2,09 2,61±1,13 0,758

Total Komplikasyon (n) 20 (% 33,3) 9 (%15) 0,019

P<0,05 İstatistiksel olarak anlamlı.
ASA: Amerikan Anestezistler Birliği
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len komplikasyonlardı. Operasyon sonrası ise ateş, dren 
yerinden omentum herniasyonu, üriner retansiyon, atrial 
fibrilasyon ve uzamış idrar drenajı görüldü. Her iki grup-
ta birer hastaya kan transfüzyonu yapıldı. Grup A da iki 
hastada açık cerrahiye geçilirken grup B de bir hastada 
geçildi.

Tartışma
Laparoskopik cerrahi açık cerrahiye göre avantajla-

rından dolayı üroloji alanında da sıkça tercih edilmekte-
dir. Üroloji alanındaki ilk laparoskopik uygulama prostat 
kanserli hastalara yapılan lenfadenektomi olmuştur (6). 
Ardından Clayman tarafından ilk laparoskopik nefrektomi 
yapılmış ve günümüzde de hem üst hem de alt üriner sis-
teme yönelik olarak artan bir şekilde uygulanmaya devam 
edilmektedir (7). Ancak laparoskopik uygulamaların hem 
hasta hem de cerrah için avantajları olsa da özellikle komp-
like vakalarda komplikasyonların insidansı ve büyüklüğü 
artmaktadır (8). Yapılacak cerrahinin zorluğu yanında, 
hastanın eşlik eden ek hastalıklarının olması ve vücut kit-
le indeksinin fazla olması gibi faktörlerin komplikasyon 
oranlarını arttırdığı gösterilmiştir (9). Başka bir çalışmada 
da komplikasyonların ASA skoru yüksek olan hastalarda 
anlamlı olarak yüksek görüldüğü bildirilmiştir (10). Lapa-
roskopik tecrübenin, uygun hasta seçiminin ve operasyon 
öncesi hasta hazırlığının yapılmasının, komplikasyonların 
önlenmesinde temel noktalar olduğu vurgulanmıştır (11). 
Bu yüzden özellikle laparoskopiye yeni başlayan veya tec-
rübesi az olan ürologlar için uygun hasta seçimi kompli-
kasyon oranlarının azaltılması açısından önemlidir.

Literatürde çok sayıda hastalarla yapılan çalışma-
larda genel komplikasyon oranı %4,4 ile %22,1 arasın-
da bildirilmiştir (12). Bazı çalışmalarda en sık görülen 
komplikasyonun vasküler yaralanma ve kanama olduğu 
bildirilmekle birlikte bir çalışmada nöralji veya geçi-
ci nöropatinin en sık olarak görüldüğü rapor edilmiştir 
(10,13-15). Bizim çalışmamızda da kanama en sık gördü-
ğümüz komplikasyondu. Ülkemizden yapılan çalışmalara 
baktığımızda; Tuğcu ve ark. 361 hastadaki basit ve radi-
kal nefrektomi deneyimlerini aktardıkları çalışmaların-
da komplikasyon oranlarını % 9,9 olarak bildirmişlerdir 
(16). Ülkemizden rapor edilen bir başka çalışmada ise 
böbrek patolojilerinde açık ve laparoskopik cerrahi de-
neyimleri karşılaştırılmış ve 60 hastaya uygulanan lapa-
roskopik cerrahi sonrası komplikasyon oranı %10 olarak 
belirtilmiştir (17). Yine Türkiye‘den bir başka çalışmada, 
transperitoneal laparoskopik üreterolitotomi yapılan 43 
hastanın 10‘unda komplikasyon geliştiği rapor edilmiş-
tir (18). Her ne kadar sunduğumuz seride olgu çeşitliliği 
fazla olsa da, özellikle tecrübemizin arttığı Grup B’deki 
komplikasyon oranlarımızın ülkemizden rapor edilen bu 
çalışmalara yaklaştığını gördük.

Yapılan çalışmalarda, laparoskopik olgu sayısı arttık-
ça, cerrahinin zorluk derecesi artsa bile komplikasyonla-
rın artmadığı, aksine azaldığı bildirilmiştir (8). Altı yıllık 
dönemde çeşitli zorlukları içeren 601 vakalık laparosko-
pik cerrahi serisi ile yapılan bir diğer çalışmada, 47 (%7,8) 
komplikasyonun 41 tanesi ilk üç yıllık dönemde görü-
lürken, altı tanesi ikinci üç yıllık dönemde görülmüştür 
(19). Başka bir yazıda da ilk 100 hastada görülen komp-
likasyon oranı %13,3 olarak bildirilirken, daha sonra bu 
oranın % 3,6‘ya gerilediği bildirilmiştir (15). Colombo ve 
ark. 1997 – 2000 yılları ile 2001 – 2005 yılları arasında 
yaptıkları operasyonları karşılaştırmışlar ve komplike 
olguların sayısı arttığı halde komplikasyonlarda azalma 
olduğunu rapor etmişlerdir (14). Vallacien ve ark. açık 
cerrahiye döndükleri olguların çoğunlukla  öğrenme eğ-
risinin başlangıcında yaptıkları operasyonlarda olduğunu 
rapor etmişlerdir (1). Bu sonuçlar zamanla kazanılan tec-
rübenin komplikasyonları azaltma üzerine olan etkisini 
göstermektedir. Öyle görünüyor ki; zamanla tecrübenin 
kazanılması daha komplike vakalarında yapılabilmesi 
için cerrahı cesaretlendirmekte ve yıllar geçtikçe artan 
deneyim, komplikasyon oranlarının azalmasını sağla-

Tablo 2. Komplikasyonların satava sınıflama sistemine göre değerlen-
dirilmesi

İntraoperatif Komplikasyonlar (n)
Satava Derecelendirilmesi

1 2 3

Grup A 2 7 4

Grup B - 2 1

Tablo 3. Komplikasyonlarin Clavien Sınıflama Sistemine Göre Değer-
lendirilmesi

Postoperatif Komplikasyonlar (n)
Clavien Sınıflaması

1 2 3a 3b 4a 4b 5

Grup A 1 4 1 - 1 - -

Grup B - 3 2 1 - - -

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 14-18
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maktadır. Ancak bu görüşün aksini bildiren çalışmalarda 
vardır. Inoue ve ark. deneyimlerini sundukları çalışmala-
rında tecrübe arttıkça teknik olarak daha zor vakalar ya-
pıldığı için komplikasyon oranlarının da arttığını bildir-
mişlerdir (20). Başka bir çalışmada da yıllar içinde tecrü-
benin artmasına rağmen komplikasyon oranlarının stabil 
seyrettiğini bildirmişler ve bunu hastaların komorbitele-
rinin değişmemesine bağlamışlardır (21). Sunduğumuz 
bu çalışmada her iki grupta ASA skorları açısından fark-
lılık olmamakla birlikte grup B‘de zorluk derecesi yüksek 
olan operasyonların sayısı daha fazla olmasına rağmen 
daha az komplikasyonla karşılaştığımızı gözlemledik. Bu 
durumun zaman içinde kazandığımız tecrübenin etkisi-
ne bağlı olduğunu düşünmekteyiz.    

Cerrahi öğrenme eğrisi değerlendirmesi genellikle 
operasyon süresine ve komplikasyon oranlarına bakıla-
rak yapılmaktadır (13). Yeterli laparoskopi becerisi ka-
zanmak için en az 50 zor vakanın yapılması gerektiği öne 
sürülmüştür (1). Sunduğumuz çalışmada her iki grup 
arasında operasyon süresi açısından farklılık yok iken 
grup B‘de komplikasyon oranı anlamlı olarak düşük bu-
lunmuştur. Zor ve çok zor derecesinde olan operasyonlar 
grup B‘de daha çok olmasına rağmen artan tecrübemize 
bağlı olarak operasyon süreleri uzamazken komplikasyon 
oranları da azalmıştır. Bizde 60 hastalık laparoskopi tec-
rübesinin gerekli beceriyi kazanmak için yeterli olacağını 
düşünmekteyiz. Bununla birlikte öğrenmenin sonu gel-
meyen devamlı bir süreç olduğu unutulmamalıdır.   

Sonuç
Ürolojik laparoskopik cerrahide tecrübenin artma-

sıyla komplikasyon oranlarında azalma gözlendiğinden, 

laparoskopik cerrahi tecrübesi az olan ürologların baş-
langıçta uygun hasta ve kolay cerrahi olguları seçmele-
ri yerinde olacaktır. Tecrübe kazandıktan sonra daha 
komplike olgulara yönelmelerinin, komplikasyon görül-
me sıklığını azaltması açısından daha uygun olacağını 
düşünmekteyiz.
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Tablo 4. Operasyonların Avrupa Skorlama Sistemine Göre Değerlendirilmesi
Operasyonlar Grup A GRUP B Zorluk Derecesi
Tanısal 1 (%1,7) 1 (%1,7) Kolay
Renal Kist Eksizyonu 9 (%15) 2 (%3,3) Kolay
Orşiopeksi 6 (%10) 8 (%13,3) Hafif Zor
Üreterolitotomi 26 (%43,4) 6 (%10) Hafif Zor
Heminefrektomi - 2 (%3,3) Hafif Zor
Adrenelektomi - 4 (%6,7) Biraz Zor
Basit Nefrektomi 10 (%16,7) 11 (%18,3) Biraz Zor
Piyeloplasti 2 (%3,3) 12 (%20) Zor
Radikal Nefrektomi 2 (%3,3) 5 (8,3) Zor
Parsiyel Nefrektomi - 1 (%1,7) Çok Zor
Sınıflandırılmayan 4 (%6,7) 8 (%13,3)

Laparoskopik ürolojide komplikasyonlar ve tecrübenin rolüAbat ve ark.



18

complications in laparoscopic urology at a mid-volume 
institution using standardized criteria: Experience of 1023 
cases including learning curve in 9 years. J Minim Access 
Surg 2016; 12: 33-40.

9. Elsamra S, Pareek G. Complications of laparoscopic renal 
surgery. Int. J. Urol 2010; 17(3): 206-14.

10. Permpongkosol S, Link RE, Su LM et al. Complication of 
2775 Urological Laparoscopic Procedures: 1993 to 2005. J 
Urol 2007; 177: 580-85.

11. Gomella LG, Abdel-Meguid TA, Lotfi MA et al. Laparosco-
pic Urologic Surgery Outcome Assessment. J Laparoendosc 
Adv Surg Tech 1997;7: 77-86.

12. Habuchi T, Terachi T, Mimata H et al. Evaluation of 2,590 
urological laparoscopic surgeries undertaken by urological 
surgeons accredited by an endoscopic surgical skill qualifi-
cation system in urological laparoscopy in Japan. Surg En-
dosc 2012;26: 1656-63.

13. Cadeddu JA, Wolfe JS Jr, Nakada S et al. Complications of 
Laparoscopic Procedures After Concentrated Training in 
Urological Laparoscopy. J Urol 2001;166: 2109-111.

14. Colombo JR Jr, Haber GP, Jelovsek JE et al. Complications 
of Lparoscopic Surgery for Urological Cancer: A Single Ins-
titution Analysis. J Urol 2007;178: 786-91.

15. Fahlenkamp D, Rassweiler J, Fornara P, Frede T, Loening 
SA. Complications of Laparoscopic Procedures in Urology: 
Experience with 2,407 Procedures at 4 German Centers. J 
Urol 1999;162: 765-71.

16. Tuğcu V, Şahin S, Yiğitbaşı İ, Taşçı Aİ. Laparoskopik Nef-
rektomi Deneyimimiz. Yeni Üroloji Dergisi 2015;10: 26-30.

17. Ateş M, Karalar M, Keleş İ ve ark. Böbrek Patolojilerinde 
Açık ve Laparoskopik Cerrahi Tecrübelerimizin Karşılaştı-
rılması. Yeni Üroloji Dergisi 2014;9: 24-29.

18. Şahin S, Aras B, Ekşi M, Şener NC, Tugču V. Laparosco-
pic  Ureterolithotomy. JSLS 2016;20(1). pii: e2016.00004. 
doi: 10.4293/JSLS.2016.00004.

19. Akin Y, Ates M, Celik O et al. Complications of Urologic 
Laparoscopic Surgery: A Center Surgeon’s Experience In-
volving 601 Procedures Including the Learning Curve.Ka-
ohsiung J Med Sci 2013;29: 275-9.

20. Inoue T, Kinoshita H, Satou M et al. Complications of Uro-
logic Laparoscopic Surgery: A Single Institute Experience of 
1017 Procedures. J Endourol 2010;24(2): 253-60.

21. Parsons JK, Varkarakıs I, Rha KH et al. Complications of 
Abdominal Urologic Laparoscopy: Longitudinal Five-Year 
Analysis. Urology 2004;63: 27-32.

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 14-18



19

Tevfik Berk Bildacı

Baskent University Obstetrics and Gynecology Department

Does minimally invasive hysterectomy add benefit for patients undergoing 
transobturator tape procedure

Transobturator tape prosedürü ile birlikte yapılan minimal invazif histerektominin ürolojik 
sonuçlara bir faydası var mıdır?

  

Geliş tarihi (Submitted): 24.06.2016
Kabul tarihi (Accepted): 12.09.2016

Yazışma / Correspondence
Dr. Tevfik Berk Bildacı
Oymacı Sokak no:7 
Altunizade/ Üsküdar / İstanbul
Tel: +90 532 509 0218
E-mail: berkbildaci@gmail.com

Abstract
Objectives: Stress urinary incontinence is 

a severe problem needs to be addressed especi-
ally in elder patient population. Usually pelvic 
relaxation is an accompanying issue  either cor-
rected alone or concomittant with incontinence 
treatment. This study aimed to find out whether 
concomittant hysterectomy makes any differen-
ce in transobturator tape incontinence surgery 
outcomes. 

Material and Methods: This study included 
66 patients with isolated stress urinary inconti-
nence. Two groups formed either with transob-
turator tape placement alone or transobturator 
tape placement with minimally invasive hyste-
rectomy. Treatment outcomes evaluated with 
UDI-6 and IIQ-7 questionnaires.

Results: It is found that there is no additi-
onal benefit to urinary incontinence treatment 
with hysterectomy performed in same session 
with transobturator tape placement. 

Conclusion: Minimally invasive hysterec-
tomy for pelvic relaxation surgery can  be per-
formed safely and knowing that it won’t change 
the outcomes of transobturator tape placement. 

Keywords: Transobturator tape, Hysterec-
tomy, Minimally invasive surgery, Stress urinary 
incontinence 

Özet
Amaç: Stress üriner inkontinans özellikle 

yaşlı populasyonda değinilmesi gereken önem-
li bir sorundur. Genellikle inkontinansa eş za-
manlı veya başka bir operasyon ile düzeltilmesi 
gereken pelvik relaksasyon eşlik etmektedir. Bu 
çalışmada Trans Obturator Tape (TOT) uygu-
lanması ile eş zamanlı yapılan minimal invazif 
histerektominin inkontinans üzerine bir fark 
oluşturup oluşturmayacağının görülmesi plan-
lanmıştır. 

Gereç ve Yöntemler: Yalnızca stress inkon-
tinansı olan 66 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 
Hastalar sadece TOT uygulaması veya histe-
rektomi ve TOT uygulaması şeklinde gruplara 
ayrılmıştır. İnkontinans değerlendirilmesinde 
UDI-6 ve IIQ-7 testleri kullanılmıştır. 

Bulgular: TOT uygulaması sırasında ya-
pılan minimal invazif histerektominin stress 
inkontinans üzerine ek bir faydası veya zararı 
görülmemiştir. 

Sonuç: Minimal invazif histerektomi TOT 
uygalamasına güvenle eşlik edebilir ancak TOT 
başarısına herhangi bir artış getirmemektedir.

Anahtar Kelimeler: Transobtürator bant, 
Histerektomi, Minimal invazif cerrahi, Stres id-
rar kaçırma.
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Introduction
Stress urinary incontinence (SUI) is the involuntary 

leakage of urine as a response to theincrease in intra-ab-
dominal pressure.  Although prevalence of SUI is around 
one in six women, especially in elder population, pre-
sentation of these patients with this specific complaint is 
relatively low because of embarrassment, depression and 
social isolation it can cause [1]. 

Until today there a couple of treatment methods de-
fined for SUI including Burch colpo-suspension, tension 
free vaginal tape, peri-urethral bulking agent injection. 
Trans-obturator tape (TOT) procedure is one of them 
and a commonly used mid urethral sling operation first 
described by Delorme for SUI [2]. There are lots of stud-
ies showing results up to 5-10 years, for its safety and suc-
cess for the treatment of SUI [3].

Pelvic relaxation and accompanying pelvic organ 
prolapse is another frustrating problem for women espe-
cially for elder ages. Treatment for prolapse can be done 
either surgically such as correction of cystocele, rectocele 
and even hysterectomy or medically such as pessary in-

sertion, physical therapy for muscle strengthening [4]. 
In this study we aim to find if there is any differences 

between placing TOT alone for SUI and placing TOT 
with minimally invasive hysterectomy (either laparo-
scopic or vaginal).  

Material and Methods
This is a prospective,single institution and single 

surgeon experience study done between 2013-2015 in 
a community based hospital setting. Inclusion criteria 
were severe symptomatic SUI and accompanying grade 
1 - 2 (Baden-Walker classification system) uterine relax-
ation. Grade 1 defined as cervix located midway between 
hymen and posterior fornix with mild traction, whereas 
grade 2 defined as cervix located at the level or just be-
hind the level of hymen with mild traction. Pelvic organ 
prolapse quantification system (POP-Q system) was used 
for scoring cervix point (C point) also noted for statis-
tical analyses. 78 patients with symptoms of pelvic re-
laxation and pure stress incontinence were selected for 
surgery. Hysterectomy offered to all patients because of 
their symptomatic uterine prolapse. Patients having had 
other possible confounding factors to stress incontinence 
such as uterine fibroids and adhesion forming other past 
abdominal surgeries were kept out from study. Cases 
without any uterine descent, hysterectomy performed to 
uterus without any decent for different indications and 
cases with total prolapsus excluded from study.

Patients divided into two groups as one group hav-
ing TOT alone, who refused to undergo hysterectomy for 
various reasons, the other group having TOTconcomi-
tant with either vaginal or laparoscopic assistant vagin-
alhysterectomy (LAVH). All TOT procedures were per-
formed in the outside-in manneras described previously 
by Delorme [2]. LAVH was performed for indicated sal-
phingo-oopherectomies. Cystocele and rectocele repair 
were performed for individualized patients needs. All pa-
tients had urinary catheter in place for a night following 
surgery removed in the next morning (< 24 hours).There 
was no complaint of urinary retention. No major surgical 
complication occurred. 

A dedicated trained nurse administered urinary dis-
tress inventory 6 (UDI-6) and incontinence impact ques-
tionnaire 7 (IIQ-7) questionnaires (both have validation 
for Turkish population [5]) in a face-to-face manner. 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 19-22

Table 1. UDI-6 Questionnaire presented to patients  

U
D

I-
6

Aşağıda belirtilen olayları 
yaşıyorsanız sizi ne kadar rahatsız 

ediyor?
Hiç Az Orta Fazla 

Sık idrara çıkma? 0 1 2 3

Sıkışma hissi ile idrar kaçırması? 0 1 2 3

Fiziksel aktiviteye bağlı (öksürme, 
hapşırma) idrar kaçırma?

0 1 2 3

Az miktarda idrar kaçırma? 0 1 2 3

İdrar kesesini boşaltmada zorluk? 0 1 2 3

Genital bölgede rahatsızlık veya ağrı? 0 1 2 3

Table 2. IIQ-7 Questionnaire presented to patients

II
Q

-7

İdrar kaçırması veya sarkıklık sizi 
nasıl etkiledi?

Hiç Az Orta Fazla 

Ev işleri yapma kabiliyetinizi? 0 1 2 3
Yürüme veya egzersiz yapma 

kabiliyetinizi? 0 1 2 3

Eğlence aktivitelerine katılma 
kabiliyetinizi? 0 1 2 3

Araba ile 30 dakikadan fazla seyahat 
etme kabiliyetinizi? 0 1 2 3

Sosyal aktivitelere katılım 
kabiliyetinizi? 0 1 2 3

Duygusal sağlık durumunuzu? 0 1 2 3

Sizi sinirli hissettiriyor mu? 0 1 2 3
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TOT ile birlikte Histerektominin etkileriBildacı

All patients consented and all appropriate permis-
sions obtained from local ethics committee. Question-
naires administered one just before surgery and three 
others on the consecutive follow up visits. Total of 12 
patients excluded because of missing follow up visits. 
Patients’ demographic variables such as age, menopausal 
status, gravidity, parity, type of previous operations, hos-
pitalizations were also noted. 

Statistical analyses were carried out by using SPSS 
ver. 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Students t test, 
Mann-Whitney U test and Friedman test were used 
where appropriate.A p-value of <0.05 was used to express 
the statisticalsignificance.

Results
Mean age of patients was 46.93±6.88. 35 patients 

had TOT with hysterectomy (group A) and 31 had TOT 
alone (group B). Comparison of patient demographics 
with different variables is shown in table 1.  

There was no statistically significant difference be-
tween groups on the mean day showing up for follow up 
visits as shown in table 2. Level of uterine descensus was 
similar in between groups. Group A had a mean C value 
of 2.95±1.75, on the other hand group B had mean value 
of 3.70±1.17 (p=.160)

One patient 30 years old, who had TOT alone, did not 
show any improvement on her symptoms also reflected 
as increase in UDI-6 and IIQ-7 scores. All other patients 
showed various kinds of improvements for their symp-
toms. Mean values obtained with UDI-6 and IIQ-7 scores 
demonstrated in table 3 and table 4 separately. 

As shown in tables 3 and 4 there was no significant 
difference between placing TOT alone or with minimally 
invasive hysterectomy for correction of SUI. There is also 
no significant difference between groups when patients 
divided into subgroups depending on their menopausal 
status. Premenopausal patients comparison results with 
p values for IIQ-7 on first, second and third visit were 
(.822, .873, .392) consecutively. Postmenopausal patients 
comparison results with p values for IIQ-7 on first, sec-
ond and third visit were (.126, .820, .846) consecutively.
Differences of UDI-6 scores were also similar between 
groups on menopausal status. 

Discussion
Transobturator tape placement for mid urethral sup-

port is one of the standard techniques for correction of 
SUI.There are some studies suggesting that TOT can be 
safely and effectively placed with other vaginal surgeries 
such as vaginal hysterectomy and cystocele, rectocele re-
pair [6,7]. Our results showed similarity on concomitant 
surgery with other studies done prior to ours, such as 
82 patient study for vaginal hysterectomy plus anterior 
– posterior colporraphy and another study with 59 pa-
tients underwent vaginal hysterectomy alone [7,8].   Also 
there are some other studies suggesting the efficiency of 
using similar technique tension free vaginal tape (TVT) 
with other vaginal and laparoscopic surgeries [9,10]. This 
study brought an answer to the question of whether TOT 
is either more effective, as evaluated from patient per-

Table 3. Comparison of means for some demographic parameters.

TOT TOT with 
Hysterectomy p

Age 44.61±8.26 49.36±3.94 .001
Body Mass 
Index

27.29±2.91 28.27±3.29 .473

Parity 3.43±1.34 4.23±1.54 .290

Table 4. Follow up visit timing (days) comparison between groups. 

Group A Group B
p

Mean (Median) Mean (Median)

First visit 38.28±9.96 (33) 46.96±15.04 (18) .393

Second visit 174.72±40.3 (179) 189.74±30.77 (98) .467

Third visit 455±90.68 (403) 547.82±73.15 (466) .420

Table 5. IIQ-7 scores compared between groups on follow up visits and 
pre operatively. 

IIQ-7
Group A Group B

p
Mean Mean

Pre operative 15.05±2.26 16.74±1.91 .256
First visit 3.23±3.61 2.74±4.49 .327
Second visit 1.77±2.2 2.74±3.95 .757
Third visit 1.45±2.32 3±4.16 .290
 
Table 6. UDI-6 scores compared between groups on follow up visits and 
pre operatively. 

UDI-6
Group A Group B

p
Mean Mean

Pre operative 14.5±2.48 15.26±1.96 .294
First visit 4.18±2.81 2.61±3.43 .019
Second visit 3.64±2.68 2.65±3.83 .059
Third visit 2.45±2.82 2.74±4.19 .745
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spective, when placed right after hysterectomy surgery 
or not. 

Although demographic parameters were mostly simi-
lar between groups, significant difference on age can be 
an expected result. Even though all patients were offered 
hysterectomy for correction of uterine relaxation, elder 
patients were more willing for a hysterectomy procedure 
than younger ones. 

The reason behind using two different questionnaire 
techniques was to understand even the slightest differ-
ence in between IIQ-7 and UDI-6. Results were similar 
except UDI-6 showed a significant difference on first 
follow up visit when compared to second and third visit 
results. This difference can be attributed to the ability of 
UDI-6 questionnaire understanding possible short-term 
de novo urge incontinence better than IIQ-7.   

Results showed that there was no significant differ-
ence between placing TOT alone and combining TOT 
with minimally invasive hysterectomy for a follow up 
period around 18 months. Even though there is no evi-
dence supporting that post operative intra-abdominal 
adhesions can influence SUI, only minimally invasive 
hysterectomy patients included to study to minimize the 
possible effect of adhesions.   

Compared to other studies done on the effectiveness 
of TOT this study has some drawbacks such as limited 
number of subjects on both groups, lack of urodynamic 
evaluation preceding surgery and relatively short follow 
up times. Even though cystosele repair was part of most 
operations including TOT alone or concomitant surgery, 
study was not designed to express its possible effect on 
TOT success. There are studies showing the safeness and 
effectiveness of concomitant surgery of cystocele repair 
and TOT placement in the literature (11).  Only includ-
ing patients with mild uterine prolapse, with no signifi-
cant difference on C values,and being single surgeon 
experience study constitutes the stronger parts. Better 
comparison results can come up from long term, larger 
and prospective studies.
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Initial 6 and 8 cores transrectal ultrasound guided prostate biopsy techniques 
are inadequate compared to 10 or 12 cores in detecting prostate cancer

Prostat kanser tespitinde ilk seferde transrektal ultrason eşliğinde alınan 6 ve 8 kadran prostat 
biyopsi teknikleri 10 veya 12 kadrana göre yetersizdir 
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Abstract
Objectives: Limited data exist regarding 

the comparison of 6, 8, 10 and 12 cores of tran-
srectal ultrasound guided biopsy (TRUS-Bx) of 
the prostate in detecting prostate cancer (PCa). 
The purpose of this study was to compare the 
cancer detection rates of 6, 8, 10 and 12 cores 
TRUS-Bx of the prostate on the same cohort of 
patients.

Material and Methods: Between February 
2005 and January 2011, 2033 men with serum 
PSA levels higher than 2.5 ng/mL and/or with 
an abnormal digital rectal examination under-
went TRUS-Bx of the prostate. Of the patients, 
1131 (55.6%) who underwent initial 12 cores 
TRUS-Bx of the prostate were included in the 
study. Patients’ pathology results were re-evalu-
ated if they had undergone 6, 8, and 10 cores bi-
opsies rather than 12 cores. PCa detection rates 
of these techniques were compared.

Results: Overall, 20.9% (236 of 1131) of the 
patients had PCa detected on 12 cores biopsy. 
Cancer detection rates of 6 cores, 8 cores and 10 
cores biopsies were calculated as 16.4%, 20.1% 
and 20.4%, respectively. No significant dif-
ference was detected between 10 and 12 cores 
biopsy techniques in detecting PCa (P = 0.06). 
However, 12 cores biopsy had significantly 
higher PCa detection rate compared to both 6  
(P < 0.0001) and 8 (P = 0.0039) cores biopsies.

Conclusion: Standard 6 and 8 cores of 
prostate biopsy seem to be inferior compared 
to 10 or 12 cores of TRUS-Bx of the prostate 
in detecting PCa. Therefore, 12 cores should be 
included in the initial TRUS-Bx of the prostate.

Keywords: Biopsy, prostate, prostate neo-
plasm

Özet
Amaç: Prostat kanseri (PCa) tespitinde 

transrektal ultrason eşliğinde (TRUS-Bx) 
alınan 6,8,10 ve 12 kadran biyopsi teknikleri-
ni karşılaştıran sınırlı sayıda veri vardır. Bu 
çalışmanın amacı aynı hasta kohortunda 6,8,10 
ve 12 kadran prostat TRUS-Bx tekniklerinin 
kanser tespit oranı açısından karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Şubat 2005 ile Ocak 
2011 tarihleri arasında, serum prostat spesifik 
antijen (PSA) değeri 2.5 ng/mL üzeri ve/veya 
anormal tuşe bulguları olan 2033 erkeğe pros-
tat TRUS-Bx uygulandı. İlk seferde 12 kadran 
prostat biyopsisi alınan 1131 (%55.6) hasta 
çalışmaya dahil edildi.  Hasta patolojileri hasta-
lara 12 kadran biyopsi yerine 6,8 ve 10 kadran 
alınmış gibi tekrar değerlendirildi. Bu teknikler-
in PCa tespit oranları karşılaştırıldı.  

Bulgular: Toplamda hastaların %20.9’unda 
(236/1131) 12 kadran biyopsi ile PCa tespit 
edildi. Altı kadran, 8 kadran ve 10 kadran biyop-
silerin kanser tespit oranı sırasıyla %16.4, %20
.1 ve %20.4 olarak hesaplandı. On ve 12 kadran 
biyopsi teknikleri arasında PCa tespiti açısından 
anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0.006). An-
cak 12 kadran biyopsinin PCa tespit oranı hem 6 
kadran (p < 0.0001) hem de 8 kadran (p=0.0039) 
biyopsiye göre anlamlı olarak yüksekti.   

Sonuç: Standart 6 ve 8 kadran prostat bi-
yopsisi PCa tespitinde 10 yada 12 kadran pros-
tat biyopsisine kıyasla değersiz görünmektedir. 
Bundan dolayı ilk prostat biyopsisi 12 kadranı 
içermelidir.  

Anahtar Kelimeler: Biyopsi, prostat, pros-
tat neoplazmı.
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Introduction
Systematic sextant biopsy of the prostate under tran-

srectal ultrasound (TRUS) guidance was introduced in 
1989 and has revolutionized our ability to detect carci-
noma of the prostate (PCa) (1). In order to increase the 
cancer detection rates, Presti et al (2). recommended 8 
core biopsy, including the apex, mid lobar mid gland, 
lateral mid gland and lateral base. Several years later, 
Gore et al recommended 10 core biopsy that combined 
laterally directed cores at the base, mid gland and apex 
of the prostate with mid lobar biopsy cores at the base 
and apex (3). Although there has been a tendency to in-
crease the number of cores in order to increase detection 
rates, 12 core biopsy protocols are widely accepted to be 
adequate because of having almost the same cancer de-
tection as the saturation biopsy techniques with fewer 
complications (4).  Since many clinics demonstrate al-
most the same cancer detection as the saturation biopsy 
techniques, with fewer complications, they are now us-
ing 12 core biopsy protocols (5) . To our knowledge, no 
single study has  compared 6, 8, 10 and 12 core biopsy 
techniques in detecting PCa and we aimed to retrospec-

tively evaluate our patient cohort who underwent initial 
12 cores transrectal ultrasound guidance biopsy (TRUS-
Bx) and determine detection rates if they had undergone 
6, 8 and 10 cores biopsies rather than 12 cores.

Material and methods
Study population: Following an approval from our 

institutional ethical board, Ankara Ataturk Training and 
Research Hospital and written consent from the patients 
involved. Between February 2005 and January 2011, 2033 
men with prostate specific antigen (PSA) levels greater 
than 2.5 ng/mL and/or abnormal digital rectal examina-
tion (DRE) findings underwent TRUS-Bx at our institu-
tion. Of the patients, 1131 (55.6%) who underwent 12 
core initial prostate biopsy were included into the study. 
Patients’ records including age, serum PSA level, anes-
thesia type, prostate volume and pathology result of each 
core were evaluated. 

TRUS-Bx: All participants were administered a 5 to 
7-day course of an oral floroquinolone antibiotic prophy-
laxis or an appropriate alternative if there was a floroqui-
nolone allergy, starting the night before the biopsy proce-
dure. A cleansing rectal enema was administered on the 

Figure 2b.

Figure 2c.

Figure 1. Prostate biopsy sites.

Figure 2. Prostate biopsy sites: 2a. 6 core prostate 
biopsy (1); 2b. 8 core prostate biopsy (2)  and; 2c. 10 
core prostate biopsy (3). 
Figure 2a.
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morning of the TRUS-Bx. Patients were instructed not 
to take any anticoagulant drugs for at least 7 days before 
TRUS-Bx. TRUS-Bx was performed on left lateral decu-
bitus position with an automatic spring loaded with 18 
gauge needle under TRUS guidance using a 7.5 MHz 
transrectal probe (Viking 2400, BK Medical, Denmark) 
following periprostatic lidocaine injection for local anes-
thesia. Procedures were well tolerated without any need 
for intravenous sedation. 

Prostate volume was calculated using the formula for 
the volume of a prolate spheroid, π/6 × (major axis2 × 
minor axis) (6).  The sites of TRUS-Bx are demonstrated 
in Figure 1.

Transrectal ultrasound guidance biopsy specimens 
were referred to pathological examination separately. 
Thereafter, patients’ pathological results were re-evaluat-
ed according to 6 core scheme (1), 8 core scheme (2) and 
10 core scheme (3) (Figure 2). Cancer detection rates of 
each prostate biopsy scheme were compared.

Statistical analysis: Data including patients’ age, se-
rum PSA value, prostate volume and pathological results 
of each core were recorded.  Mann-Whitney U Test was 
used for comparisons between prostate cancer groups. 
Twelve core biopsy technique accepted as a gold stan-
dard and sensitivity of 6, 8 and 10 core techniques was 
calculated. Statistical analyses of these variables were per-
formed with SPSS 15.0 software program (Chicago, IL, 
USA) and significance level was set at 0.05.

Results
 Prostate cancer was detected in 236 (20.9%) of the 

1131 patients who initially underwent 12 core TRUS-
Bx. Mean patient age and serum PSA value were higher 
wheras mean prostate volume was lower among patients 
diagnosed with PCa (Table 1). 

Prostate cancer was detected in 236 (20.9%) patients 

in our entire patient population with 12 core prostate 
biopsy technique. Our analyses revealed that if 6, 8 and 
10 core biopsy technique had been performed instead of 
12 core technique, PCa could have been detected in 186 
(16.4%), 227 (20.1%) and 231 (20.4%) patients, respec-
tively. Although PCa detection rate of 12 core scheme 
was significantly higher than 6 (p < 0.0001) and 8 core 
(p=0.0039 ), it was not statistically different compared to 
10 core biopsy technique (p=0.0625). No significant dif-
ference was detected in PCa detection rates between 12 
core and 10 core biopsy techniques (p=0.0625). Table 2 
shows PCa detection rates of each biopsy technique.

Overall, PCa was detected in 1349 cores, 643 (47.7%) 
of which were within the standard sextant biopsy sites 
where as 706 (52.3%) cores with PCa were detected in lat-
eral sites (p < 0.001).  The distribution of cores with PCa 
according to PBx cores demonstrated on Table 3.

Sensitivities of 6, 8 and 10 core biopsy techniques 
were 78.8%, 96.2% and 97.9%, respectively (Figure 3). 

Discussion
 The most accurate way of searching for cancer in 

prostate is to remove it entirely and evaluate it histo-
logically. However, this approach is not possible due to 
the significant morbidity associated with the operation 

Figure 3. Sensitivities of 6, 8 and 10 core prostate biopsy techniques.

Table 1. Comparison of the characteristics of the patients diagnosed with and without PCa who underwent 12 core prostate biopsy .

Overall PCa (+) PCa (-) P*

Number of patients: n (%) 1131 (100) 236 (20.9) 895 (79.1)

Mean patient age±SD (min-max) 64.62 ± 7.95
(40-85)

67.17 ± 7.47
(43 - 83)

63.94 ± 7.94
(40 - 85) P < 0.001

Mean serum total PSA±SD (min-max)  (ng/ml) 12.63 ± 24.01
(0.124 – 526)

25.34 ± 47.07
(1.190 - 526)

9.51 ± 11.22
(0.124 – 112) P< 0.001

Mean prostate volume±SD (min-max) (mL) 62.57 ± 30.39
(11.8 - 220)

53.11 ± 25.36
(14.4 - 176)

65.07 ± 31.12
(11.8 - 220) P < 0.001

* Mann-Whitney U Test.
PCa: Prostat cancer

Prostat kanserinde biyopsi tekniklerinin karşılaştırılmasıÇimen ve ark.
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and organ loss. Therefore, we perform TRUS-Bx and 
try to identify cancer cells within the prostate. Since the 
amount of tissue taken from each core is approximately 
15 mm3, increasing the number of cores sampled during 
TRUS-Bx will improve the detection rate for PCa (7-11) 
. However, it is still not clear whether the location from 
which the cores have an impact on the detection rate. 

Several investigators have reported their experiences 
with extended field biopsy. Eskew et al proposed a system-
atic 5 region biopsy protocol with additional biopsy cores 
obtained from the midline and lateral of the prostate (7). 
With this regimen, 40% of the patients were detected to 
have PCa. Moreover, the authors demonstrated that 35% 
of cancer would have been missed with the standart sex-
tant biopsy technique. The base and apical region of the 
prostate regions are found to be important in computer-
ized biopsy simulations (12). The laterally directed cores 
did not include these areas. Levine et al used standard 
sextant biopsy and detected 30% false negative rate, sug-
gesting that consecutive 2 sets of sextant biopsy would in-
crease the ability of PCa detection rate (9). Furthermore, 

to decrease false negative rate of TRUS-Bx, Eskicorapci  
et al recommended adding lateral peripheral cores to the 
standard sextant biopsy scheme, which would increase 
the detection rate by 14-35% (13). Presti et al utilized 10 
core TRUS-Bx and demonstrated that PCa was detected 
42% of the patients whereas 20% of cancers would have 
been missed with standard sextant biopsy alone (2). The 
authors also showed that there was no statistically sig-
nificant difference between the cancer detection rates of 8 
and 10 core technique and offered to take at least 8 cores. 
Similarly, Babaian et al advocated that 11 core technique 
is more effective compared to standard sextant biopsy, 
which misses 20-25% of cancer (14). Gore et al included 
bilateral mid apex and basis to laterally directed 6 core 
scheme and detected cancer in 40.3% of the patients (3).

In our study, cancer detection rate was 20.9% with 12 
core biopsy technique. If 6, 8 or 10 cores were used rather 
than 12 cores, the cancer detection rates would have been 
16.4%, 20.1% and 20.4%, respectively. Low rate of cancer 
detection in this study can be explained by our including 
patients with lower PSA levels. Presti et al detected PCa 
in 42% of their patients whose serum PSA levels were ≥ 
4 ng/mL included in their study (2). Gore et al detected 
PCa in 40.3% of the patients and 28% of whom had prior 
negative biopsy, 5.3% were already diagnosed with PCa 
and biopsy performed for staging and 44.4% of those pa-
tients’ PSA level was 4.0 – 10.0 ng/ml (3). In our study, 
patients with serum PSA levels  > 2.5 ng/mL underwent 
TRUS-Bx and patients with a history of prior biopsy and 
PCa were excluded. 

As the technology improved, new sonographic biopsy 
techniques was developed such as sonoelastography and 
contrast-enhanced ultrasound (15). However, currently 
there is not enough evidence for their routine use (16). 
Ultimately, multiparametric magnetic resonance imag-
ing (mpMRI) was introduced to decrease the number of 
samples and increase the detection rate. However, studies 
showed that the detection rate of mpMRI decreased as 
the tumor volume and gleason score decreased (17). Fur-
thermore, the detection of significant PCa via mpMRI 
was superior to TRUS in patients with repeat biopsy set-
tings but not in men  with an initial biopsy (18). On the 
other hand, the cost/benefit analysis of the mpMRI is still 
required for more widespread use of the technique (19).         

Table 2. Prostate cancer detection rates of each biopsy technique.

Biopsy technique Cancer detection rate (%)

6 Core 186/1131 (%16.4)

8 Core 227/1131 (%20.1)

10 Core 231/1131 (%20.4)

12 Core 236/1131 (%20.9)

Table 3. Number of cores and percentages with PCa detected in each 
prostate biopsy site.

Biopsy site N %

Right apex 93 6.9

Right middle 112 8.3

Right basis 117 8.7

Right far lateral apex 121 9

Right far lateral middle 122 9

Right far lateral basis 128 9.5

Left apex 115 8.5

Left middle 108 8

Left basis 98 7.3

Left far lateral apex 122 9

Left far lateral middle 107 7.9

Left far lateral basis 106 7.9

Total 1349 100
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To the best of our knowledge, no published study has 
compared cancer detection rates of 6, 8, 10 and 12 core 
biopsy techniques performed on the same patient cohort. 
Cancer detection rates were similar between 10 and 12 
core biopsy schemes in our study which were superior 
to 6 and 8 core biopsy techniques in detecting PCa. This 
finding is in accordance with Gore et al (3). These results 
suggest that taking 10 or 12 core biopsies rather than 6 
or 8 cores must be the standart approach in patients who 
have elevated PSA levels and/or suspicious DRE findings.
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Özet
Amaç: Testis tümörleri erkeklerdeki 

malign tümörlerin yaklaşık %1’ini oluştu-
rur. Testis tümörlerinde tedavi başarısının 
yüksek olması nedeniyle mortalite oranları 
oldukça düşüktür. Çalışmamızda son 13 yıl 
içinde kliniğimizde testis tümörü ön tanısıyla 
radikal orşiektomi yapılan hastaların histo-
patolojik değerlendirme sonuçları ile uygula-
nan tedavilerle beraber onkolojik sonuçların 
ortaya konulması hedeflenmiştir.

Gereç ve Yöntemler: Bu çalışmaya 2002-
2015 yılları arasında kliniğimizde testiküler 
kitle sebebiyle radikal orşiektomi yapılmış 
152 hastadan en az 12 aylık takibi olan ve ta-
kiplerine düzenli olarak gelen 138 hasta dahil 
edilmiştir.  Hastaların tanı yaşı, kitle boyut-
ları, histopatolojik verileri, uygulanan teda-
viler, takip ve sağkalım durumu retrospektif 
olarak değerlendirildi.

Bulgular: Çalışmamızdaki ortalama ta-
kip süresi 80,7 ay ( 16 ay - 166 ay ) idi. Malig-
nite saptanan 138 hastanın 73’ ünde (% 52,9) 
seminomatöz Germ hücreli tümör (GHT), 
59’ unda (%42,7) non-seminomatöz GHT 
ve 3’ ünde (%2,2) seks kord stromal tümör 
ve 3’ ünde (%2,2) lenfoma saptandı. Takip 
süresince 17 (%13) hastada nüks gelişirken, 
6 hastada (%4,7) hastalığa bağlı ölüm ger-
çekleşti. Genel onkolojik başarı oranı % 95,7 
olarak saptandı.

Sonuç: Testis tümörü tedavisinde kıla-
vuz önerileri sürekli güncellenmektedir. Biz 
de çalışmamızda değişen kılavuz önerilerine 
göre tedavi protokollerimizi güncelleyerek li-
teratür ile uyumlu onkolojik başarı elde ettik.

Anahtar Kelimeler: Testis, germ hücreli 
tümör, germ hücreli olmayan tümör, 

Abstract
Objectives: Testicular tumors make up 

approximately 1% of male malignant tumors.
Because of the high rate of success in testi-
cular tumors, mortality rates are very low. In 
our study, it is aimed to evaluatehistopatho-
logical results of the patients who had radical 
orchiectomy with prediagnosis of testicular 
tumor and treatments with oncologic outco-
mes for about 13 years.

Material and Methods: Our study inc-
ludes 138 patients with at least 12 months 
follow up on regular basis from 152 patients 
who had radical orchiectomy due to testicu-
lar mass between 2002 and 2015. The age of 
diagnosis of the patient, mass sizes, histo-
pathological data, treatments, follow up and 
survival status were assessed retrospectively.

Results: The average follow-up period 
was 80.7 months (16-166 months) in our 
study.  In the analysis of 138 patients, it was 
seen seminomatous germ cell tumors (GCT) 
in 73 cases (52.9%), non- seminomatous 
GCT in 59 cases (42.7%)  and sex cord stro-
mal tumors in 3 cases (2.2%) and  lymphoma 
in 3 cases (2.2%). During follow-up, recur-
rence was observed in 17 (13%) patients, di-
sease-related death was occurred in 6 (4.7%) 
patients. Overall oncological success rate was 
95.7%.

Conclusion: Guide recommendations 
for treatment of testicular tumors are cons-
tantly updated. In our study, we also achie-
ved an oncologic success consistent with the 
literature by updating treatment protocols 
according to changing guideline recommen-
dations. 

Keywords: Testis, germ cell tumor, non-
germ cell tumor
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Testis tümörlerine yaklaşımEfiloğlu ve ark.

Giriş
Testiküler kanser 15-35 yaş arasındaki erkeklerin en 

sık görülen solid kanseridir ve erkeklerde görülen tüm 
kanserlerin yaklaşık yüzde birini oluşturur (1). Son yıllar-
da özellikle sanayileşmiş ülkelerde yaşayan popülasyon-
da insidansı giderek artmaktadır. Testis kanseri %95’den 
daha fazla sağkalım oranı ile tüm dünyada en iyi tedavi 
edilebilen kanserlerden biridir. Avrupa üroloji kılavuzu 
testis tümörleri 2015 güncellemesinde evre 1 seminom-
da izlem (uyumlu hastalarda) veya tek doz karboplatin 
tedavisini A düzeyi öneri derecesine çıkarmıştır. Çok 
düşük riskli hastalarda adjuvan tedavi önerilmemekte-
dir. Radyoterapide adjuvan tedaviler gibi A düzeyi öneri 
derecesiyle önerilmemiştir (2). Tedavinin çoğu durumda 
başarılı olmasının yanında, testis kanseri insidansı son 40 
yılda iki katına çıkmıştır ve artmaya devam etmektedir 
(3). Testis tümörlerinin geç dönem nüks ihtimalleri ne-
deniyle uzun dönem takipleri gerekmektedir (4).

Çalışmamızda son 13 yıl içinde kliniğimizde testis tü-
mörü ön tanısıyla radikal orşiektomi yapılan 152 hasta-
nın histopatolojik değerlendirme sonuçları ile uygulanan 
tedavilerle beraber onkolojik sonuçların ortaya konul-
ması hedeflenmiştir.

Gereç ve Yöntemler
Kliniğimizde Ocak 2002 ile Şubat 2015 yılları arasın-

da testiküler kitle sebebiyle toplam 152 hastaya radikal 
orşiektomi yapıldı. Bu hastalardan en az 12 aylık takibi 
olan ve takiplerine düzenli olarak gelen 138 hasta çalış-
maya dahil edildi. Çalışmamızda bu hastaların tanı yaşı, 
kitle boyutları, histopatolojik verileri, uygulanan tedavi-
ler, takip ve sağkalım durumu retrospektif olarak değer-
lendirildi. Hastaların tedavi sonrası takip sıklıkları ve ya-
pılacak testler nüks riskinin en fazla olduğu zaman ve tü-
mörün doğal seyri dikkate alınarak belirlendi. Takiplerde 
Avrupa Üroloji Klavuzu takip protokolüne uygun olarak 
fizik muayene, tümör belirteçleri, akciğer grafisi ve ab-
dominopelvik tomografi rutin olarak kullanıldı. Lüzum 
görüldüğünde, akciğer grafisinde anormallik saptanan, 
akciğer rezeksiyonu yapılmış hastalarda ya da merkezi 
sinir sistemi semptomu olan hastalarda toraks ve beyin 
tomografisi de takip protokolüne eklendi. Kemoterapi 
alan hastalarda yapılan florodeoksiglukoz pozitron emis-
yon tomografi(FDG-PET) sonuçları da değerlendirildi.

Bulgular
Hastaların demografik ve histopatolojik verileri 

Tablo-1’de özetlenmiştir. Kliniğimizde Ocak 2002 ile 

Şubat 2015 yılları arasında testiküler kitle nedeniyle 152 
hastaya radikal orşiektomi yapıldı ve 14 (%9,2) hastada 
benign histoloji tespit edilmesi üzerine çalışma dışı bıra-
kıldı. Hastaların tıbbi sorgulamasında altısında inmemiş 
testis, dördünde infertilite, bir hastada aynı taraf testis 
torsiyonu ve bir hastada ekstrofi vesicale öyküsü mevcut-
tu. Malignite saptanan 138 hastanın 73’ünde (%52,9) se-
minomatöz GHT (Germ hücreli tümör), 59’unda (%42,7) 
non-seminomatöz GHT (SDGHT) ve 3’ünde (%2,2) seks 
kord stromal tümör ve 3’ünde(%2,2) lenfoma saptandı.

Seminom histopatolojisine sahip 73 hastanın 64’ ü 
(%87,6) evre 1, 7’si (%9,5) evre 2 ve 2’si (%2,9) evre 3 
olarak tespit edildi. Evre 1 seminomların 29’una (%45,3)  
radyoterapi, 26’sına (%40,6)  izlem ve 2’sine (%3,1) tek 
doz karboplatin, 4’üne (%6,2) 2 doz karboplatin ve bir 
hastaya (%1,5) 3 kür Bleomisin, Etoposid ve Cisplatin 
(BEP) tedavisi verildi (Tablo-2). Evre 1 seminom gru-
bunda nüks saptanmadı. Evre 2 seminomların 4’üne 3 
kür BEP,  2’sine 4 kür BEP ve birine radyoterapi uygulan-
dı. Dört kür BEP uygulanan bir hastada 15 yıl sonra nüks 
gelişti ve 4 kür BEP daha verildi ancak akciğer, lenf nodu 
ve kemik metastastazı nedeniyle kaybedildi. Üç kür BEP 
sonrası nüks gelişen bir hastaya 3 kür paclitaxel, ifosfami-
de, cisplatin (TIP) tedavisi verildi ve kür sağlandı. Evre 3 
seminom olan 2 hastaya da 4 kür BEP tedavisi verildi ve 
nüks saptanmadı. 

SDGHT olan grupta 15 hastada embriyonel karsinom, 
4 hastada teratom, 40 hastada mikst germ hücreli tümör 
patolojisi mevcuttu. SDGHT olan grupta, 59 hastanın 33’ü 
(%56) evre 1,  19’u (%32,2) evre 2,7’si (%11,8) evre 3 idi. 
Evre 1 grupta 18 hastaya 2 kür BEP, 3 hastaya 3 kür BEP, 
10 hastaya izlem ve 2 hastaya Retroperitoneal Lenf Nodu 
Disseksiyonu (RPLND) uygulandı. İzleme alınan 2 hastaya 
nüks sonrasında 3 kür BEP uygulandı ve 1 hasta postope-
ratif 68. ayda metastaza bağlı kaybedildi. İki kür BEP teda-
visi alan bir hastada 12 yıl sonra diğer testisinde seminom 
saptandı. Evre 2 olan 10 hastaya 3 kür BEP ve 5 hastaya 4 
kür BEP tedavisi verildi. Üç hastaya primer tedavi RPLND 
yapıldı. Üç kür BEP alan grupta 2 hastaya RPLND, 1 has-
taya da 4 kür VIP (Etoposid, ifosfamid, sisplatin) tedavisi 
verildi. VIP tedavisi alan hasta metastaza bağlı kaybedildi. 
Dört kür BEP alan grupta 3 hastaya RPLND yapıldı ve bir 
hasta metastaza bağlı kaybedildi. RPLND yapılan grupta 1 
hastaya 4 kür BEP verildi.

Çalışmamızdaki ortalama takip süresi 80,7 ay ( 16 ay - 
166 ay ) idi. Takip süresince 17 (%12,3) hastada nüks ge-



30

lişirken, 6 hastada (%4,3) hastalığa bağlı ölüm gerçekleşti. 
Bunlardan 3’ü mikst germ hücreli kanser (tanı evreleri 
evre 1, 2 ve 3), 1’i lenfoma,1’i evre 2 seminom ve 1’i evre 
2 embriyonel karsinom patolojisine sahipti. Genel onko-
lojik başarı oranı %95,7 olarak saptandı.

Tartışma
Testis tümörleri 20-35 yaş arası erkeklerin lösemi dışı 

en sık görülen malign tümörüdür. Seminom germ hücre-
li tümörlerin yaklaşık %60›nı oluşturmaktadır. Seminom 
vakaların yaklaşık %80’ni tanı anında evre 1’dir. Evre 1 se-
minomun tedavisi 1970-80’li yıllarda radyoterapi üzerine 
kurulu iken, kemoterapinin başarılı sonuçları ve radyote-
rapiye bağlı kanser gelişme riski nedeniyle yıllar içinde de-
ğişim göstermiştir. Hauptman ve arkadaşları 2015 yılında 
yayınladıkları çalışmalarında testis tümörü nedeniyle rad-
yoterapi yapılan hastalarda mide kanseri gelişme riskinin 

arttığını bildirdiler (5). Son dönemde evre 1 hastalık için 
sıklıkla yalnızca izlem, evre 2 hastalık için ise radyotera-
pi ve kemoterapi dengeli olarak kullanılmaktadır. Bizim 
çalışmamızda da tedavi protokolleri yıllar içinde değişim 
göstermiştir. Son 3 yıllık dönemde evre 1 seminom gru-
bunda 21 (%32,8) hastada izlem protolu uyguladık ve her-
hangi bir hastada nüks ile karşılaşmadık. Evre 1 seminomu 
olan hastalarda yalnızca izlem veya riskli grupta tek doz 
karboplatin tedavisi uygulamaktayız. 

Seminom dışı germ hücreli testis tümörlerinde op-
timal tedavi stratejisi tartışmalıdır. Adjuvan kemotera-
pi ve izlem tedavilerini karşılaştıran randomize çalışma 
yoktur. Kemoterapinin kardiak hasar, hipertansiyon, 
nefrotoksisite, hipogonadizm, sekonder kanser gelişimi 
gibi toksisiteleri vardır. Son yıllarda onkolojik başarının 
artması ile tedavi toksisitesinin nasıl azaltılacağı üzerine 
çalışılmaktadır. SWENOTECA çalışmasında evre 1 has-
talıkta kemoterapi dozu azaltılmış ve nüks oranlarında 
ciddi bir artış tespit edilmemiştir (6). Metastatik hasta-
lıkta ise kemoterapi yanıtları %70’e kadar ulaşmaktadır. 
Geriye kalan %30 hastada rezidüel kitle sıklıkla retro-
peritonda yer almaktadır (7,8). Retroperitoneal lenfa-
denektomi yapılan hastaların %10’unda aktif tümör ve 
%40’ında rezidüel teratom tespit edilmektedir (9). Bizim 
çalışmamızda bir hastada yapılan RPLND sonrası elde 
edilen spesmenin, %10 kadarı aktif tümör, %10 kadarı 
teratom ve %80 kadarı nekroz olarak saptanmıştır. Bu 
çalışmada olduğu gibi nüks görülme sıklığı SDGHT gru-
bunda daha fazladır.

Güncel tedavi yaklaşımları ile kür oranları %95’i aş-
maktadır. Bu kadar yüksek tedavi yanıtı elde edilmesi bu 
hastaların ömür boyu uzun dönem takiplerini gerektir-
mektedir. Yıllar içinde tedavi rejimleri değişiklik göster-
miş olup onkolojik başarı daha az sitotoksik tedavi ara-
yışını da beraberinde getirmiştir. Üreme çağındaki hasta 
grubu etkilendiği için onkolojik kontrol sonrası fertilizas-
yon sorunları ile karşılaşılmaktadır. Orşiektomi, radyote-
rapi ve kemoterapi sonrası sperm sayılarında değişiklik 
olmaktadır. Bunun yanında subfertil hastalarda da testis 
tümör riski artmış bulunmaktadır (10). Tedavi yaklaşımı 
seçilirken bu durum ciddi bir sorun olarak karşımıza çık-
maktadır. Testis dokusu dondurma işlemi özellikle pre-
pubertal ve adelosan yaş gruplarında standart korunma 
yöntemi olmalı, yetişkin hastalara ise önerilmelidir (11). 

Bizim çalışmamızda da olduğu gibi, seriler incelendi-
ğinde evre 1 hastalık için izlem protokolüne alınan has-

Tablo 1. Hastaların demografik ve histopatolojik verileri.

Ortalama±SD (Min-Max)

Yaş (yıl) 36± 13,02 (16-75)

Tümör boyutu (cm) 5,4± 3,14 (0,8-23)

Takip Süresi (yıl) 7,6± 4,4 (2-22)
Seminom n (%)
SDGHT n (%)
Seks kord stromal tm n (%)
Lenfoma n (%)

73(52,9)
59(42,7)
3(2,2)
3(2,2)

Seminom Patolojik Evre n (%) 
       Evre 1 
       Evre 2
       Evre 3

64 (87,6) 
 7  (9,5)
  2 (2,9)

SDGHT Patolojik Evre n (%) 
       Evre 1 
       Evre 2
       Evre 3

33 (56)
19 (32,2)
7 (11,8)

Nüks n (%) 17 (12,3)
Statusn (%) 132  (95,7)
Exitusn (%)
      SDGHT
Seminom
Lenfoma

  6 (4,3) 
         4
         1
         1

Tablo 2. Evre 1 hastaların tedavi yüzdeleri.
Tedavi n (%)
Seminom
               Evre 1 
                         İzlem
                         RT
                         Kemoterapi

26 (40,6)
29 (45,3)
  9  (14)

NSGT 
               Evre 1
                          İzlem
                          Kemoterapi
                          RPLND

10 (30)
21 (63,6)
 2 (6)

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 28-31



31

ta sayısı artış göstermektedir. Risk bazlı tedavi rejimleri 
nüks ihtimali üzerine kurulmuştur. Nüks eden hastalıklar 
ise çoğunlukla SDGHT grubundandır. Mortensen ve ar-
kadaşlarının yaptığı çalışmada erken (<2 yıl) ve geç nüks 
eden evre 1 hastaların takiplerinde sağkalım açısından fark 
yoktur (4). Le Cornet ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya 
göre testis tümör insidansi 2025 yılında %24 artış göstere-
cektir (12). Bunun yanında O’Shaughnessy ve arkadaşla-
rının çalışmasında geç nüksün 30 yıl boyunca olabileceği 
ve oranın %1-6 olduğunu bildirdiler (13). Bu çalışmalar 
ve bizim çalışmamız gösteriyor ki testis kanserli hastaların 
uzun dönem düzenli takibi gerekmektedir.   

Nayan ve arkadaşları testis tümörü ile ilgili yayınları 
inceledikleri çalışmada randomize kontrollü çalışma sa-
yısının düşük olduğunu ve ürologların bu çalışmalarda 
daha önemli rol almaları gerektiğini belirtmişlerdir (14). 
Düzenli takip ve kontrollerle tedavide %95’lere varan 
oranlarda başarı sağlanabilecek olması, genç yaşta olma-
ları, yıllar sonra nüks etme ihtimalleri, insidansın artış 
gösterecek olması, sekonder kanser ve fertilite sorunla-
rı gibi geç dönem tedavi komplikasyonları nedeniyle bu 
hastaların takip ve tedavisinin belli merkezlerden yapıl-
ması gerekliliği ortaya çıkmaktadır. Testis tümörünün 
doğal seyrinin ve tedaviye yanıtın daha iyi analiz edilebil-
mesi için, az sayıda karşılaşılan bu hastaların, orşiektomi 
sonrası ürologların aktif rol aldığı referans merkezlerde 
düzenli takip ve tedavi edilmesi kaçınılmazdır.   

Adjuvan tedavi rejimleri ile testis kanserinde %95’lere 
varan oranlarda kansere özgü sağkalım sağlanmaktadır 
ve yıllar içinde mortalite oranları oldukça azalmıştır (15). 
Bizim çalışmamızda da ortalama 80 aylık takip sonucun-
da onkolojik başarı benzer bulunmuştur.   

Sonuç
Testis tümörü tedavisinde kılavuz önerileri sürekli 

güncellenmektedir. Biz de çalışmamızda değişen kılavuz 
önerilerine göre tedavi protokollerimizi güncelleyerek 
literatür ile uyumlu onkolojik başarı elde ettik. Testis tü-
mörlerinin mevcut özellikleri uzun dönem takip ihtiyacı 
doğurmaktadır. Ülkemiz şartlarında uzun yıllar takip ve 
tedavi için kurulacak referans merkezlere ihtiyaç vardır.
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Özet
Giriş: Testis tümörleri erkek malignite-

lerinin %1-2’sini oluşturmaktadır. Ağrısız 
testiküler kitle ile kendini gösterir. Bazı du-
rumlarda serum parametreleri ile tanı des-
teklenir. Çalışmamızda testis tümörlü has-
taların tam kan parametreleri ile metastaz 
ve lenfadenopati durumları arasındaki ilişki 
incelendi. 

Yöntem ve Gereçler: Kliniğimizde 2007-
2014 yılları arasında testis tümörü öntanı-
sı ile radikal orşiektomi ameliyatı yapılmış 
olan hastaların bilgileri geriye dönük olarak 
tarandı.  Patoloji raporu testis tümörü ola-
rak yorumlanan 108 hasta çalışmaya alındı. 
Lenfadenopatisi veya metastazı bulunan ve 
bulunmayan hastaların hemogram paramet-
releri ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya alınan hastala-
rın yaş ortalaması 34.6±9.3 olarak hesap-
landı. Çalışmaya alınan hastaların 39’unda 
(%36.11) LAP, 14’ünde (%12.9) metastaz 
tespit edildi. Metastaz varlığı ile hemotokrit, 
beyaz küre ve trombosit sayıları arasında is-
tatistiksel anlamlı ilişki tespit edildi. Bu para-
metrelerden sadece trombosit sayısı ile lenfa-
denopati varlığı arasında istatistiksel anlamlı 
korelasyon tespit edildi.

Sonuç: Çalışmamızın sonucunda elde 
edilen veriler ışığında hematolojik paramet-
reler ile metastaz ve lenfadenopati varlığı 
arasında ilişki tespit edilmiştir. Bu bulguların 
daha geniş serilerle desteklenmesi durumun-
da testis kanserli hastaların takibinde kullanı-
labileceği kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Lenfadenopati,  me-
tastaz, testis tümörü

Abstract
Introduction: Testicular tumors cons-

titute 1-2% of male malignancies. It comes 
with painless testicular mass. In some cases, 
diagnosis is supported with serum parame-
ters. In our study we examined the relati-
onship between whole blood parameters and 
lymphadenopathy and metastatic in patients 
with testicular cancer.

 Material and Method: In our clinic data 
of patients who underwent radical orchiec-
tomy surgery with preoperatively diagno-
sed with testicular cancer between the years 
2007-2014 were retrospectively evaluated. 
108 patients who have testicular cancer in 
pathology report were included in our study. 
Whole blood parameters of patients with or 
without lymphadenopathy and metastasis 
were compared. 

 Results: The mean age of the patients 
were 34.6 ± 9.3.  39 of the patients included 
in the study had (36.11%) LAP, 14 (12.9%) 
had metastases. A statistically significant re-
lationship was found between metastases and 
hematocrit, the number of white cells and 
platelets. Significant correlations were obser-
ved only in between lymphadenopathy and 
platelet count. 

Conclusion: According to results of our 
study a relationship were detected between 
hematological parameters and metastasis 
and LAP. If these findings are supported by 
larger series we believe that it can be used in 
the management of testicular cancer. 

Keywords: Lymphadenopathy, metasta-
sis, testicular tumor
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Giriş 
Testis tümörleri erkek malignitelerinin %1-2’sini 

ürolojik tümörlerin % 5’ini oluşturmaktadır (1, 2). Geliş-
miş ülkelerde insidansı giderek artmaktadır. Amerikada 
20-40 yaş arası erkek hastalarda en sık görülen kanserdir. 
Testiküler disgenezi sendromları (kriptorşidizm vb.), aile 
testis kanseri öyküsü ve kontralateral testiste kanser veya 
TIN varlığı epidemiyolojik risk faktörlerini oluşturur (1). 
Genellikle ağrısız tek taraflı testiküler kitle ile kendini 
göstermesine rağmen %20 olguda skrotal ağrı kliniğe eş-
lik edebilir. Tanı USG ile verifiye edilir. Hastaların %10-
30’ da uzak metastaz görülür (3).  

AFP, B-HCG LDH günlük pratikte kullanılan testis 
tümör markırlarıdır. PLAP pure seminomda kullanıl-
masına rağmen rutin pratiğe halen girmemiştir. Diğer 
yandan bazı durumlarda serum parametreleri ile tanı 
desteklenir (4). 

Çalışmamızda testis tümörlü hastaların tam kan pa-
rametreleri ile metastaz ve lenfadenopati durumları ara-
sındaki ilişki incelendi.  

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2007-2014 yılları arasında testis tümörü 

ön tanısı ile radikal orşiektomi ameliyatı yapılmış olan 
hastaların bilgileri geriye dönük olarak tarandı.  Hastala-
rın yaşları, patoloji raporları, alfa-fetoprotein (AFP), beta 
chorionic gonadotropin  (β-hCG), laktat dehidrogenaz 
(LDH), hemoglobin (gr/dL), hemotoktit (%), beyaz küre 
(K/µL) ve trombosit (K/µL) değerleri kaydedildi.

Patoloji raporu testis tümörü olarak yorumlanan ve 
gerekli bilgilerine ulaşılabilen 108 hasta çalışmaya alındı. 
Hastaların bilgisayarlı tomografisi (BT) ve/veya magne-
tig rezonans görüntülemesi (MRG) incelenerek lenfade-
nopati ve metastaz varlığı kaydedildi. Lenfadenopatisi 
veya metastazı bulunan ve bulunmayan hastaların tam 
kan parametreleri ile karşılaştırıldı. 

Patoloji raporunda malign testis tümörü bulunma-
yan, metastaz veya lenfoadenopati varlığı değerlendirme-
sine ulaşılamayan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

İstatistiksel çalışma amacıyla Pearson korelasyon 
analizleri kullanıldı. Veri analizinde SPSS 13.5 (for Win-
dows) kullanıldı. P< 0.05 istatistiksel olarak anlamlı ka-
bul edildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 108 hastanın yaş ortalaması 

34.6±9.3 yıl olarak hesaplandı. Hastaların incele sonrası 
elde edilen değerleri tablo 1 de verilmiştir. Bu hastaların 
39’unda (%36.11) LAP (resim 1), 14’ünde (%12.9) metas-
taz (resim 2) tespit edildi. Hastalardan 47’sinde (%43.5) 
AFP, 48’inde (%44.4) β-hCG ve 66’sında (%61.1) LDH 
yüksekliği gözlemlendi. Hastaların S evresi açısından in-
celemesinde 25 hasta (%23.1) S0, 34 hasta (%31.5) S1, 44 
hasta (%40.7) S2 ve de 5 hasta (%4.6) S3 olarak gözlem-
lendi. 

Metastaz varlığı ile hemotokrit, beyaz küre ve trom-
bosit sayıları arasında istatistiksel anlamlı ilişki tespit 
edildi (tablo 2). Bu parametrelerden sadece trombosit sa-
yısı ile lenfadenopati varlığı arasında istatistiksel anlamlı 
korelasyon tespit edildi.

Tartışma
Testis kanserleri morfolojik ve klinik olarak diğer 

tümörlere nazaran değişik bir grubu oluşturmaktadır. 
Testiküler disgenezi sendromları (kriptorşidizm vb.), aile 
testis kanseri öyküsü ve kontralateral testiste kanser veya 
TIN varlığı epidemiyolojik risk faktörlerini oluşturur (4). 
Testis kanserlerinin insidansı bölgesel konuma göre de-
ğişmektedir.  Amerika verilerine göre testis kanseri 20-40 
yaş arası erkeklerde en sık görülen kanser tipi olmakla 
birlikte 15-20 yaş arası adelosan ve gençlerde lösemiden 
sonra en sık görülen kanserdir (3). Bu çalışmamizda da 

Tablo 1. Hastaların değerlerinin incelenmesi.

 Minimum Maximum Mean Std. Dev.

AFP ,88 14070,00 608,6918 2200,24427

LDH 2,84 6350,00 541,0437 761,99275

BhCG ,26 27393,96 1253,3502 3815,33508

HCT 31,50 51,80 43,4191 4,29512

PLT 119,00 664,00 277,4412 86,00225

WBC 4,90 28,10 9,5064 3,49451
AFP: Alfa fetoprotein; LDH: Laktat dehidrogenaz; BhCG: beta chorio-
nic gonadotropin; HCT: Hematokrit; PLT: Platelet; WBC: Beyaz küre.
 
Tablo 2. LAP ve metastaz varlığının hematolojik parametreler ile kar-
şılaştırılması

 HCT PLT WBC

LAP
Pearson korelasyon (r) -,050 ,247(*) ,178

P ,650 ,023 ,132

Metastaz
Pearson korelasyon (r) -,229(*) ,329(**) ,278(*)

P ,035 ,002 ,017
LAP: lenfoadenopati
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testis kanserli hastaların yaş ortalamasının 35 olduğunu 
gözlemledik.  Testis kanserlerinin %95 ini germ hücreli 
tümörler oluşturmaktadır ve germ hücreli tümörler se-
minamötöz ve non seminomatöz olarak iki gruba ayrı-
lır. Germ hücreli tümörlerin insidansı dünya genelinde 
gün geçtikçe artmaktadır. Germ hücreli tümörler çoğu 
zaman karşımıza tek taraflı çıkmakla birlikte %2.5 ora-
nında bilateral olabilmektedir. Günümüzde erken teşhis 
nedeniyle testis kanserlerinde uzak metastaz görülme 
sıklığı %10-30 olup azdır. Testis kanserlerinde en sık kli-
nik prezentasyon lokalize seminom olup % 50 oranında 
karşımıza çıkmaktadır (1). 

Testis kanserinin tanısında fizik muayene skrotal ult-
rasonografi ve serum tümör belirteçleri kullanılmaktadır. 
Günümüzde klinik pratikte LDH AFP ve B-HCG serum 
tümör belirteçleri olarak kullanılmaktadır. Serum tümör 
belirteçleri tanıda kullanılmakla birlikte orşiektomi son-
rası, kemoterapi sonrası ve tedavi bitimi sonrası nüks 
saptamada da kullanılmaktadır.  PLAP pure seminomda 
kullanılmasına rağmen rutin pratiğe halen girmemiştir. 
Diğer bir yandan testis kanserlerinin tanısında metasta-
tik olup olmamasında hematolojik kan parametrelerinin 
önemini gösteren randomize klinik çalışma halen bulun-
mamaktadır. Bu güne kadar yapılan hayvan deneylerin-
de trombositlerin direkt iletişim ve bioaktif moleküller 
salgılanmasına sebep olarak tümör hücre profilerasyo-
nuna ve metastazına katkıda bulunduğu gösterilmiştir 
(5). Xiao Liang Lu ve arkadasları kanda dolaşan kanser 
hücreli ve trombositler arasında iletişim olduğuna değin-
miştir. Metastatik kanserli hastalarda trombositozun sık 
görüldüğünü ve bunun nedeni olarak trombositlerden 
salgınan sitokinlerin kandaki kanser hücrelerine bağla-
narak onları imnün sistem atağından ve fiziksel stresten 
koruması olarak belirtmiştir. Bu yüzden trombositlerin 
metastatik olayları engellemek için uygun bir terapötik 
hedef olduğunun önemini vurgulamıştır (6).

  Bu çalışmamızda testis kanserlerinde LAP varlığı ile 
hematolojik kan parametreleri arasındaki ilişkiyi retros-
pektif olarak inceledik. Trombosit sayısı ile LAP arasın-
da istatiksel olarak anlamlı korelasyon saptadık.  Günü-
müze kadar diğer kanser türlerinde trombosit sayısının 
önemini vurgulayan çalışmalar yapılmıştır. 2015 Jozwi-
ak ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada over kanserli 
hastalarda trombosit sayısı ile prognoz arasında pozitif 
korelasyon saptanmıştır (7). Barber ve arkadaslarının 
2015 te yaptığı bir diğer çalışmada over kanserli hastalar-
da preoperatif trombositoz ve lökositozun postoperatif 
major komplikasyon riskini arttırdığı gösterilmiştir (8). 
Bizde çalışmamızda testis kanserlerinde trombosit sayısı 
ile LAP varlığı arasında istatiksel olarak anlamlı pozitif 
korelasyon saptadık. Babuora ve arkadaşlarının yaptığı 
prospektif bir çalışmada hematolojik abnormalitelerin  
küçük hücreli olmayan akciğer kanserli hastalarda sık 
gözlendiği ve özelikle aneminin anlamlı olarak izlendiği 
sonucuna ulaşılmıştır (9). 

Tek merkez ve sınırlı sayıda hasta verilerinin kullanıl-

Resim 2.  NSGHT tanılı ve 4 kür BEP tedavisi almış olan hastada 2. yıl 
takiplerde her iki akciğerde viseral metastazlar (ok).

Resim 1. NSGHT tanılı hastanın paraaortik alandaki lenfadenopatileri 
(ok).

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 32-35
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ması çalışmanın kısıtlayıcı yönleridir. Yine retrospektif 
bir çalışma olması bir diğer kısıtlayıcı faktördür.

Çalışmamızın sonucunda elde edilen veriler ışığında 
hematolojik parametreler ile metastaz ve lenfadenopati 
varlığı arasında ilişki tespit edilmiştir. Bu bulguların daha 
geniş serilerle desteklenmesi durumunda testis kanserli 
hastaların takibinde kullanılabileceği kanaatindeyiz.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada eksternal üretral me-

atus yerleşimli genital wart olgularında cerrahi 
tedavi sonuçlarımız retrospektif olarak irdelen-
miştir. 

Gereç ve Yöntem: Haziran 2009-Kasım 
2014 tarihleri arasında lokal anestezi altında eks-
ternal üretral meatustan genital wart eksizyonu 
yapılan 12 hastanın verileri incelendi. Perimea-
tal lokal anestezi sonrası genital wart eksizyonu 
yapıldı. Daha sonra intrauretral %2 lidokainli jel 
uygulandıktan 15 dakika sonra  üretrosistosko-
pi yapılarak tüm üretra değerlendirildi. Posto-
peratif 10.gün ve 6.ayda nüks ve üretral darlık 
açısından değerlendirildi. Hasta yaşı, başvuru 
şikayetleri, medeni durumları, lezyon sayıları, 
boyutları ve yerleri, patoloji sonuçları, işeme 
bulguları, diğer cinsel yolla bulaşan hastalıkla-
ra ait test sonuçları, üretrosistoskopi sonuçları, 
postoperatif erken ve geç dönem kontrol sonuç-
ları kaydedildi. 

Bulgular: Ortalama yaş 21.2(18-27) idi. 
Başvuru nedeni 10(%83.3)hastada lezyonun 
fark edilmesi, 2(%16.6) hastada çatallı işeme 
yakınması idi. 1 hastada 3 adet milimetrik, 2 
hastada 2 adet milimetrik, 9(%75) hastada ise 
tek lezyon tespit edildi. Üretrosistoskopide ila-
ve lezyon saptanmadı.  Hiçbir hastada kanama, 
enfeksiyon gibi erken cerrahi komplikasyon 
yaşanmadı. Erken ve geç dönem kontrollerde 
üretral darlık saptanmadı. Bir hastanın(%8.3)  
geç dönem kontrolünde eksternal meatusta 1 
adet nüks lezyon tespit edilerek tekrar cerrahi 
eksizyon uygulandı. Tüm lezyonların patolojik 
inceleme sonucu genital wart olduğu teyit edildi. 

Sonuç: Eksternal üretral meatus üzerindeki 
wartların tedavisinde cerrahi eksizyon yüksek 
başarı, düşük komplikasyon oranı ile etkin bir 
tedavi alternatifidir. Az hasta sayılı serimizde 
rutin üretrosistoskopi yapılmasını gerektirecek 
bulgulara ulaşılamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: Genital wart; Eksternal 
Üretral Meatus; Üretrosistoskopi

Abstract
Aim: In this study, external urethral meatus 

located  wart cases treated with surgical excision 
were examined retrospectively. 

Material and Method: The study was con-
ducted between June 2009 and November 2014. 
Data of twelve patients,treated their genital 
warts located in external urethral meatus with 
surgical excision under local anaesthesia were 
analyzed retrospectively. Urethrocystoscopy was 
done 15 minutes after intraurethral 2% lidocain 
gel was applied. Then the patients were evalua-
ted for urethral stricture. Patient’s age, compla-
ints, marital status, lesion number, size and loca-
tion, pathological result, voiding symptoms, test 
results of other sexually transmitted diseases, 
urethrocystoscopy results, early and late posto-
perative period control results were recorded.

Results: Mean age was 21.2(18-27) years. 
Application causes were recognition of the lesi-
on in 10 patients, voiding symptoms in 2 pati-
ents. There were no additional lesions in ureth-
rocystoscopy. Any early surgical complications 
were not seen. Any early or late urethral strictu-
re could not be detected. A late recurrence was 
detected in one patient (8.3%) in the external 
meatus then  surgical excision was made for tre-
atment Pathological examination of all lesions 
was confirmed the genital wart. 

Conclusion: In the treatment of a wart on 
the external urethral meatus surgical excision 
can be a highly successful and effective treat-
ment with a low complication rate. We could not 
find out any requireness for routine  urethrocy-
stoscopy. 

Keywords: Wart; External Urethral Meatus; 
Urethrocystoscopy
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Eksternal meatus yerleşimli condyloma acuminataYılmaz ve ark.

Giriş
Genital Kondiloma Akuminata(wart), 100’ den fazla 

alt tipi olan Human Papilloma Virüs tarafından oluştu-
rulan, yakın cilt teması ve seksüel yolla bulaşan sıklıkla 
genital ve anal bölgede daha seyrek olarak da üretrada 
görülen cilt ve mukoza lezyonlarıdır[1]. Genç erişkinler-
de sık görülmesi, kesin viral eradikasyonunun mümkün 
olmaması, %25-65 oranında nüks etmesi, yüksek bulaşı-
cılık özelliği, hastada oluşturduğu psikolojik rahatsızlık 
ve tedavi maliyeti nedeni ile önem arz etmektedir. Buna 
rağmen virüsün eradikasyonu için ideal, tek ve kesin bir 
tedavisi yoktur[2,3]. Cerrahi eksizyon, özellikle geniş, te-
daviye dirençli, hızlı tedavi ihtiyacı olan perianal ve geni-
tal cilt lezyonlarında önemli bir tedavi seçeneği  olmakla 
birlikte eksternal üretral meatus ve üretra içi lezyonlar 
için ideal tedavi olabileceğini ortaya koyacak yeterli çalış-
ma bulunmamaktadır[4]. Bu çalışmada eksternal üretral 
meatusta genital wart tespit ederek cerrahi tedavi uygula-
nan hastalarımızın sonuçları retrospektif olarak irdelen-
miştir.

Gereç ve Yöntem
Etik kurul onayı alındıktan sonra Haziran 2009-Ka-

sım 2014 tarihleri arasında kliniğimize eksternal üretral 
meatusta lezyon(Resim 1) nedeni ile başvuran ve yapı-
lan değerlendirmede genital wart tanısı konularak lokal 
anestezi altında cerrahi eksizyon uygulanan 12 hastanın 
bilgileri retrospektif olarak incelendi. 

Cerrahi Teknik: Anal ve genital bölge büyütücü 
mercek kullanılarak detaylı inspeksiyonla başka lezyon 
varlığı ve üretra/eksternal üretral mea darlığı açısından 
değerlendirildi. Bütün lezyonlar tespit edildikten sonra 
prilokain hidroklorür(CitanestTM) ile perimeatal lokal 
anestezi uygulandı. Daha sonra  eksternal üretral meatu-
sa 4 adet askı sütürü/klemp yerleştirilerek yeterli cerrahi 
alan oluşturuldu(Resim 2). Etrafına yeterli güvenli mesa-
fe bırakılarak fuziform insizyon yapıldı ve her lezyon ayrı 
ayrı, bütünlüğü bozulmadan eksize edildi. Defektif alan 
6/0 polyglytone (CaprosynTM) sütür ile onarıldı. Bu işlem 
kanama kontrolünü de sağlamış oldu. Daha sonra üretra 
içerisine %2 lidokain içeren jel(CathejellTM) uygulandık-
tan 15 dakika sonra litotomi pozisyonunda, 21 french ri-
jit sistoskop kullanılarak üretrosistoskopi yapılıp üretra 
içerisinde başka odak varlığı ve mesane içerisinde ilave 
patoloji olup olmadığı araştırıldı. Üretrosistoskopinin 

eksizyon sonrasında uygulanmasıyla otoinokülasyon 
riskinin önlenmesi amaçlanmıştır. Kanama ve miksiyon  
sorunu yaşamayan hastalar ameliyat sonrası 4. saatte ta-
burcu edildi. Postoperatif 10.gün ve 6.ayda nüks, üretra/
eksternal mea darlığı açısından inspeksiyon ve üroflow-
metrideki akım hızı ve paterni göz önünde bulundurula-
rak tekrar değerlendirildi. 

Hastaların yaşı, başvuru şikayetleri, medeni durumla-
rı, lezyon sayıları, boyutları ve yerleri, patoloji sonuçları, 
işeme bulguları, diğer cinsel yolla bulaşan hastalıklara ait 
test sonuçları, şüpheli cinsel ilişki öyküsü, üretrosistos-
kopi sonuçları, postoperatif erken ve postoperatif 6.ay 
kontrol sonuçları kaydedildi.

Bulgular
Cerrahi eksizyon ile tedavi edilen toplam 12 hastanın 

ortalama yaşları 21.2(18-27) idi. Hastaların 10(%83.3)’ 
unun başvuru nedeni lezyonu farketmeleri, 2(%16.6) si-
nin  çatallı işeme olduğu saptandı. Bu iki hastanın işeme 
şikayeti nedeni ile yapılan preoperatif üroflowmetri tet-
kikinde maksimum akım hızı >25ml/sn, paterni normal 
bulundu ve lezyonların obstrüktif olmadığı sonucuna va-
rıldı. Hiçbir hasta tedavi sırasında evli değildi ve düzenli 
cinsel partneri yoktu. Hastaların hepsinin son altı ay içe-
risinde şüpheli korunmasız cinsel ilişki öyküsü mevcut-
tu. Çatallı işeme şikayeti olan 2 hastanın lezyonları tek 
ve 5mm diğer hastaların ise daha küçük olarak ölçüldü. 1 

Tablo 1. Hastalara ait bulgular.

Toplam hasta sayısı 12

Hasta yaşı ortalaması 21.2 (18-27)

Başvuru sebebi
Lezyonun farkedilmesi 10 (%83.3)

İşeme semptomu 2 (%16.7)

Düzenli cinsel partner
Var 0

Yok 12 (%100)

Lezyon boyutu
5 mm 2 (%13.3)

< 5 mm 13 (%86.7)

Üretrosistoskopi
İlave lezyon(+) 0

İlave lezyon(-) 12 (%100)

Lezyon sayısı

1 9 (%75)

2 2 (%16.7)

3 1 (%8.3)

Cerrahi komplikasyon 0

Postoperatif üretra/üretral mea darlığı 0

Nüks 1 (%8.3)
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hastada toplam 3 adet milimetrik(herbiri <5mm) 2 hasta-
da 2 adet milimetrik(herbiri <5mm),  9(%75) hastada ise 
tek lezyon tespit edildi. Tüm hastalara rutin uygulanan 
üretrosistoskopide üretra içerisinde ve mesanede ilave 
lezyon ya da patoloji saptanmadı. Tüm lezyonlar ekster-
nal üretral meatusta yerleşmiş ve dışarıdan farkedilebi-
lecek şekilde protrüde görünümdeydi. Hastaların diğer 
cinsel yolla bulaşan hastalıklara ait yapılan mikrobiyolo-
jik değerlendirmelerinde (HIV, Hepatit B, Sifiliz) pozitif 
sonuca rastlanmadı. Hiçbir hastada kanama, enfeksiyon 
gibi erken cerrahi komplikasyon yaşanmadı. Erken ve 
geç dönem kontrollerinde hastaların hiçbirinde üretral/
eksternal meatal darlık ya da işeme şikayeti saptanmadı. 
Preoperatif lezyon sayısı 3 olan 1 hastanın(%8.3)  geç dö-
nem kontrolünde eksternal meatusta 1 adet nüks lezyon 
tespit edilerek tekrar cerrahi eksizyon uygulandı(Tablo 
1). Tüm lezyonların patolojik inceleme sonucu genital 
wart olduğu teyit edildi.

Tartışma
Anogenital wart tedavisinde hastanın kendisinin uy-

gulayabileceği, hekim tarafından uygulanan çeşitli topi-
kal preparatların yanında lazer ablasyon, kriyoterapi ve 
cerrahi eksizyon  alternatifleri de mevcuttur[5]. Ancak, 
üretral lezyonların tedavisinde cilt lezyonlarında kullanı-
labilen tüm alternatifler, anatomik lokalizasyon, skar ve 
kostik etkiler sonucu üretral darlık riski nedeni ile müm-
kün değildir[6].

Üretral lezyonların tedavisinde diatermi, kriyoterapi, 
lazer ablasyon, podofilin veya 5-Florourasil ve bunların 
kombinasyonları gibi çeşitli tedavi seçenekleri uygulan-
mıştır[7]. Değişik tipte lazer kullanarak yaptıkları üretral 
wart tedavilerinde %34 nüks oranı ile Blokker ve %35.7 
nüks oranı ile Zaak ve ark. sonuçlarını minimal kompli-
kasyon oranı ve kabul edilebilir nüks olarak nitelemekle 
birlikte Wang elektrokoter ve lazer kullanılan metod-
larda yüksek nüks oranı olduğunu ifade ederek topikal 
5-Aminolevulinik asit-fototerapi yönteminin daha etkin 
ve iyi tolere edilebilen bir yöntem olduğunu vurgulamış-
tır[6,8,9]. Literatürde üretral lezyonlarda cerrahi tedavi 
modaliteleri ile ilgili veriler ise oldukça sınırlıdır. Kilciler 
ve ark. üretral meatusta üriner retansiyona sebep olan 
bir üretral wart olgusunda cerrahi eksizyon yapmışlar 
ve bizim sonuçlarımızla da uyumlu şekilde komplikas-
yon veya nüks ile karşılaşmadıklarını belirtmişlerdir[10]. 
Kilciler ve bizim sonuçlarımız, invazif bir yöntem olan 
cerrahi eksizyonun özellikle üretral meatus lezyonlarında 
etkin, diğer tedavilere kıyasla daha düşük nüks oranı ile, 
hızlı ve ucuz bir seçenek olabileceğini göstermekle birlik-
te konu ile ilgili daha yüksek hasta sayıları ile gerçekleşti-
rilecek prospektif çalışmalara ihtiyaç olduğu açıktır. Ay-
rıca cerrahi eksizyonun diğer bir avantajı da lezyonların 
patolojik inceleme ile kesin tanılarının teyit edilmesidir. 

Genital bölgedeki cilt lezyonlarında gerek temas ge-
rekse de epilasyon esnasında  abrazyon sonucu otoino-
külasyon nedeni ile çevre sağlam dokuya yayılım sıklıkla 
gerçekleşmekte ve %20-50 oranındaki yüksek nüksün 
önemli bir sebebi olarak görülmektedir. Tüm genital 
wartların %5’ ini oluşturan ve nispeten çok daha sey-
rek görülen üretral lezyonlar ise genital bölgeye oranla 
çok daha az travmaya  maruz kaldıkları için nüks veya 
yayılım oranları düşük olabilir[11,12]. Yine diğer loka-
lizasyondaki lezyonlara oranla daha erken   dikkat çe-
kerek ilerlemeden tedavi edilmeleri hem cerrahi işlemi 
kolaylaştırmış hem de işlem esnasında ve hastalığın seyri 
esnasındaki otoinokülasyonu azaltmış olabilir. Nitekim 
hastalarımızın çoğunluğu henüz lezyonları milimetrik 
boyutta iken başvurmuşlardır. Bu durum serimizde tes-
pit ettiğimiz %8.3’ lük nüks oranını açıklamaktadır[13]. 
Nüks eden hastanın lezyon sayısı 3 idi. Bu hastada nük-
sün sebebi varolan ancak tespit edilemeyen başka bir 
odağın ilk ameliyat esnasında atlanması da olabilir. Bu 

Resim 1. Eksternal Üretral Mea-
tusta Genital Wart

Resim 2. Cerrahi Alan Oluşturul-
ması
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nedenle meatal lezyon varlığı araştırılırken dar olan ala-
nın yeterince genişletilmesi ve gereklilik halinde mercek 
yardımı ile büyütülerek incelenmesi faydalı olabilir.  

Tüm genital wart olgularında rutin üretrosistoskopi 
yapılması konusunda henüz kesin yargı oluşmasa da Kap-
linsky ve ark. 84 hasta ile yaptıkları çalışma sonucunda 
yalnızca meatal veya distal penil lokalizasyonlu lezyonu 
olan hastalara endoskopik üretral evalüasyonu önermiş-
lerdir[14]. Çalışmamızda tüm olguların lezyonları üretral 
meatusta olduğu için üretrosistoskopi rutin olarak yapıl-
dı. Ancak diğer çalışmalardan farklı olarak hiçbir hastada 
mevcut lezyonların dışında proksimal üretral alanlarda 
başka bir odak saptanmadı[14,15]. Bunun sebebi hasta 
sayımızın azlığı veya lezyonların erkenden fark edilerek 
hastalığın yaygınlaşmasından önce saptanması olabilir. 
Ayrıca üretrosistoskopi esnasında da otoinokülasyon 
olabileceği akılda tutulmalı ve eksternal genital wart te-
davisi sonrasında üretrosistoskopi yapılmalıdır. Bizim 
bütün hastalarımızda otoinokülasyonu önlemek için ön-
celikle eksternal genital wart tedavisi yapıldıktan sonra 
üretrosistoskopi uygulanmıştır.

Hastalarımızın demografik özelliklerine bakıldığında 
Human Papilloma Virüs enfeksiyonlarının genel karak-
teristiklerini yansıtmaktadır. Hastalık genellikle sık cinsel 
partner değiştiren genç erişkinler arasında yaygındır[3]. 

Bu çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlara göre eksternal 
üretral meatus üzerindeki wartların tedavisinde, özellikle 
lezyon tek ve küçük ise, cerrahi eksizyon yüksek başa-
rı oranı ve düşük komplikasyon oranı ile hızlı ve etkin 
bir tedavi alternatifi gibi durmaktadır. Az hasta sayılı 
serimizde üretrosistoskopi yapılmasını haklı çıkaracak 
bulgulara ulaşılamamıştır. Cerrahi tedavi ve üretrosko-
pi hakkında daha kesin yargı için geniş hasta serileri ile 
yapılacak prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.

Çıkar Çatışması ve Finansman Beyanı
Bu çalışmada çıkar çatışması ve finansman desteği 

alındığı beyan edilmemiştir.
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Özet
42 yaşında erkek hasta ilişki sonrası pe-

nil şişlik ve hematom nedeni ile acil servise 
başvurdu.

Hasta opere edildi. Tunika albüginea bü-
tünlüğü tam idi. Rüptüre süperfisial dorsal 
ven bulundu ve ligate edildi.

Postoperatif seksüel fonksiyon ve ereksi-
yon tamamen normal idi.

Penisin süperfisial dorsal ven ruptürü 
nadir görülür ancak ağrısız şişlik ve hematom 
olması, ani detümesans olmaması gibi klinik 
durumlarda penil fraktür ayırıcı tanısında 
akılda tutulması gerekir.

Anahtar Kelimeler: Penil dorsal ven 
rüptürü,  penil fraktür.

Abstract
42-year-old male admitted to the emer-

gency department with penile swelling and 
hematoma after a sexual intercourse.

The patient had gone under surgical exp-
loration. There was not any problem in the 
integrity of tunica albugenia. The superficial 
dorsal vein which was ruptured  was found 
and ligated. Postoperative sexual function 
and erection was completely normal.

Rupture of the superficial dorsal vein of 
the penis occurs rare, but it must be kept in 
mind in the diagnosis of penile fracture in 
clinical conditions such as lack  of sudden 
detumescence, painless penile swelling and 
hematoma.

Keywords: Penil dorsal vein rupture, pe-
nil fracture
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Penisin süperfisial dorsal ven rüptürüEkici ve ark.

Giriş
Seksüel ilişki sırasında akut başlangıçlı şişlik, ekimoz 

ve ağrı olması aksi ıspatlanıncaya kadar penil fraktür ola-
rak bilinmektedir (1). Bununla birlikte dorsal ven veya 
dorsal arter rüptürü penil fraktürü taklit edebilmektedir. 
Penil fraktür ayırıcı tanısında ‘false fraktür’ veya süperfi-
sial dorsal ven injürisi akılda bulundurulması gereken bir 
klinik tablodur (2).

Olgu Sunumu
42 Yaşında erkek hasta, cinsel ilişkiden 3 saat sonra 

peniste hematom ve şişlik nedeni ile acil servise başvur-
muş. Hastanın ilişki sırasında ağrısı olmamış. Ani detü-
mesans gelişmemiş ve çıtırtı sesi duymamış. Ejakulasyon 
normal olarak gerçekleşmiş. Hasta idrarını rahat yapabil-
miş, hematürisi olmamış.

Antikoagulan kullanmayan hasta ereksiyonu sağla-
mak için herhangi bir ilaç da kullanmamış.

Hastanın biyokimyasal değerleri, kanama profili, he-
mogramı ve idrar tetkiki normal idi.

Fizik muayenesinde; glans penis doğal, penis posteri-
or ve radiksinden başlayan ekimoz ve şişlik mevcut. Tu-
nika albuginea bütünlüğü tam, ele gelen bir fraktür hattı 
yok.

Penil USG’de penis radiksinde non-spesifik hematom 
mevcut ve fraktür hattı gözlenmedi şeklinde idi.

Penisteki hematomun boyutunun büyük olması ve 
ayırıcı tanı yapılamaması nedeni  ile hasta opere edildi.

Spinal anestezi altında Subkoronal sirkümsizyon kesi 
ile başlandı ve penis cildi deglove edildi. Tunika albuginea 
bütünlüğü ve üretra normal idi. Penis dorsali, radiksin-
de rüptüre olmuş superfisial dorsal ven görüldü, diseke 
edildi ve bağlandı. Hematom boşaltıldı. Kanama kontrolü 
yapıldı ve kesi anatomik yapısına uygun sütürüze edilerek 
kapatıldı. 2 hafta sonra penil ekimoz ve şişlik tamamen 
geriledi. Hastanın operasyondan 6 ay sonra seksüel fonk-
siyonları normal olarak değerlendirildi.

Tartışma
Koitus sırasında penil fraktürü taklit eden penisin 

yüzeyel veya derin dorsal ven rüptürü nadir gözlenir 
(%4-10) ve genellikle vaka sunumu şeklinde yayınlanır 
(1). Penil süperfisial  dorsal ven rüptürüne özellikle sek-
süel ilişki sırasında erekte penisin künt travmaya maruz 
kalması neden olmaktadır. Künt travma venöz yırtık ve 
laserasyona, sonrasında kanama ve hematoma neden 

olmaktadır. Bizim vakamızda da seksüel ilişki sırasında 
künt travma öyküsü mevcuttu.

Derin dorsal ven rüptürü ise oldukça nadirdir. Litera-
türde 2 vaka bildirilmiştir(2,3). Penil fraktür şüphesi olan 
toplamda 21 hastaya kavernozografi  çekilmiş olup 2 has-
tada ekstravazasyon gözlenmemiş ve eksplore edildiğinde 
derin dorsal ven rüptürü olduğu görülmüştür.

Resim 1. Rüptüre olan ve ligate edilen süperfisial dorsal ven.

Resim 2. Operasyon sonrası penisin görünümü
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Süperfisial penil dorsal ven rüptürü ve bununla ilişkili 
risk faktörlerini gösteren çalışma sayısı oldukça azdır. 

 Bu konuda en çok 18 vakalık bir seri yayınlanmış 
olup bu vakalar ise penil fraktür şüphesi nedeni ile opere 
edilmiş ve operasyon sırasında fark edilmiştir (4).  Bizim 
vakamızda ayırıcı tanı yapılamadığı için opere edilmiş ve 
intra operatif süperfisial dorsal ven rüptürü olduğu gö-
rülmüştür. 

Penil süperfisial  dorsal ven rüptüründe, penil fraktü-
rü taklit eden semptomlar görülebilir. Ancak, penil frak-
türde oldukça farklı bir klinik tablo vardır. Penil fraktür 
gelişen hastalarda ağrı, penil detümesans, şişlik, hematom 
ve penil deformite gelişmektedir. Beraberinde üretral in-
jüri varsa üretral kanama, işeme güçlüğü ve hematüri gö-
rülebilir (5). Penil süperfisial  dorsal ven rüptüründe ise 
hastalarda klasik ani detümesans görülmez ve çıtırtı sesi 
duyulmaz. Seksüel ilişkiyi takiben 24 saat içinde rüptüre 
venden kanama ve penis dorsalinde şişlik, hafif ağrı görü-
lebilir(6). Bizim vakamızda çıtırtı sesi ve ani detümesans 
gözlenmedi. Fizik muayenede glans doğal ve hematom 
penis dorsalinde ve radiksinde idi.

Tanıda, USG sınırlı role sahiptir ve sensitivitesi dü-
şüktür. Doppler USG tanıda yardımcı, hızlı ve iyi bir me-
totdur. Kavernozal cismin rüptürünün dışlanmasına ve 
dorsal vendeki yırtılmanın görülmesine yardımcı olur. 
Tedavi sonrası penil kan akımının normal olup olmadı-
ğını ve hematom rezolüsyonu hakkında bilgi verir. Bizim 

vakamızda USG tanı metodu olarak kullanıldı. Hematom 
gözlendi, kavernozal cisim ve tunika bütünlüğü doğru-
landı.

Magnetik rezonans görüntüleme (MRI) ve kaverno-
zografi dorsal ven rüptürünü saptayabilir, tunika bütün-
lüğünü gösterir ve penil fraktür tanısında da  kullanılır 
(7,8). Ancak kavernozografide yalancı negatiflikler görü-
lebilmektedir.

Tüm bu tanı tetkiklerine rağmen  kesin tanı cerrahi 
eksplorasyon ile konulmaktadır(5,9).

Penil dorsal ven rüptürü konservatif  ya da cerrahi 
olarak tedavi edilebilmektedir (6,10). Konservatif tedavi-
de baskılı bandaj ve antiinflamatuar ilaçlar kullanılmak-
tadır. Bu yöntem ile sekelsiz olarak tamamen iyileşme 
sağlanabilmektedir. Konservatif tedaviye rağmen ayırıcı 
tanı için ya da hematom oluşmasını önlemek için cerrahi 
tedavi gerekebilir. Bizim vakamızda ayırıcı tanı tam ya-
pılamadığı ve hematom boyutunun büyük olması nedeni 
ile cerrahi tedavi tercih edilmiş olup postoperatif 2. hafta-
da penis tamamen normal hale gelmiştir. 

Üroloji pratiğinde penil fraktür ayırıcı tanısında, 
penisin süperfisial dorsal ven rüptürü akılda tutulması 
gereken klinik bir tablodur. Öykünün iyi alınması, fizik 
muayenede dikkatli davranılması ve uygun radyolojik gö-
rüntüleme yöntemleri ile tanı konulabilmektedir. Cerrahi 
ve konservatif tedavi seçenekleri mevcuttur ve her iki tek-
niğin de sonuçları iyidir.
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Özet
Transüretral mesane tümörü rezeksiyo-

nu sonrası mesane içi Mitomycin-C instilas-
yonu başlanan 66 yaşında bir erkek hastada 
interstisyel pnömoni gelişti. Hastaya haftalık 
40 mg mesane içi Mitomycin-C uygulanmıştı 
ve üçüncü uygulamadan 4 gün sonra hasta 
acil servise ilerleyici dispne şikayeti ile baş-
vurdu. Çekilen yüksek çözünürlüklü toraks 
tomografisinde akciğerin sağ üst ve her iki 
alt loblarında buzlu cam görüntüsü, iki taraflı 
plevral efüzyon ve interlobuler septal kalın-
laşma görüntülendi. Akciğer infeksiyonu 
ve kollajen vasküler hastalıklar dışlandı. İn-
terstisyel pnömoni öntanısıyla Mitomycin-C 
tedavisinin bırakılıp prednizolon tedavisi 
başlanmasıyla semptomatik ve radyolojik 
iyileşme sağlandı. Mesane içi Mitomycin-C 
interstisyel pnömoni gibi nadir sistemik yan 
etkilere neden olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Mitomisin; Akciğer 
Hastalıkları, İnterstisyel; Pnömoni; Mesane 
neoplazileri  

Abstract
Sixty six years-old male patient, who un-

derwent transurethral resection of bladder 
tumor and consequent intravesical Mitomy-
cin-C chemotherapy, developed interstitial 
pneumonia. Forty mg intravesical Mitomy-
cin-C was instillated weekly. Four days after 
the third instillation, the patient presented 
to emergency service with the complaint of 
progressive dyspnea. High resolution tho-
rax tomography demonstrated ground glass 
opacity in the right upper and bilateral lower 
lobes, bilateral pleural effusion and interlob-
ular septal thickening. Infection and collagen 
vascular disease were excluded. Symptomatic 
and radiological improvement achieved with 
discontinuation of intravesical Mitomycin-C 
and initiation of prednisolone treatment. In-
travesical Mitomycin-C may cause rare sys-
temic side effects like interstitial pneumonia. 

Keywords: Mitomycin; Lung Diseases, 
Interstitial; Pneumonia; Urinary Bladder 
Neoplasms
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Introduction 
Mitomycin-C (MMC) is a chemotherapeutic agent that 

is derived from streptomyces caespitosis. MMC has been 
used in the treatment of various solid tumors including 
breast, bladder and non-small cell lung cancer (1). Instilla-
tion of MMC into the bladder (intravesical MMC chemo-
therapy) has been shown to decrease the risk of recurrence 
of bladder tumor and widely performed following trans-
urethral resection of bladder tumor (TURBT) (2). Various 
toxic reactions related to MMC is described including re-
nal, cardiac and pulmonary toxicity (1). The incidence of 
pulmonary toxicity after systemic MMC chemotherapy is 
likely to be less than 10% (3). On the other hand, intravesi-
cal MMC chemotherapy is recognized as a safer treatment 
than systemic MMC chemotherapy since the urothelium 
serves as a barrier that limits the absorption of drugs into 
systemic circulation (4). Therefore, systemic pulmonary 
toxicity related to intravesical MMC chemotherapy is rare 
and limited to few case reports (4-7). Here we report a case 
of interstitial pneumonia that developed after intravesical 
MMC instillation.

Case Report
Sixty six years-old male patient undergoing hemodi-

alysis for 9 months due to chronic kidney disease (CKD) 
presented to our clinic with macroscopic hematuria. 
Bladder cancer located in the right lateral bladder wall 
was detected on diagnostic Cystoscopy (approximately 1 
cm single, papillary tumor) and TURBT was performed. 
MMC 40 mg was instillated into the bladder 4 hours after 
TURBT. Pathological examination reported low grade 
papillary urothelial carcinoma (pT1) and continuation of 
intravesical MMC was decided (40 mg/week for 6 weeks). 
Intravesical 40 mg/week MMC instillation was initiated 
2 weeks after TURBT.  Symptomatic urinary tract infec-
tion (UTI) was occured following second MMC instilla-
tion and treated appropriately according to urine culture 
and antibiogram results (Ertapenem 1000 mg/day for 10 
days). And then, third MMC instillation was performed 
after obtaining normal urine culture. 

The patient was presented to emergency service with 
the complaint of progressive dyspnea, which developed 4 
days after the third MMC instillation. He had no history 
of drinking and previous respiratory disease and had not 
been exposed to any toxic dusts, fumes, asbestos, birds or 

other animals. He gave up smoking 9 months ago (110 
packet/year). He had a history of CKD and controlled 
diabetes mellitus. Preoperative chest x-ray did not show 
any evidence of interstitial pneumonia. His body tem-
perature was 36.7 °C, blood pressure was 130/70 mmHg, 
pulse rate was 90 beats/min. and respiratory rate was 21 
times/min. Findings on chest examination revealed in-
spiratory crackles over the bilateral lung fields, especial-
ly on the right side. Arterial blood gas analysis showed 
Sa02:66.1%, Pa02:41.6 mmHg, PaC02:30.3 mmHg and 
HC03:20.8 mmol/L. Laboratory data on admission was as 
follows: Hb,9.3 g/dl; white blood cell count, 8.4x103/mi-
croL (74.9% neutrophil, with no eosinophilia). Arterial 
blood gas analysis at rest with 2 L/min of oxygen showed 
SaO2:83.3%, PaO2:49.7 mmHg, PaCO2:28.6 mmHg and 
HCO3:21.5 mmol/L. 

Figure 1. High resolution thorax tomography demonstrated ground 
glass opacity in the bilateral lower lobes, bilateral pleural effusion and 
interlobular septal thickening.

Mitomisin tedavisi sonrası interstiyel pnömoniCoguplugil et al.
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As consistent with intertitial pneumonia, high reso-
lution thorax tomography demonstrated ground glass 
opacity in the right upper and bilateral lower lobes, bi-
lateral pleural effusion and interlobular septal thickening 
(figure 1). Broncoscopy did not performed due to respi-
ratory failure. Collagen vascular disease and infection 
were excluded by negative serologic markers, clinical and 
laboratory findings inconsistent with infection and broad 
spectrum antibiotic treatment due to UTI          7 days be-
fore the respiratory failure. The clinical condition was as-
sessed as acute interstitial pneumonia and non-invasive 
mechanic ventilation was performed with intravenous 
prednisolone administration (3-day course of 1000 mg/
day and then 60 mg/day). MMC treatment was discon-
tinued. Respiratory failure was fully recovered and the 
radiological findings were almost completely recovered 
10 days after the initiation of the prednisolone treatment. 
After clinical and radiological improvement the patient 
was discharged to home.

Discussion
Systemic pulmonary toxicity after intravesical MMC 

chemotherapy is rarely expected as a result of the bar-
rier function of urothelium that limits the absorption of 
drugs into systemic circulation. Therefore, intravesical 
MMC chemotherapy is considered as a safer treatment 
(4). In the literature, there are few reports regarding pul-
monary side effects of intravesical MMC chemotherapy 
(4-7). On the other hand, interstitial pneumonia induced 
with intravenous MMC is a known clinical condition. 
Also, MMC therapy is a potent inducer of pulmonary 
veno-occlusive disease in humans, which is characterized 
by obstruction of small pulmonary veins (8). The inci-
dence of pulmonary toxicity after systemic MMC che-
motherapy is likely to be less than 10% (3). 

The symptoms of MMC induced pulmonary toxicity 
are progressive dyspnea and a dry cough and the patho-
logical features are as follows: diffuse alveolar damage, 
acute permeability edema, and pulmonary fibrosis (4). 
MMC induced pulmonary toxicity was first described by 
Orwoll et al (5). They reported the histologically charac-
teristic features as: diffuse alveolar septal edema, mono-
nuclear-cell interstitial infiltrates, hypertrophy of alveo-
lar lining cells, and alveolar septal collagen deposition. 
Wada et al  described a case of pathologically confirmed 

interstitial pneumonia due to intravesical MMC chemo-
therapy (4). They reported the pathological findings as: 
strong pleural adhesions in the right lung and hemor-
rhage in the left lung, hyaline membrane with marked fi-
brin deposition, desquamated alveolar epithelium, bleed-
ing into the alveolar space, infiltration of inflammatory 
cells to the alveolar walls, and thickening of the alveolar 
walls.

In our case, MMC induced lung toxicity was occured 
4 days after the third intravesical MMC instillation. We 
diagnosed interstitial pneumonia induced with intra-
vesical MMC by history, laboratory and radiological 
findings, negative serologic markers and clinical course. 
MMC therapy was discontinued after the diagnosis of in-
terstitial pneumonia. In accordance with the literature, 
prednisolone treatment rapidly improved symptoms and 
radiological findings (9-11).

It must be kept in mind that intravesical mitomycin C 
may cause rare systemic side effects like interstitial pneu-
monia, despite the barrier function of the urothelium that 
limits the absorption of drugs into systemic circulation.
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Abstract
Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is 

recommended as a first choice in the treat-
ment of kidney stone larger than 2 cm with 
acceptable complication rate, high success 
rate and high postoperative patient comfort. 
Fever, bleeding, urine leakage are the most 
frequent complications of PNL. Paraplegia 
following PNL is a very rare complication. 
In this present study, paraplegia due to vaso-
spasm of Adamkiewicz artery following PNL 
was reported.

Keywords: Adamkiewicz artery, Para-
plegia, Percutaneous nephrolithotomy 

Özet
Perkütan nefrolitotomi (PNL) düşük 

komplikasyon ve yüksek başarı oranı ayrı-
ca yüksek post operatif hasta konforu ile 2 
cm’den daha büyük böbrek taşlarının cer-
rahi tedavisinde ilk seçenek olarak tavsiye 
edilmektedir. Ateş, kanama ve üriner kaçak 
PNL’nin en sık görülen komplikasyonların-
dandır. PNL sonrası parapleji nadir görülen 
bir komplikasyondur. Bu olgu sunumumuz-
da PNL sonrası Adamkiewicz arterinin va-
zospazmı sonrası parapleji gelişen bir hasta 
değerlendirilmiştir.

Anahtar Kelimeler: Adamkiewicz arteri, 
Parapleji, Perkütan nefrolitotomi
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Introduction
Percutaneous nephrolithotomy (PNL) is commonly 

used minimally invasive method for treatment of urinary 
stone disease greater than 2 cm in diameter. PNL is re-
commended as a first choice in the treatment of kidney 
stone disease which resistant to Shock Wave Lithotripsy 
(SWL) with higher success rate (greater than 95%), ac-
ceptable complication rate and high postoperative pati-
ent comfort.

Case Report
Forty five year old male patient admitted to our clinic 

with left flank pain. His medical history revealed cont-
rolled essential hypertension with alpha blocker and 
neurologic examination was normal, preoperatively. Bi-
ochemical analysis, hemogram and urine culture were in 
normal ranges. Computerized tomography showed left 
renal pelvic stone 2 cm in diameter (Fig. 1A). Standard 
PNL was done in prone position using ultrasonic lithot-
riptor. During PNL, a transient hypertensive attack and 

tachycardia encountered and resolved by anesthesiolo-
gist. After PNL, almost three hours later, patient expres-
sed paraplegia on his lower extremities. 

Neurological examination showed paraplegia at T8 
level. Early perioperative MR imaging was normal ran-
ge (Fig. 1B and C). Anticoagulant therapy was initiated. 
After nephroscopy catheter was removed in second pos-
toperative day, peripheral angiography revealed normal 
renal and anterior spinal artery patency fed medulla spi-
nalis (Fig. 1D and E)

Discussion
Although PNL procedure is minimally invasive tech-

nique, some major complications may occur during pe-
rioperative period (1). Patients have comorbidity factors 
are in more risk of complications (2). Adamkiewicz’ ar-
tery is the largest vessel of the medulla spinalis and supp-
lies the spinal cord by anastomosing with the anterior 
(longitudinal) spinal artery. It arises from a left posterior 
intercostal artery, which branches from the aorta, and 

Paraplegia after PNLBolat et al.

Figure 1. Radiological appearences of the patient. A: Left renal pelvic stone (yellow arrow) B and C: Early perioperative magnetic resonance shows 
no evidence of pathology D: Postoperative angiographical appearences of renal arteries E: Patent Adamkiewitz’ anterior spinal artery (red thin 
arrows).
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supplies the lower two thirds of the spinal cord via the 
anterior spinal artery. If this artery is damaged or obs-
tructed, it can result in anterior spinal artery syndrome, 
causing loss of urinary and fecal control and impaired 
motor function of the legs. Sensory function is often pre-
served to a degree (3). Transient vasospasm or embolism 
may cause medullar ischemia and subsequently paraple-
gia. Complete motor paralysis occurs below the level of 
the lesion due to interruption of the corticospinal tract. 
In particular, elder patients undergo major abdominal 
aortic surgery or have cardiopulmonary risk factors are 
prone to embolism or vasospasm (4). When the literatu-
re was reviewed complete paraplegia due to ischemic spi-
nal cord injury was reported to be caused by interruption 
of critical collateral blood supply to the spinal cord (5). 
Our patient was taking medication for arterial hyper-
tension and an hypertensive attack might promote va-
sospasm. The patient had irreversible paraplegia despite 
aproppriate intervention and underwent physiotherapy 
program. When the etiology of medullar ischemia is re-
viewed, vasospasm is seemed the only reasonable factor 
for our case (6). It should be remembered that paraplegia 
may occur during or after major surgeries and detailed 
systemic evaluation is mandatory.
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Özet
Sol yan ağrısı ile başvuran 44 yaşındaki 

bir vaka sunuldu. Bilgisayarlı karın tomogra-
fisinde sol böbrek üst polünde yer alan renal 
kitle saptandı. Hastaya sol radikal nefrektomi 
ve adrenalektomi yapıldı. Cerrahi örneğin 
patolojik inceleme sonucunda böbreğin pri-
mitif nöroektodermal tümör / Ewing sarko-
mu saptandı. Nispeten nadir olan bu tümö-
rün klinik bulguları, görüntüleme bulguları 
ve tanısı tartışıldı. 

Anahtar Kelimeler: Ewing sarkomu, pri-
mitif nöroektodermal tümör, renal kitle 

Abstract
The case of a 44-year-old man who pre-

sented with left flank pain is reported. Com-
puter tomography of the abdomen revealed 
a left renal mass replacing upper pole of the 
kidney. The patient underwent left radical 
nephrectomy and adrenalectomy. Patho-
logic examination of the surgical specimen 
revealed the primitive neuroectodermal tu-
mour / Ewing sarcoma of the kidney. The 
clinical presentation, imaging findings and 
diagnosis of this relatively rare tumor are dis-
cussed.

Keywords: Ewing sarcoma, primitive 
neuroectodermal tumor, renal mass
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Introduction
PNET/EWS consist of malignant round small cell tu-

mors and originate from neuroectoderma. PNET/EWS 
is a very aggressive neoplasm that predominantly affects 
children and adolescents, very rare in patients more than 

40 years of age and occur most commonly in bone, soft 
tissues (1,2). PNET/EWS in genitourinary system is very 
rare and primary renal PNET/EWS is extraordinarily rare 
(3).  Radiological features were not sufficient to differenti-
ate this lesion from renal cancer. Immunohistochemistry 
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and/or molecular pathologic examination can allow a 
better differential diagnosis of renal tumors.  We present 
a case of primitive PNET/EWS of the kidney in a 44-year-
old man having left flank pain. 

Case Report
A 44-year-old man presented with left flank pain. 

Computer tomography (CT) of the abdomen revealed a 
166x153-mm left renal mass replacing upper pole of the 
kidney including areas of low attenuation consistent with 
necrosis showed mild enhancement after intravenous 
contrast (Figure 1).  There was no evidence of distant 
metastatic disease. 

The patient underwent a left radical nephrectomy and 
left adrenalectomy with paraaortic lymph node dissec-
tion. Pathologic examination revealed primitive neuro-

ectodermal tumor / Ewing sarcoma (PNET/EWS) of the 
kidney. The renal pelvis adipose tissue around the renal 
pelvis was involved with the tumor, whereas renal pelvis, 
surgical margins, the ureter, the adrenal gland and lymph 
nodes were negative for tumor involvement. 

Histopathologically the tumor was composed of small 
uniform, round cells with finely dispersed chromatin and 
micronucleolus. Numerous mitotic figures were seen. In 
some areas, the tumor showed the characteristic Hom-
er-Wright rosettes (Figure 2).  Immunohistochemically 
tumor cells showed membranous staining with CD99 
(Figure 3) and cytoplasmic staining with vimentin. Neu-
ron specific enolase was expressed focally. The tumor 
cells were negative for synaptophysin, chromogranin, 
S100,LCA, cytokeratin markers (AE1/3 and Cam 5.2) and 
WT1. Therefore, histopathologic evaluation suggested 
PNET (Figures 2 and 3).

Morphology and the immunohistochemical panel 
helped for exclusion of neuroblastoma, non-Hodgkin 
lymphoma and Wilms tumor. Chromosomal transloca-
tion was detected at EWSR1 (Ewing sarcoma breakpoint 
region) gene locus in tumor cells by fluorescence in situ 
hybridization (FISH). This translocation was consistent 
with PNET/EWS (Figure 4).

Patient was consulted with medical and radiation 
oncologist and chemotherapy with alternating courses 
of  vincristine, cyclophosphamide, doxorubicin, ifos-
famide and etoposide was commenced. 

Discussion
There is no specific clinical, radiological and labora-

tory finding for primary renal PNET/EWS. Patients often 
have non-specific symptoms. The classic triad is, hematu-
ria, pain and palpable masses can occurs in patients with 
renal PNET/EWS (4). The laboratory findings are usually 
within the normal range. The CT and MRI findings of 
PNET/EWS are non-specific, but they are useful for the 
detection of local/distant metastases. Radiological fea-
tures were not sufficient to differentiate this lesion from 
renal cancer. Therefore, the diagnosis of PNET/EWS is 
very difficult without pathologic evaluation.

Neuroectodermal origin had been proposed based 
upon variable expression of neuronal, immunohisto-
chemical (IHC) markers, cytogenetic, and ultrastructural 
features (5).  Diagnosis needs confirmation with immu-

Figure 1. CT scan with contrast enhancement showing left renal mass

Figure 2. Microscopic examination of the section of the kidney shows 
diffuse proliferation of blue round small cell tumor. The tumor cells 
have scanty cytoplasm and salt-and-pepper chromatin. In some areas, 
the tumor shows the characteristic Homer-Wright rosettes (hematoxy-
lin-eosin, magnification x40).

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 51-53
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nohistochemistry and/or molecular pathologic exami-
nation. FISH analysis can distinguish small round cell 
tumors with similar morphologic and IHC features. Ad-
vances in IHC allow a better differential diagnosis of re-
nal tumors. Likely the incidence of PNET/EWS increases 
with time.

The treatment for renal PNET/EWS consists of sur-
gery, chemotherapy, and radiotherapy. PNET/EWS has a 
poor prognosis for patients with M1 disease; chemother-
apy is an effective strategy in M1 disease and probably 
also in M0 disease (6). Current standard chemotherapy 
includes doxorubicin, vincristine and cyclophosphamide 
alternated with ifosfamide and etoposide (7).  

We herein presented a 44 years old adult patient with 
renal PNET, which is extremely rare in this location 
and in adult population. Follow up was carried out at 3 
months and 6 months after surgery. Results were normal 
and the patient followed by medical oncologists.

 PNET, which has a different management and che-
motherapy regimen compared to renal cell carcinoma, 
should be considered in the differential diagnosis of renal 
tumors in adult population.
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Özet
Son zamanlarda teknolojinin tıbba yap-

tığı katkılarla  ürolojide birçok ameliyat la-
paroskopik olarak yapılmaya başlanmıştır. 
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu da 
(RPLND) laparoskopik yaklaşımla uygulana-
bilmektedir. Yirmidört yaşında erkek hastaya 
7 yıl önce testis kitlesi nedeniyle  orşiektomi 
yapılmış. Patoloji embriyonel karsinom gel-
miş. Hasta  2 kür BEP (Bleomisin, Etoposi-
de ve Sisplatin)  tedavisi almış. Beş yıl sonra 
tümör belirteçlerinde yükselme ve retroperi-
tonda kitle saptanmış. Açık transperitoneal 
yaklaşımla bilateral retroperitoneal lenf nodu 
diseksiyonu operasyonu yapılmış. Sonrasın-
da AFP normal değerlere gelmiş.  Takiple-
rinde 2  yıl sonra AFP  50 IU/mL saptanmış. 
Retroperitoneal nüks kitle saptanan hasta 
kliniğimize refere edilmiş. Hastaya laparos-
kopik retroperitoneal kitle eksizyonu yapıldı. 
Operasyon süresi 90 dakikaydı. Sol psoas kası 
infero-lateralinde 24 mm kitle eksize edildi. 
Hasta postoperatif ikinci günde direni con-
sulted bir komplikasyon gelişmeden taburcu 
edildi.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, retro-
periton, kitle, nüks 

Abstract         
In recently many laparoscopic surgical 

procedures in urology have been performed 
successfully with the help of technological 
advances. It is an invasive procedure that 
is retroperitoneal lymph node dissection 
(RPLND) laparoscopic retroperitoneal ap-
proach can be applied. Twenty-four year-old 
male patient, 7 years ago has been performed 
radical orchiectomy at epicentral clinic. The 
pathology of testicular mass was embryonal 
carcinoma. Two cycles of BEP (bleomycin, 
etoposide and cisplatin) chemotherapy pro-
cedure has been treated. Mass was found 
in the retroperitoneum  5 years later. Open 
transperitoneal retroperitoneal lymph node 
dissection surgery was performed at epicen-
tral clinic. AFP has come to normal values 
after the operation. AFP was  detected 50 IU/
mL 2 years later. Patients with recurrent ret-
roperitoneal mass was referred to our clinic. 
In our clinic  the patient was  underwent 
laparoscopic retroperitoneal excision for 
the recurrent mass. Operation time were 90 
minutes. Mass was localizated  psoas muscle 
infero-lateral and sized 24 mm. Patient  was 
hospitalized for 2 days. The drainage cath-
eter was taken out postoperative second day. 
There was no complication.

Keywords: Laparoscopy, retroperition, 
mass, recurrence
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Giriş
Teknolojideki ilerleme ve tıpta kullanım alanının gi-

derek artmasıyla laparoskopik girişimler yaygın şekilde 
yapılmaktadır. Ürolojideki çoğu ameliyat bir çok klinik-
de laparoskopik olarak yapılmaya başlanmıştır. Bu geliş-
melerle laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksi-
yonu (RPLND) uygulanmaya başlanmıştır. Laparosko-
pik girişimler sayesinde hastanede kalış süresi, iyileşme 
süresi kısalmakta olup kozmetik açıdan daha iyi sonuçlar 
alınmaktadır. Bu olguda retroperitonda nüks eden kitle-
nin laparoskopik retroperitoneal yaklaşımla eksizyonunu 
sunmaktayız.

Olgu Sunumu
Kliniğimizde opere edilen erkek hasta  24 yaşında 

olup,   7 yıl önce sol testiste kitle saptanması sonrası  dış 
merkezde  sol  orşiektomi yapılmış.  Patoloji  embriyonel 
karsinom gelmiş. İlk tanı esnasında  B-HCG 800 mIU/
mL , Alfa feto protein  64 IU/mL olarak tespit edilmiş. 
Yapılan tetkiklerinde akciğerde metastaz yok iken retro-
peritonda sol paraaortik alanda 3 cm nodül saptanmış. 
Orşektomi sonrası hasta  2 kür  sisplatin tabanlı bleo-
misin, etoposide tedavisi almış. Takiplerinde B-HCG ve 
AFP değerleri normal düzeylere inmiştir. Yapılan tetkik-
lerde retroperitoneal nodülün gerilediği saptanmıştır. 
Yaklaşık 5 yıl sonra retroperitonda kitle tespit edilmiş. 
Bu sırada AFP 300 IU/mL olarak ölçülmüş. Hastaya açık 
transperitoneal yaklaşımla bilateral retroperitoneal lenf 
nodu diseksiyonu (RPLND) yapılmış. Sonrasında AFP 
normal değerlere gelmiştir. Takiplerinde 2 yıl  sonra 
yapılan  tetkiklerde sol psoas kası üzerinde 2x2 cm kitle 
saptanmış (Resim 1). AFP  50  IU/mL olarak ölçülmüş. 
Kliniğimize refere edilen hastaya laparoskopik retroperi-
toneal yaklaşımla kitle eksizyonu yapıldı. 

Teknik
Hastaya sol lateral dekübit pozisyon verildi. Uygun 

saha temizliğinin ardından ilk giriş onikinci kotun ucu-
nun hemen altındaki  orta koltuk altı çizgisi üzerinde-
ki 15-20 mm’lik enine yapılan bir insizyondan yapıldı. 
Lumbodorsal fasyanın ön tabakasına ulaşmak için arka 
tabaka kesilip kas lifleri iki adet S ekartör ile ayrıldı. Ön 
lumbodorsal fasya  bir hemostat yardımıyla nazikçe de-
lindi ve retroperitoneal boşluğa girildi. Retroperitoneal 
erişim sonrasında peritonu medialize etmek ve uygun 
çalışma alanı oluşturmak için Covidien Mansfield,MA 

balon dilatatör ile yaklaşık 600 cc hava verilerek dilatas-
yon yapıldı. İlk giriş yerine 10 mm lik trokar yerleştirildi. 
Direkt görüş altında orta aksiller hat üzerinde anterosü-
perior iliak kıvrımın 3 cm yukarısına ve ön aksiler çizgi 
üzerinde arcus kostarumun 3 cm aşağısına çalışma port-
ları yerleştirildi.

Ekstraperitoneal alanda CO2 ile 12 mmHg basınca 
kadar insuflasyon yapıldı ve basınç bu seviyede tutuldu. 
Diseksiyon ile üreter korunarak psoas kası üzerinde L3-
L4 seviyesinde yerleşen 2x2 cm kitle bulundu. Çevre yağ-
lı planlara ileri derecede yapışık olarak izlendi. Yapılan 
künt diseksiyon ile çevre dokulardan diseke edildi. Tü-
mör psoas kasına 2 cm’lik alanda tabanda yapışık olarak 
izlendi (resim 2).  Hook yardımı ile termal olarak disseke 
edildi. Spesmen organ torbasına alındı. İlk kesi  yeri 1 cm 
daha genişleştilerek spesmen dışarı çıkarıldı. Postop 2. 
günde  hastanın dreni alındı. Postop 1. ayda AFP değeri 
5,1 ng/ml olarak saptandı. Patoloji embriyonel karsinom 
metastazı ile uyumlu olarak geldi.  

Tartışma
Testis tümörlerinde kemoterapi sonrası rezidüel kit-

lelerin cerrahi rezeksiyonu multidisipliner yaklaşımın 
kemoterapiyle beraber ana parçasını oluşturur. Güvenilir 
serum belirteçlerinin varlığı yanında, genç hasta grubun-
da, sisplatin tabanlı etkin kemoterapi ve iyi teknikle uy-
gulanan retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu (RPLND) 
ile testis kanserlerinde genel sağ kalım oranları %90’ların 
üzerine ulaşmıştır. Ancak, yaklaşık 30 yıl önce tanımlan-
masına rağmen, retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu 
endikasyonları hala tartışmalıdır (1). Kemoterapi sonra-
sı retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun kimlere ve 
nasıl yapılacağını belirleyen, primer tümörün seminom 
veya seminom dışı olması  ve radyolojik tümör çapıdır 
(2). 

Laparoskopik retroperitoneal kitle eksizyonuTuğcu ve ark.

Resim 1. Sol psoas üzerinde 2x2 cm kitle
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Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu, evre 1 non-
seminomatöz germ hücreli tümörde (NSGHT) Amerika 
Birleşik Devletlerin’de standart olarak kabul edilen teda-
vi şeklidir. (3)   Retroperitoneal  lenfadenektominin çıkış 
prensibi hastaların %100 oranında doğru evrelendirilmesi 
ve hastaların bu ameliyatla büyük oranda tedavi edilmesi-
dir (4). Evre 1 non-seminomatöz germ hücreli tümörlerde 
primer kemoterapi nüks açısından yüksek riskli hastaların 
morbiditesini azaltmayı  hedefler. Bu yöntemin prensibi 
relaps ihtimali yüksek olan  hastalarda  orşiektomiye ek 
olarak adjuvan olarak kemoterapi uygulanmasıdır (5).
Yüksek riskli hastalarda bleomisin, etoposid ve sisplatin 
içeren  2 kür kemoterapinin primer tedavi olarak kulla-
nıldığı çalışmalar vardır.(6) Geç relaps ise kemoterapiden 
iki yıl sonra ortaya çıkan relapstır. Eğer mümkünse her 
hastaya cerrahi rezeksiyon uygulanmalıdır. Eğer lezyonlar 
tamamen çıkarılamayacaksa lezyonlardan biyopsi alınmalı 
ve sonucuna göre kemoterapi uygulanmalıdır. Hasta kur-
tarma kemoterapisine cevap verirse en kısa zamanda has-
taya tekrar cerrahi uygulanmalıdır. (7)

Non-seminomatöz germ hücreli tümörleri için ret-
roperitoneal lenf nodu diseksiyonu ilk kez 1902’de bil-
dirilmiştir. Bir vaka takdimi olan bu yayında 68 yaşında 
non-seminomatöz germ hücreli tümörü olan bir hastada 
retroperitoneal lenf bezleri çıkarılmış ancak hasta iki ay 
içinde gelişen fekal fistül ile kaybedilmiştir (8). Bu tarih-
ten sonra retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu tekniği 
geliştirildi ve birçok merkezde uygulanmaya başladı. 

 Laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu,  
ilk olarak 1992’de Rukstalis ve Chodak tarafından bildi-
rilmiştir (9).  O günden beri yapılan bir çok çalışma ile bu 
operasyonun günümüz pratiğindeki rolü ve gelecekteki 
yönü belirlenmiştir. Evre I non-seminomatöz germ hüc-
reli tümörleri için laparoskopik retroperitoneal lenf nodu 
diseksiyonu deneyimi daha kabul edilebilir seviyede iken, 
evre II tümör  için laparoskopik retroperitoneal lenf 
nodu diseksiyonu serileri sınırlı sayıdadır. Laparoskopik 
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu tanımlanması ve 
gelişimine öncülük eden Janetschek ve arkadaşları evre 
I non-seminomatöz germ hücreli tümörü olan 76 hasta-
da yaptıkları bu operasyonun 10 yıllık takip sonuçlarını 
rapor ettiler (10). Çalışmalarında bu hastaların 74’ünde 
laparoskopik retroperitoneal lenf nodu diseksiyonunun 
başarıyla tamamlandığını, iki hastada ise (%2.6) kanama 
nedeniyle açık cerrahiye geçildiğini, istenmeyen yan etki-
den yoksun olarak bir hastada asemptomatik lenfosel ve 
bir hastada geçici genitofemoral sinir irritasyonu olduğu-
nu rapor ettiler. Toplam on dokuz hastada (%25) malign 
lenf nodları bulunarak adjuvan kemoterapi uygulanmış, 
bunların ortalama 45.7 (9-89) aylık takiplerinde on yedi 
hastada nüks izlenmemiş, ancak iki hasta takipte kaybedil-
miştir. Olgumuzda daha önce açık transperitoneal bilateral  
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu operasyonu geçir-
diği için retroperitoneal yaklaşımı tercih ettik. Kitle psoas 
kasına ve çevre yağlı dokulara  ileri derecede yapışık olarak 
saptandı. Retroperitonda dar çalışma sahasında kitle dik-
katli bir şekilde diseke edildi. Olgumuzda operasyon süresi 
90 dakika olup, kan kaybı 30 cc kadardı.  Perop ve postop 
komplikasyon görülmezken patoloji sonucu embriyonel 
karsinomun metastazı ile uyumlu olarak rapor edilmiştir 
(Resim 4). Hasta postop 2. günde direni alınarak taburcu 
edildi.  McKiernan JM ve arkadaşları seçilmiş hastalarda 
tümör belirteçleri yüksek iken yapılan retroperitoneal lenf 
nodu diseksiyonu sonrası kitlenin tam rezeke edilmesi ile 

Resim 2. Psoas kasına tabanda yapışık olan tümörün diseksiyonu

Resim 3. Hastanın postoperatif 1. gün görüntüsü
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%20-50 kür sağlanabileceğini dile getirmektedirler (11). 
Tam rezeke edilemeyen kitlelerde sağ kalım belirgin azal-
makta (%21) ve nüks ihtimali de oldukça artmaktadır. 
Tekrar cerrahi gerektiren bu hastaların ikinci ameliyat-
ları açık yaklaşımla pek çok zorluğu barındırır (12). Açık 
yaklaşımda komplikasyon oranları %20-40 arasında rapor 
edilmektedir (13). Laparoskopik retroperitoneal yöntem-
de ise retroperitona yaklaşım ile kitleye ulaşım daha kolay 
ve minimal invaziv olması ile morbiditenin azaltıldığını 
düşünmekteyiz. Laparoskopik yaklaşımın ise seçilmiş va-
kalara uygulanmasının daha uygun olacağını düşünmek-
teyiz. Açık yaklaşımda ise daha büyük ve kompleks kitleler 
çıkarılabilmekte iken komplikasyon ve morbidite artmak-
tadır. Seçilmiş vakalarda ise ileri laparoskopi  tecrübesi 
olan merkezlerde daha düşük morbidite, komplikasyon ile 
nüks kitleler çıkarılabilmekte postoperatif ağrının azaldığı 
ve günlük yaşama erken dönüşün mümkün olduğunu dü-
şünmekteyiz.

Sonuç
Retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu  büyük mer-

kezlerde biriken deneyime, tekniğin rafine olmasına ve 
daha düzgün hasta takip protokollerinin oluşmasına 
bağlı olarak başarıyı artırmıştır. Laparoskopik retroperi-
toneal lenf nodu diseksiyonu etkin ve güvenilir bir tedavi 
yöntemidir. Açık cerrahiye kıyasla hastanede kalış süresi 
ve kozmetik avantajları vardır. Daha önce batından açık 
cerrahi geçirmiş hastada retroperitoneal yöntemle kitle 
eksizyonu yapılabilir. Ancak deneyimli laparoskopik cer-
rahlar tarafından yapılmalıdır. Bu konuda literatürde az 
çalışma vardır. Daha geniş hasta  popülasyonunda daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  
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Özet
Erkek infertilitesinin nedenleri pretesti-

küler, testiküler ve posttestikülerdir. Medikal 
tedavi pretestiküler ve testiküler nedenlere 
bağlı infertilitesi olan erkeklerde uygundur. 
Ancak infertil erkeklerin bazılarında bir ne-
den bulunabilir iken kalan bir kısmında belir-
li bir neden saptanamamaktadır. Bu nedenle 
infertil erkeklerin medikal tedavisinde altta 
yatan neden biliniyor ise ona yönelik spesifik 
bir tedavi uygulanır iken bir nedeninin bulu-
namadığı olgularda ampirik medikal tedavi-
ler verilmektedir.

Anahtar Kelimeler: infertilite, erkek, 
medikal tedavi, ampirik

Abstract
The reasons of male infertility are pretes-

ticular, testicular and posttesticular. Medical 
treatment is suitable for the men with infertil-
ity due to pretesticular and testicular reasons. 
However, some of the infertile men may be 
found a reason while no reason is detected in 
some of infertile men. Therefor, specific treat-
ment is given to infertile men who is found 
a specific reason while ampiric treatment is 
given to infertile men who is found no rea-
son.

Keywords: infertility, male, medical 
treatment, ampiric
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Çıkar Çatışması: Yazarlar çıkar çatışması bildirmemişlerdir. 
Finansal Destek: Yazarlar bu çalışma için finansal destek almadıklarını beyan etmişlerdir.

Bir yıllık korunmasız cinsel ilişkiye rağmen gebeliğin 
meydana gelmemesi durumuna infertilite denir. Tüm 
çiftlerin yaklaşık %15’inde infertilite vardır.  İnfertil çift-
lerin %50’sinde kadın faktörü, %50’sinde erkek faktörü 
sorumludur. Erkek infertilitesinin nedenleri pretestikü-
ler, testiküler ve posttestikülerdir. Pretestiküler neden 
denildiğinde hipotalamus-hipofiz-gonad aksında bir bo-
zukluk ifade edilmektedir. Bu bozukluk nedeni ile yeterli 
testiküler uyarı sağlanamadığı için spermatogenez olma-
maktadır. Testiküler neden denildiğinde bizzat testisin 

kendisinden kaynaklanan sorunlar veya bozukluklar ne-
deniyle spermatogenezin meydana gelmemesidir. Post-
testiküler neden ise üretilen spermlerin dışarı atılmasını 
engelleyen durumların olmasını ifade etmektedir. Bu ne-
denler doğumsal veya sonradan meydana gelen durum-
lardan kaynaklanabilir. 

Erkek infertilitesinde olguların ancak %20’sinde bir 
neden saptanabilir iken kalan %30’luk grupta idiyopatik 
veya açıklanamayan infertilite durumu vardır. İdiyopatik 
olan infertilite olgularında semen bozukluğu olmasına 



59

karşın bir neden saptanamamaktadır (1). İnfertil erkekle-
rin bir kısmında ise semen parametreleri normal olması-
na karşın fertilite sağlanamamaktadır. Buna açıklanama-
yan infertilite denir (2).  Bu nedenle infertil erkeklerin 
medikal tedavisinde altta yatan neden biliniyor ise ona 
yönelik spesifik bir tedavi uygulanır iken bir nedeninin 
bulunamadığı olgularda ampirik medikal tedaviler veril-
mektedir. Bu derlemede pretestiküler ve testiküler neden-
lere bağlı erkek infertilitesinin medikal tedavi seçenekleri 
sunulmaktadır.

1. Spesifik Tedaviler
A. Hipotalamus-hipofiz-gonad aksında eksiklik (Hi-

pogonadotropik-Hipogonadizm):
a. Pulsatil Gonadotropin Salgılatıcı Hormon (GnRH) 

tedavisi: Erkek fertilitesi için hipotalamus, hipofiz ve go-
nad arasındaki ilişkinin normal olması gerekir. Hipota-
lamusta üretilen ve pulsatil şekilde salgılanan GnRH, ön 
hipofizden luteinizan hormon (LH) ve folikül stimülan 
hormon (FSH) salınımını uyaran bir dekapeptiddir. LH 
testiste leydig hücrelerini uyararak testosteron üretimi-
ni arttırır iken FSH testiste sertoli hücrelerini uyararak 
spermatogenezi başlatır. Erkek infertilitesinde medikal 
tedavide amaç intratestiküler T düzeyini arttırmak ve 
FSH ile sertoli hücrelerini uyarmaktır (3).  Pulsatil GnRH 
tedavisinde amaç, her 120 dakikada bir GnRH’un 5-20 
mikrogram dozda subkutan olarak enjekte edilmesidir. 
Bu tedavi ile Hipo-Hipo olan kişilerin %40’ında yakla-
şık 4. ayda testis volümünün arttığı ve spermatogenezin 
başladığı belirtilmektedir. Gebelik oranları ise %50-60 
civarındadır. Etkinliğin gonadotropin tedavisi ile aynı ol-
duğu saptanmıştır. Sadece etki daha çabuk başlamaktadır. 
Ancak pulsatil GnRH tedavisi daha pahalıdır, invaziftir, 
düzenli subkutan iğne değişimi gerekir. Bu nedenlerle 
ampirik olarak kullanım sınırlıdır (1).  

b. Gonadotropin tedavisi: GnRH’a cevap olarak ön 
hipofizden salınan FSH ve LH, Hipo-Hipo tedavisinde 
çok etkilidir. LH düzeyini arttırmak için insan koryo-
nik gonadotropini (HCG) 1000-2500 IU olarak haftada 
2-3 defa subkutan olarak başlanır. Altı ay sonra semende 
sperm yok ise tedaviye FSH (75 IU HMG veya 100-150 
IU rFSH) eklenir. FSH’da haftada 2-3 defa subkutan ola-
rak uygulanır. Spermatogenez için tedavi 1-2 yıl sürebilir. 
Olguların %90’ında spermatogenez sağlanır. Bu tedavi ile 
gebelik oranı %38-51 arasında bildirilmektedir. Ampirik 

amaçlı kullanım maliyet ve invaziflik nedeniyle sınırlıdır 
(1).  

B. Hiperprolaktinemi: Hipofiz adenomu (prolaktino-
ma, makro ve mikroadenom), idiyopatik hiperprolakti-
nemi ve boş sella sendromu prolaktin yüksekliğinin ne-
denleridir. Dopamin ön hipofizden prolaktin salınımını 
engeller. Bu nedenle hiperprolaktinemi tedavisinde do-
pamin agonistleri kullanılır. Yüksek prolaktin varlığında 
oldukça başarılıdırlar. Klinik kullanımda iki dopamin 
agonisti vardır. Bromokriptin (2.5-5 mg haftada 2 defa), 
kabergolin (0.5-1 mg haftada 2 defa) kullanılır. Kabergo-
lin %83-86, bromokriptin %59 prolaktini normale getirir. 
Bromokriptine dirençli olguların %70’inde kabergolin 
başarılıdır (1).  Ancak ampirik amaçlı kullanım yoktur.

C. Aksesuar gland enfeksiyonları: 2-3 hafta süreyle 
antibiyotik tedavisi verilir.

D. Retrograd ejakulasyon: Alfa adrenerjik agonistler 
kullanılabilir.

E. Anti Sperm Antikor pozitifliği: Yardımcı üreme 
teknikleri daha uygundur.

E. Tiroid hormon bozukluğu: Tiroid fonksiyon bo-
zuklukları düzeltilmelidir. 

2. Spesifik Olmayan Tedaviler (4) 
A. Hormonal
a. Gonadotropin tedavisi: Subklinik bir endokrinopa-

tiyi düzeltmek için kullanılır. Gonadotropinlerin idiyopa-
tik oligospermide etkinliği tartışmalıdır. Bazı çalışmalar-
da ampirik tedavinin açık bir faydasının olmadığı saptan-
masına karşın bazı çalışmalarda daha ümit var sonuçlar 
alınmıştır. Eski bir derleme makalede gonadotropin te-
davisi ile sperm parametrelerinde artış yapmasına karşın 
gebelik oranlarında anlamlı artış olmadığı belirtilmekte-
dir (5).  İdiyopatik oligoastenozoospermisi olan olgula-
rın dahil edildiği başka bir çalışmada ise rFSH tedavisi 
ile antioksidana olmayan vitamin verilen hastalar karşı-
laştırılmıştır. İki grup arasında sperm parametrelerinde 
ve hormonal değerlerde bir farklılık saptanmamıştır (6). 
Altı randomize plasebo kontrollü çalışmanın değerlendi-
rildiği Cochrane Veritabanı analizinde tedavi grubunda 
plaseboya göre daha yüksek gebelik oranı bulunmuştur 
(7).  Yeni bir derleme ise gonadotropin tedavisinin sperm 
parametrelerinde ve sperm yapısında düzelme, canlı do-
ğum ve gebelik oranlarında artmanın olduğu, yardımcı 
üreme yöntemleri ile kombine kullanımı için yeterli veri 

Erkek infertilitesinin medikal tedavisiAtan ve ark.
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olmadığı belirtilmektedir (2). Elde edilen olumlu sonuç-
lara rağmen hala bazı yazarlar ampirik GnRH ve Gona-
dotropin kullanımının maliyet ve invaziflik nedeni ile 
sınırlı olduğunu ifade etmektedirler (1).  Avrupa Üroloji 
Derneği kılavuzunda da GnRH ve Gonadotropin’in am-
pirik kullanımı önerilmemektedir (8).

b. Aromataz inhibitörleri:  Androjenlerin östrojene 
dönüşümünü engellerler. Östrojen gonadotropin üreti-
minde negatif feed-back sağlar ve spermatogenezi bozar. 
Östrojen yüksekliği (T/Ö  <  10) olanlarda uygun bir se-
çenektir.  Bu amaçla anastrozol, letrozol ve testolakton 
kullanılmaktadır. Bir çalışmada letrozol ve anastrozol 
arasında semen parametrelerini düzeltme açısından fark 
olmadığı bulunmuştur (9).  Aromataz inhibitörlerinin 
kullanıldığı eski klinik çalışmalarda farklı sonuçlar elde 
edilmiştir (10-12). İdiyopatik oligozoospermisi olan 25 
hastanın dahil olduğu çift kör, randomize, plasebo kont-
rollü bir çaprazlama çalışmada, hastalara 8 ay plasebo ve 
sonra 8 ay testolakton verilmiştir. Tedavi sonrası semen 
kalitesinde ve gebelikte artış gözlenmemiştir. Yazarlar 
aromataz inhibitörü tedavisinin idiyopatik oligozoosper-
mik hastalarda faydalı olmadığını belirtmişlerdir (10). 
Başar ve Tuğlu’nun çalışmasında oligospermik olan ve 
T/Ö oranı 0.14’ün altında saptanan 32 hastaya 8 hafta 
süreyle anastrozol verilmiştir. Tedavi sonrası semen pa-
rametrelerinde anlamlı bir artış olmasına karşın gebelik 
elde edilememiştir. Yazarlar tedavi süresinin kısalığına 
ve gebelik açısından hastaların takip edilmediğini be-
lirtmektedirler (13). Oligo-azospermik 27 hastanın ince-
lendiği başka bir çalışmada hastalara 6 aydan uzun süre 
letrozol 2.5 mg günde 1 defa verildikten sonra semen pa-
rametrelerinde ve hormon profilinde düzelmenin olduğu 
ancak sperm sayısının ve motilitesinin normal düzeye 
ulaşmadığı görülmüştür (14). Cavallini ve arkadaşlarının 
çalışmasında da T/Ö<10 olan idiyopatik infertiliteli olan 
46 hastada 6 aylık letrozol tedavisinin etkisi incelenmiş-
tir. Tedavi sonrası sperm sayısında ve motilitesinde artış 
olmasına karşın gebelik durumu hakkında bir bilgi veril-
memiştir (15). 

c. Antiöstrojen tedavisi: Testosterone periferde sitok-
rom p450 enzimi ile östradiole dönüştürülür. Östradiol 
hipotalamus ve hipofizde negatif feed-back ile GnRH, 
Gonadotropin ve sonuçta testosteron salınımını engel-
ler. Antiöstrojenler, östrojen reseptörlerini bloke eden 

ilaçlardır. Bu amaçla tamoksifen 10-30 mg/g ve klomifen 
25-50 mg/g kullanılmaktadır. Antiöstrojenler, hipota-
lamus ve hipofizde östrojenin negatif feed-back etkisini 
azaltarak FSH ve LH artışı sağlar. Bu şekilde testosteron 
üretimini ve spermatogenezi arttırırlar (1). Dünya Sağlık 
Örgütünün yaptığı randomize, çift kör bir çalışmada idi-
yopatik infertilitesi olan 1308 erkekte 6 ay verilen klomi-
fen 25 mg’ın etkinliği incelenmiştir. Tedavi sonrası semen 
kalitesinde ve gebelik oranlarında anlamlı bir düzelme ol-
mamıştır (16). Daha güncel çalışmalarda ise bazı olumlu 
sonuçlar elde edilmiştir. Ülkemizden idiyopatik oligozo-
ospermik erkeklerde tamoksifenin etkisinin incelendiği 
bir çalışmada sperm sayı ve motilite artışı olmasına kar-
şın değerlerin normal düzeylere ulaşmadığı bulunmuştur 
(17). Moradi ve arkadaşlarının çalışmasında sperm sayısı 
20.3 milyon/ml’den 42.5 milyon/ml’e, motilitesi %23.7’den 
%43.3’e artarak normal düzeylere yükselmiştir (18).  Baş-
ka bir çalışmada ise sayı artışı olmasına karşın motilite ve 
morfolojide artış olmamıştır (19). Yeni bir çalışmada ise 
sperm sayısı ve morfolojisi düzelmesine karşın, motilite 
düzelmemiştir (20).  Bu çalışmalarda gebelik durumu be-
lirtilmemiştir. Antiöstrojenler yardımcı üreme yöntemle-
ri için testisten sperm elde etmeyi arttırmak için de kul-
lanılmıştır. Azospermik 42 hastaya 5 ay süreyle klomifen 
verildikten sonra hastaların %64.3’ünde spermiogramda 
1-16 mil/ml arası (ortalama 3.8 mil/ml) sperm saptanır 
iken %35.7’isinde testisten sperm elde edilebilmiştir (21). 
Başka bir çalışmada da 3 aylık tamoksifen sonrası ilk bi-
yopsilerinde sperm bulunmayan hastaların bir kısmın-
da ikinci biyopsi ile sperm elde edildiği belirtilmektedir 
(22). Onbir klinik çalışmanın gözden geçirildiği Cochra-
ne derlemesinde de antiöstrojenlerin plaseboya göre 2.4 
kat gebelik şansını arttırdığı gösterilmiştir. Alt grup ana-
lizinde klomifen 50 mg’ın 5 kat, tamoksifen 20-30 mg’ın 
2.8 kat gebelik şansını arttırdığı ancak klomifen 25 mg’ın 
gebelik şansını arttırmadığı bulunmuştur (23). Amerikan 
Üroloji Derneğinin bir tarama çalışmasında idiyopatik 
infertilite için en sık kullanılan ilaçların klomifen sitrat 
ve anastrazol olduğu saptanmıştır (24). Ancak günümüz-
de halen aromataz inhibitörlerinin ve antiöstrojenlerin 
normogonadal idiyopatik erkek infertilitesinde kullanımı 
tartışmalıdır ve kullanım prospektüs dışıdır (3).  

B. Non-hormonal (antioksidanlar)
Reaktik oksijen türleri (ROS), aerobik reaksiyonların 
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bir ürünüdür. ROS; spermlerin kapasitasyonu, akrozom 
reaksiyonu, sperm motilitesi ve fertilizasyon için gerek-
lidir. Seminal plazmanın antioksidan aktivitesi semende 
bulunan enzimatik ve enzimatik olmayan mekanizmalar 
ile sağlanır. Semendeki enzimatik antioksidan mekaniz-
malar superoksid dismutaz, katalaz ve glutatyon peroksi-
dazdır. Enzimatik olmayan antioksidan mekanizmalar ise 
glutatyon, pantotenik asid, koenzim Q10, karnitin, bazı 
vitaminler (A, E, C, B) ve bazı minerallerdir (çinko, se-
lenyum, bakır) (25). Fertil erkeklerde ROS üretimi ile an-
tioksidan mekanizmalar denge halindedir. İnfertil erkek-
lerde seminal antioksidan kapasite azalır. Açıklanamayan 
infertilite olgularının %11-78.5 ROS düzeyleri artmıştır 
(26-28).  Enfeksiyon, otoimmün hastalıklar, kronik hasta-
lıklar, ileri yaş, aşırı alkol tüketimi, sigara, stres ve obezite 
vücutta oksidatif stresi arttıran faktörlerdir (29). Artmış 
oksidatif stres sonrası ROS türlerinde de artış olur (30). 
Buna bağlı hücre yapı ve fonksiyonlarında bozulma mey-
dana gelir (31). Spermatozoaların membranı poliansatüre 
yağ asidlerinden zengindir ve bu nedenle oksidatif stre-
se çok duyarlıdırlar (32). Oksidatif stres sonrası oluşan 
plazma membran hasarı ile membran bütünlüğü bozulur, 
sperm DNA hasarı olur ve motilite bozulur. Bunlara bağ-
lı sperm ve oosit füzyon yetersizliği ve sonuçta infertilite 
meydana gelir (33-35). 

İnfertil erkeklerde antioksidan tedavi ile semen pa-
rametrelerinde düzelme, gebelik oranlarında artma ve 
sperm DNA fragmantasyon indeksinde düzelme saptan-
mıştır (36). Toplam 1665 hastanın dahil olduğu randomi-
ze, plasebo kontrollü 17 çalışmanın meta analizinde anti-
oksidanlar ile plasebo veya tedavisiz grup karşılaştırıldı.  
Sonuç değerlendirmesi semen parametreleri ve gebelik 
oluşması ile yapıldı. Ondört çalışmada (%82) semen ka-
litesi ve gebelik arttı. Semen parametreleri açısından %63 
motilite ve %33 sayı artışı ve %17 morfoloji düzelmesi 
saptandı. On çalışmanın 6’sında ise gebelik oranları arttı 
(25). Oral antioksidanların etkisini inceleyen 20 çalışma 
değerlendirildi. Hastaların %95’inde oksidatif stres azal-
ması veya DNA hasarında azalma saptandı. En fazla dü-
zelen semen parametresi motilite idi (10/16).  En az sayı 
düzelmesi (%15) saptandı (36). Oral antioksidanların er-
kek infertilitesindeki etkisinin incelendiği Cochrane veri 
tabanı analizinde, gebelik oranında ve canlı doğum ora-
nında artış olduğu belirtilmektedir. Ancak değerlendiri-

len çalışmaların kanıt düzeyinin düşük olduğu ve bu so-
nuçların desteklenmesi için daha iyi planlanmış, rando-
mize kontrollü çalışmalara gerek olduğu ifade edilmek-
tedir  (37).  Ancak günümüz verileri ile antioksidanların 
ne dozda, hangi kombinasyonda, ne süre verilecek belli 
değildir. Çalışmalar arası metodolojik farklılıklar vardır. 
Çalışmalara dahil edilen hasta sayıları azdır. Randomize, 
plasebo kontrollü çalışma sayısı yeterli değildir. 

Sonuç olarak nedeni saptanan infertil olguların teda-
visinde nedenin düzeltilmesi gereklidir. Nedeni saptan-
mayan infertil olguların tedavisi halen tartışmalıdır. Bu 
grup hastaların tedavisinde oral antioksidanlar ile ilgili 
bilgilerin eksikliğine rağmen önemli bir seçenek olarak 
dikkate alınmalıdır. 
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Özet
Erektil disfonksiyon (ED) yaşam kalite-

sini düşüren ve dünya genelinde yaygın olan 
bir durumdur. Bugüne kadar ED değerlen-
dirmesi için geliştirilen çeşitli sorgulamalar 
olmuştur. Ama en popüler ve yaygın kullanı-
lan sorgulama Uluslararası Erektil Fonksiyon 
İndeksi (IIEF)’dir. IIEF, Türkçe de dahil otuz-
dan fazla dile tercüme edilmiş ve son yıllar-
da laboratuar tabanlı testlerin yerini almaya 
başlamıştır. Çünkü IIEF sadece ED derecesini 
değerlendirmek için değil aynı zamanda ED 
tedavisinin sonuçlarını değerlendirmek için 
de kullanılmaktadır. Bu yazıda, Türkçe IIEF 
ve onun güvenilirliği üzerinde yapılan çalış-
malar incelenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Erektil disfonksi-
yon, Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi

Abstract
Erectile dysfunction (ED) is a condition 

that reduces the quality of life and widesp-
read throughout the world. There have been 
several questionnaires so far developed for 
the assessment of ED. But the most popular 
and widely used of these questionnaires is 
the International Index of Erectile Functi-
on (IIEF). The IIEF has been translated into 
more than thirty languages including Turkish 
and have begun to replace laboratory-based 
tests in recent years. Because IIEF not only 
used to assess the degree of ED, it is also used 
to evaluate the results of the treatment of ED. 
In this article, we reviewed the studies on the 
Turkish IIEF and its reliability.

Keywords: Erectile dysfunction, Interna-
tional Index of Erectile Function 
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Giriş 
Erektil disfonksiyon (ED), tatmin edici bir cinsel per-

formans için en az 6 ay boyunca yeterli ereksiyonun sağla-
namaması veya sürdürülememesi olarak tanımlanır (1,2). 
ED, patofizyolojisinde, anatomik, kavernozal, vasküler, 
nörojen, hormonal, psikojen, ve iyatrojenik nedenlerin 
yer aldığı multifaktöryel bir hastalıktır (3). Hormonal ve 
endokrin bozukluklar, diabetes mellitus, kardiyovasküler 
hastalıklar, hipertansiyon ve psikiyatrik hastalıkların ED 
ile yakın ilişkisi bulunur. Nöroleptikler başta olmak üzere 
bazı ilaçların da ED ve seksüel hastalıklar ile ilişkili oldu-
ğu bilinmektedir (4-20).

Dünya genelinde rapor edilen ED prevalansı yaşa ve 
ülkelere göre %3 ile % 71 arasında değişmektedir (2,4-
20). ED yaşlı erkeklerde en sık görülen cinsel işlev bozuk-
luğudur. Sadece erkeklerin değil eşlerinin de yaşam kali-
tesini düşürür. Günümüzde dünya genelinde 140 milyo-
nu aşan ED’li erkeğin var olduğu düşünülmektedir (21). 
Gelecekle ilgili projeksiyonlar 2025 yılındaki ED preva-
lansının 322 milyona ulaşacağını göstermektedir. En fazla 
prevalans artışının Afrika, Asya ve Güney Amerika gibi 
gelişmekte olan ülkelerde olacağı tahmin edilmektedir 
(22,23). Bu epidemiyolojik veriler ED’nin yaşam kalitesi 
bakımından dünya genelindeki en yaygın halk sağlığı so-
runu olduğunu göstermektedir.   

Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi 
 ED’yi değerlendirmek için geliştirilen muhtelif sorgu-

lama anketleri olmuştur. Ama bunların içinde en yaygın 
kabul gören anket Uluslararası Erektil Fonksiyon İndeksi 
(IIEF) olmuştur (24-26). IIEF muhtelif cinsel fonksiyon-
ları sorgulamak maksadıyla Rosen tarafından geliştirilen 
bir sorgulama anketidir (26). Bu anket ile katılımcıların 
erektil fonksiyon, orgazmik fonksiyon, cinsel istek, cinsel 
ilişki doyumu ve genel memnuniyet durumunu belirle-
yen 15 soru sorulur ve alınan cevaplara göre bu 5 farklı 
cinsel fonksiyon alanı skorlanmış olur (Tablo 1). 

IIEF, tanımlandığı ilk yıllarda daha çok ED tedavisin-
deki farmakolojik ürünlerin başarı oranlarını ölçmek için 
kullanılan bir sorgulama anketi olmasına rağmen daha 
sonraki yıllarda ED tanısında da yaygın olarak kullanılan 
bir anket olmuştur. Hatta ED tanısında kullanılan labora-
tuar bazlı testlerin yerini almaya başlamıştır (25,26). Ni-
tekim IIEF ile yapılan muhtelif çalışmalar da bu durumu 
teyit etmektedir (24-44). 

IIEF’nin Türkçe Versiyonu (Türkçe IIEF) 
Dünya genelinde yaygın olarak kullanılan IIEF otuz-

dan fazla dile çevrilmiştir. Buna Türkçe de dahildir. 
IIEF’nin Türkçe’ye tercüme edilmesi ve validasyonu 2002 
yılında Androloji Derneği tarafından yapılmıştır (11). 
Nitekim o tarihten beri Türkçe IIEF ile dizayn edilen bir-
çok çalışma olmuştur (12,33-44). Bu çalışmaların bir bö-
lümünde Türkçe IIEF’nin güvenilirliği incelenmiştir. Bu 
makale ile valide edilmiş Türkçe IIEF’nin güvenilirliğini 
test eden bu çalışmalar irdelenmektedir. 

Türkçe IIEF’nin Güvenilirliği 
IIEF’nin tercüme edilmiş versiyonları ile yapılan bazı 

çalışmalarda kültürel ve sosyodemografik farklılıklara 
bağlı olarak bazı anlama sorunlarının yaşandığı ve buna 
bağlı olarak da bazı hasta gruplarında güvenilirliğin azal-
dığı tespit edilmiş ise de genel olarak IIEF’nin ED değer-
lendirmesinde güvenilir bir sorgulama anketi olduğu bil-
dirilmektedir (29-44). Bu durum Türkçe IIEF ile yapılan 
çalışmalar için de geçerlidir (11,12,34-38).

Ülkemizde IIEF ile yapılan en geniş kapsamlı çalış-
ma Akkuş ve arkadaşlarının  prevalans çalışmasıdır (11). 
2158 katılımcı ile yapılan bu çalışmada katılımcıların 
%92’sinden sağlam veri toplanmıştır. Bu oldukça yük-
sek bir orandır. Ancak yazarlar bu çalışmada sorgulama 
formlarının hekimler tarafından doldurulduğunu bildir-
mişlerdir. Çünkü bazı hastalar buna ihtiyaç duymuştur. 
Yazarlara göre bu durum hem anketlerin başarılı bir şe-
kilde tamamlanmasını sağlanmış hem de anketin güveni-
lirliğini artırmıştır (11). 

Nitekim IIEF sorgulamalarında bazı hasta grupları-
nın anlama problemleri yaşadıklarını bildiren bazı ça-
lışmalar olmuştur (29-35). Bu çalışmalara göre hastalar; 
yaş, eğitim düzeyi, entellektüalite, nörokognitif işlevler, 
sosyokültürel faktörler, gelir düzeyi, dil sorunları ve baş-
ka faktörlere bağlı olarak muhtelif düzeylerde anlama 
problemi yaşayabilmektedir. Buna karşı hekim yardımı 
ile bu tür anlama problemlerinin önlenebildiği ve bu sa-
yede hem tüm hastaların sorgulamayı başarılı bir şekilde 
tamamladıkları hem de IIEF’nin güvenilirliğinin arttığı 
bildirilmiştir (36,37).

Örneğin Şerefoğlu ve ark. tarafından IIEF’nin Türkçe 
versiyonu ile yapılan bir çalışmada özellikle yaşlı ve eği-
tim düzeyi düşük hastalarda bazı anlama problemlerinin 
yaşandığı tespit edilmiş ve bu nedenle de bu hasta grupla-
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rında IIEF’nin daha az güvenilir bulunduğu bildirilmiştir 
(34). Yazarlar bu çalışmaya her hangi bir nedenle polik-
liniğe müracaat eden yaşları 18-76 arasında toplam 430 
heteroseksüel erkek dahil etmişlerdir. Katılımcılara talep 
etmeleri halinde gerekli danışmanlığın verileceği bildiri-
lerek ilk 1-5 gün içinde iki kez IIEF sorgulaması yapılmış 
ama anketteki tüm sorular hastalar tarafından cevap-
lanmıştır. İlk sorgulamada tüm soruları doğru şekilde 
yanıtlayabilen hasta oranı %67,2 olmuştur. Testi doğru 
tamamlayabilen hasta sayısı yaş arttıkça azalmış, eğitim 
ve gelir düzeyi arttıkça artmıştır. IIEF’nin 14. Sorusu has-
taların %21.4’ü tarafından yanlış cevaplanarak diğer so-
rulara göre en sık yanlış cevaplanan soru olmuştur. 430 
hastanın %68.4’ü refakatçilerinden herhangi bir yardım 
talebinde bulunmadan anketi tamamlarken hastaların  
%31.6’sı anketi tamamlamak için yardım talep etmiştir. 
Yardım talep eden hasta sayısı yaş arttıkça artmış,  eğitim 
ve gelir düzeyi arttıkça azalmıştır. Anketi ilk başvuruda 
doğru biçimde dolduran 11 hasta (%8.4) ikinci ziyaret-
te anketi doğru şekilde tamamlayamamıştır. Hastaların 
sadece %61.8’i her iki anketi de doğru şekilde tamamla-
yabilmiştir. Bu nedenle her iki anket sonuçları arasında 
düşük düzeyde bir tutarlılık bulunmuştur (p<0.001) (34).

IIEF’nin Türkçe versiyonu ile yapılan başka bir çalış-
mada da Öztürk ve ark. benzer sonuçlar elde etmişlerdir. 
Yaşları 20-83 arasında bulunan ve muhtelif şikayetler 
nedeniyle polikliniğe müracaat eden 238 hastanın dahil 
edildiği bu çalışmada da hastalara iki kez IIEF anketi ya-
pılmıştır. Hastalar ilk olarak IIEF anketini kendi başlarına 
doldurmuşlardır. Ama 2-4 gün içinde hekim yardımı ile 
doldurulan ikinci bir anket daha yapılmış ve elde edilen 
sonuçlar karşılaştırılmıştır. İlk IIEF sorgulama sonuçları 
ile hekim yardımlı ikinci IIEF sorgulama sonuçları kar-
şılaştırıldığında ilkokul mezunları ile 60 yaş üzerindeki 
hasta gruplarında anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Buna 
karşı lise/üniversite mezunu olan hastalarda ve 60 yaş altı 
hastalarda anlamlı bir fark bulunmamıştır. Genel olarak 
hastaların sadece %57’si her iki sorgulamayı da doğru 
biçimde tamamlayabilmiştir. Yazarlar bu sonuçların an-
lama problemlerinden kaynaklandığını bildirmişlerdir. 
Onlara göre anlama problemlerine bağlı olarak özellik-
le eğitim düzeyi düşük olan ve yaşlı hasta gruplarında 
hem anketi tamamlayabilen hasta sayısı düşmekte hem 
de IIEF’nin güvenilirliği azalmaktadır.  Buna karşı hekim 

yardımı ile anketi tamamlayan hasta sayısında anlamlı 
artışlar olmaktadır. Bu çalışmadaki ilginç bir sonuç da 
lisans mezunu hastaların % 21.3’ünün anketi doğru bi-
çimde tamamlayamamış olmasıdır. Yazarlara göre bu du-
rum eğitimin anketi tamamlama oranını arttırdığını ama 
anketi tamamlamayı garanti edemediğini göstermektedir 
(35).   

Öztürk ve Şerefoğlu’nun bu çalışmaları, Türkçe IIEF 
ile yapılan ED değerlendirmelerinde özellikle eğitim dü-
zeyi düşük ve yaşlı hasta gruplarında bazı anlama prob-
lemlerinin yaşandığını ve bu nedenle de IIEF’nin bu has-
ta gruplarında –diğer gruplara göre- daha az güvenilir 
bulunduğunu ama buna rağmen IIEF’nin genel olarak 
güvenilir bir sorgulama anketi olduğunu, ayrıca refakat-
çi ve/veya hekim yardımı ile bu anlama problemlerinin 
giderilebildiğini ve böylece IIEF’nin tüm hasta grupla-
rında güvenilir bir anket haline geldiğini göstermektedir 
(34,35). Nitekim Bayraktar ve Atun’un çalışmaları da bu 
doğrultudadır (35,36). 

Bayraktar ve Atun da yaşları 40-68 arasında olan ve 
ED şikayeti ile müracaat eden toplam 225 hastada 1-3 gün 
içinde iki kez IIEF sorgulaması yapmış ve her iki sorgula-
ma sonuçlarını karşılaştırmışlar ve sonuç olarak IIEF’nin 
tüm hasta gruplarında güvenilir bir sorgulama olduğu-
nu tespit etmişlerdir (36). Bu çalışmada anketi dolduran 
hastalara talep etmeleri halinde danışmanlık verileceği 
söylenmiş (ve verilmiş) ama her iki sorgulamada da tüm 
sorular hastalar tarafından cevaplanmıştır. Hastaların 
% 28.4’ü anketi tamamlamak için yardım talep etmiştir. 
Yardım talebi yaş arttıkça artmış, eğitim düzeyi arttıkça 
azalmıştır. İlk ve ikinci sorgulama arasında IIEF’nin 6, 
7, 11, 13 ve 15. Sorularına verilen cevaplar arasında an-
lamlı farklılıklar bulunmuştur. Ama verilen çelişkili ce-
vaplardaki ± puanlar birbirlerini nötralize ettiklerinden 
bu farklılıklar toplam IIEF skorlarını ve ED alan skoru-
nu (Q1-Q5, Q6) anlamlı biçimde değiştirmemiştir. Yani 
iki anketin IIEF ve IIEF-ED skorları arasında anlamlı bir 
farklılık bulunmamıştır. Yazarlar sonuç olarak IIEF’nin 
ED değerlendirmesi için tüm hasta gruplarında güvenilir 
bir sorgulama olduğunu bildirmişlerdir (36).

Bayraktar ve Atun’un bir başka çalışmasında ise özel 
olarak hekim yardımının  IIEF’nin güvenilirliğine etkisi 
araştırılmıştır (37). Yazarlar bu çalışmada yaşları 20 ile 87 
arasında değişen toplam 458 hastaya, 1-3 gün içinde, ilki 



66

hastalar tarafından doldurulan ikincisi ise hekim yardımı 
ile yapılan iki IIEF anketi uygulamış ve sonuçları karşı-
laştırmışlardır.  Anketi doğru biçimde tamamlayan hasta 
oranı hekim yardımı olmaksızın doldurulan ilk ankette 
%70.9 iken ikinci ankette bu oran %100 olmuştur. İlk an-
kette anketi tamamlayan hasta sayısı  eğitim düzeyi art-
tıkça artıyor, yaşlanma ile birlikte azalıyordu. Hekim yar-
dımı ile anketi tamamlama oranı tüm hasta gruplarında 
anlamlı biçimde artmıştı. İki anket arasında IIEF skorları 
bakımından yüksek düzeyde bir korelasyon vardı. Ancak 
ilkokul mezunları ve 60 yaş üzerindeki hasta gruplarında 
diğer gruplara göre daha zayıf bir korelasyon vardı.  Her 
iki anketin de iç tutarlılığı yüksekti. Ama hekim yardım-
lı IIEF sorgulamasının iç tutarlılığı çok belirgin biçimde 
yüksekti. Yazarlar, bu veriler nedeniyle IIEF’nin güvenilir 
bir sorgulama olduğunu ama eğitim düzeyi düşük ve yaşlı 
hastalar gibi IIEF’nin daha az güvenilir bulunduğu hasta 
gruplarında da güvenilirliğin hekim yardımı ile  anlamlı 
biçimde artırılabildiğini bildirmişlerdir (37). 

Türkçe IIEF ile yapılan çalışmaların değerlendiril-
mesi

Türkçe IIEF ile yapılan çalışmalar belli hasta grupla-
rında bazı anlama problemlerinin yaşandığını ama buna 
rağmen IIEF’nin ED değerlendirmesinde güvenilir bir 
sorgulama olduğunu göstermektedir. Kaldı ki Türkçe 
IIEF’ye özgü olmayan ve özellikle de eğitim düzeyi dü-
şük ve yaşlı hastalarda gözlemlenen bu problemler gerekli 
danışmanlıklar ile giderilebilmekte ve böylece izafi ola-
rak daha az güvenilir bulunan bu hasta gruplarında da 
IIEF’nin güvenilirliği artırılabilmektedir. 

Aynı durum anketi doğru biçimde tamamlama oran-
ları için de söylenebilir. Nitekim bu oran tüm çalışmalar-
da hekim yardımı ile artmaktadır. Ancak bu konuda tespit 
edilen ilk oranlar muhtelif çalışmalar arasında farklılıklar 
göstermektedir. Örneğin anketi tamamlama oranı Şere-
feoğlu (34) ve Bayraktar’ın (37) çalışmalarında sırasıyla 
%68 ve %71 iken bu oran Öztürk ve ark.nın çalışmasında 
%57 olmuştur (35). Bu oranlardaki farklılık çalışma grup-
larına dahil edilen hastaların özelliklerinden kaynaklan-
mış olabilir. Nitekim Bayraktar ve Atun’un çalışmasında-
ki hasta grubu ED şikayeti ile müracaat eden hastalardan 
oluşuyorken diğer çalışmalardaki hastalara ise herhangi 
bir nedene bağlı olarak müracaat eden hastalardı. Bu 
hastalar ED şikayeti nedeniyle müracaat etmedikleri için 

çalışmaya dahil olmayı kabul etmiş olsalar bile anketi ta-
mamlamak konusunda ED’li hastalar kadar özen göster-
memiş ve/veya onlar kadar konsantre olamamış olabilir-
ler. Ama genel olarak bu sorunun anlama problemlerine 
bağlı olarak yaşandığı gözlenmektedir. Hatta bu durum 
sadece Türkçe IIEF’ye özgü de değildir.  Nitekim IIEF’nin 
Portekizce versiyonu ile yapılan bir çalışmada hastaların 
%38’i soruları anlayamadığı için anketi tamamlayama-
mıştır (31). IIEF’nin Almanca versiyonu ile yapılan bir 
başka çalışmada ise hastaların %27›si soruları tam olarak 
anlayamadıklarını bildirmiş ama buna rağmen hastaların 
çoğu anketi anlaşılabilir bulmuş ve tamamlamıştır (32).

Tüm çalışmalar eğitim düzeyindeki artış ile anketi 
tamamlama oranındaki artışın  doğru orantılı olduğunu 
göstermektedir.  Ama bu oranları etkileyen farklı faktör-
ler de olabilir.

Nitekim Öztürk ve ark., düşük eğitim düzeyinin an-
keti tamamlamayı olumsuz etkilediğini, ancak yüksek 
eğitim düzeyinin de anketi tamamlamayı garanti edeme-
diğini savunmuşlardır. Çünkü kendi çalışmalarında li-
sans derecesine sahip hastaların %21,3’ü anketi doğru bir 
şekilde tamamlayamamıştır. Yazarlar bu durumun evli 
olmayan hastaların bazı soruları cevaplamak istememe-
lerinden kaynaklanmış olabileceğini söylemişlerdir (35). 
Dolayısıyla  anketi  tamamlayamayan tüm hastaların so-
ruları anlayamadıkları söylenemez. Çünkü soruları anla-
dığı halde muhtelif gerekçeler nedeniyle cevap vermeyen 
hastalar da olabilir (35). 

Sorgulamayı tamamlamak için yardım talep eden 
hasta oranı Bayraktar ve Atun’un çalışmasında %28,4 bu-
lunmuştur (36). Ama yazarlara göre yardım talep eden 
bu hastaların bir bölümü aslında soruları anladığı halde 
emin olmak için yardım talep etmiş olabilir. Çünkü bu 
çalışmada tüm hastalara ihtiyaç duymaları halinde da-
nışmanlık verileceği söylenmiştir. Yazarlar bu durumun 
IIEF sorgulamasını kendi başına dolduran hasta oranını 
düşürmüş olabileceğini ama buna karşı güvenilirliğin art-
tığını söylemişlerdir (36,37).

Sorgulamayı tamamlayan hasta oranını etkileyen fak-
törlerden biri de orijinal IIEF ile tercüme edilen form-
lar arasındaki dilsel (linguistik) varyasyonlar ve bunlara 
bağlı olarak ortaya çıkan kültürel farklılıklardır.  Mesela 
Şerefoğlu ve ark.nın çalışmasında IIEF’nin 14. sorusuna 
verilen cevaplar bu durum için örnek gösterilebilir. Bu 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2017; 12 (1): 63-70



67

IIEF - Turkish IIEFBayraktar

çalışmada, 18-27 yaş grubundaki hastaların % 22’si anket-
teki tüm soruları yüksek oranda cevaplamış olmalarına 
rağmen 14. Soruyu cevaplayamamıştır. Çünkü yazarların 
da işaret ettikleri gibi bu durum IIEF’in 14. Sorusunda 
yer alan İngilizce ‘partner’ kelimesinin Türkçe’ye ‘eş’ ola-
rak tercüme edilmesinden kaynaklanmıştır. ‘Eş ifadesi 
çoğunluğu evli olmayan bu yaş grubundaki hastaların 
zihnini karıştırmış olabilir. Zira aynı durum 68 yaş üzeri 
hastalarda da gözlemlenmiş ve bu hastaların da %41.4’ü 
14. Soruyu cevaplayamamıştır. Çünkü bu yaş grubunda-
ki hastaların önemli bir bölümü de muhtemelen eşlerini 
kaybetmiş olan bireylerdir.  Bu nedenle eşleri bulunma-
yan bu –genç ve yaşlı- hastalar anlayamadıkları için 14. 
soruyu cevaplayamamışlardır (34). 

Bununla birlikte bazı hastalar da herhangi bir anla-
ma problemi yaşamadıkları halde  bazı soruları kasten 
cevaplamamış olabilirlar. Nitekim Öztürk ve ark. nın 
çalışmasında lisans derecesine sahip eğitimli hastaların 
%21,3’ünün anketi doğru bir şekilde tamamlayamadığı 
görülmektedir. Yazarlar bu durumun evli olmayan has-
taların bazı soruları cevaplamak istememelerinden kay-
naklandığını belirtmiş ve bu nedenle de düşük eğitim 
düzeyinin anketi tamamlamayı olumsuz etkilediğini yani 
eğitim düzeyi artışı ile anketi tamamlama oranının da 
yükseldiğini ama yüksek eğitimin anketi tamamlamayı 
garanti edemediğini bildirmişlerdir (35). 

IIEF anketinin tamamlanabilme oranları çalışma-
lara dahil edilen hasta gruplarının farklı özelliklerine 

Son 4 hafta içinde;
1. Cinsel faaliyetleriniz sırasında peniste sertleşme ne sıklıkta oldu? 
2. Cinsel uyarılmayla oluşan sertleşmelerin ne kadarlık bir kısmı cinsel ilişkiyi sağlayacak düzeydeydi? 
3. Cinsel ilişki girişimlerinde hazneye giriş (duhul) ne sıklıkla mümkün oldu? 
4. Cinsel ilişkiler sırasındaki sertliği ne sıklıkla devam ettirebildiniz? 
5. Cinsel ilişkileri tamamlamak için sertleşmeyi sürdürmekte ne kadar zorlandınız? 
6. Kaç kez cinsel ilişki girişiminde bulundunuz? 
7. Cinsel ilişki girişimlerinizde ne sıklıkla memnun oldunuz?
8. Cinsel ilişkilerden ne kadar zevk aldınız?
9. Cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkla boşaldınız? 
10. Cinsel uyarılma veya cinsel ilişki sırasında ne sıklıkla orgazm (doyum) hissi yaşadınız? 
11. Ne sıklıkla cinsel istek duydunuz? 
12. Cinsel isteğinizin düzeyini nasıl değerlendiriyorsunuz? 
13. Cinsel hayatınız genel olarak ne kadar tatminkardı?
14. Eşinizle cinsel ilişkiniz ne kadar tatminkardı?
15. Sertleşmeyi sağlama ve devam ettirme konusunda kendinize güveninizi nasıl değerlendiriyorsunuz?

İlk 10 sorunun her birine 0 ile 5 arasında, 10-15 arasındaki sorulara da 1 ile 5 puan arasında puan verilerek alt grup 
skorları ve toplam IIEF skoru elde edilir. Elde edilen skorlara göre de şu şekilde sınıflama yapılır:  

Alan Sorular Toplam Skor

Erektil fonksiyon 1,2,3,4,5,15

  0-10; Ciddi ED
11-16; Orta ED
17-21; Hafif-orta ED 
22-25; Hafif ED
26-30; ED yok

Orgazmik işlev 9,10 0-10

Cinsel istek 11,12 2-10

Cinsel memnuniyet 6,7,8 0-15

Genel memnuniyet 13,14 2-10

Tablo 1. Uluslararası Erektil İşlev Formu (IIEF)



68

bağlı olarak da değişiyor olabilir. Örneğin Bayraktar ve 
Atun’un her iki çalışmasında da çalışmaya dahil edilen 
hastalar (yaşları 40-68 ve 20-87 olan) heteroseksüel, evli 
ve/veya cinsel olarak aktif ED’li hastalar iken diğer çalış-
malardaki hastalar ise yaşları 18 ile 83 arasında değişen 
ve polikliniğe herhangi bir nedenle müracaat eden (mü-
racaat nedeni ED olmayan) erkeklerdi (34-37). Müracaat 
nedeni ED olmayan bu hastalar ED ile ilgili bir sorgu-
lamayı doldururken yaşadıkları her hangi bir düzeydeki 
odaklanma sorunu nedeniyle bazı soruları anlamamış 
ve/veya anlasalar bile bu soruları yanıtlamak istememiş 
olabilirler. 

Tüm bu veriler diğer dillere tercüme edilen IIEF ver-
siyonlarında olduğu gibi Türkçe IIEF’de de ek doğrulama 
gerektiren bazı anlama sorunlarının bulunduğunu ama 
bu problemlerin validasyon çalışması ile giderildiğini 
göstermektedir.  Ayrıca bu anlama problemleri nedeniyle 
IIEF’nin daha az güvenilir olduğu bildirilen hasta grupla-
rında da hekim yardımı ile anlam sorunları giderilmekte 
ve sonuç olarak IIEF tüm hasta gruplarında güvenilir hale 
getirilebilmektedir. Hekim yardımının IIEF güvenilirliği-
ne olan bu katkısı özellikle Bayraktar ve Atun’un çalışma-
larında daha net olarak tespit edilmiştir (36,37).  

Bayraktar ve Atun, ardışık olarak yaptıkları iki IIEF 
sorgulamasında IIEF’nin güvenilirliğini iç tutarlılık ölçe-
ri olarak kullanılan Cronbach alfa analizi ile korelasyonu 
da test-retest korelasyon katsayısı ile değerlendirmişler ve 
sonuç olarak yüksek derecede iç tutarlılık ve korelasyon 
bulmuşlardır (36). Hekim yardımlı IIEF’nin güvenilirli-
ğe etkisini araştırdıkları çalışmada da güvenilirliğin tüm 
hasta gruplarında anlamlı biçimde arttığını tespit etmiş-
lerdir (37). Yazarlar, bu bulgular nedeniyle IIEF sorgu-
lamalarında bazı hastaların anlama sorunları yaşayabi-
leceklerini ama bu sorunların bazı açıklamalar ile gide-
rilebildiğini, bu nedenle de hekimlerin -intrakavernozal 
enjeksiyon, kavernozometri, penil kan akımı çalışmaları 
ve NPTR testi gibi- invaziv testler için harcadıkları za-
manın çok az bir kısmını non-invaziv bir test olan IIEF 
için de harcayabileceklerini ve böylece güvenilir bir IIEF 
sorgulaması elde edebileceklerini bildirmişlerdir (36,37).

Sonuç olarak Türkçe IIEF ile yapılan bazı çalışmalar-
da özellikle yaşlı ve eğitim düzeyi düşük hasta grupların-
da bazı anlama sorunlarının yaşandığı ama buna rağmen 
IIEF’in tüm hasta gruplarında güvenilir bir sorgulama 

olduğu görülmektedir.  Kaldı ki IIEF’nin daha az güveni-
lir bulunduğu bu hasta gruplarında da hekim yardımı ile 
güvenilirlik artırılabilmekte ve böylece IIEF non-invaziv 
bir test olarak tüm hasta gruplarında güvenilir bir şekilde 
kullanılabilmektedir.   
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1. Yeni Üroloji Dergisi, üroloji ve ürolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarını ve derlemeleri 
yayın için kabul eden hakemli bir dergidir.

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

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

4. Yayınlanmak üzere gönderilen yazılar, gerekli 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 özeti 
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 A, Tugcu V, Ozbay B, Mutlu B, Cicekler O. Stone for-
mation in prostatic urethra after potassium-titanyl-phosphate 
laser ablation of the prostate for benign prostatic hyperplasia. J 
Endourol 2009;23:1879-81.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7. The languages of publication are Turkish and English.

Manuscript submission
The manuscripts should be submitted via the online system of 
the Journal at http://www.yeniurolojidergisi.org Also, the ma-
nuscript 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 figu-
res) 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 ins-
titution 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 met-

hods, results and discussion. It should be approximately 200-
250 words. Abstract in English should be translation of the Tur-
kish 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 suffixed to the first three authors. Abbreviations should be 
according to index medicus.

Examples

Article in journal:
1. Tasci A, 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 according 
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 re-
ferences should be used.
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