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Üreteral obstrüksiyona bağlı postrenal akut böbrek yetmezliği olan 
hastalarda double j stent  ve perkütan nefrostominin etkinlik ve güvenlilik 
açısından karşılaştırılması

Comparision of efficacy and safety of double j stenting and percutaneous nephrostomy 
in patients with postrenal acute renal failure due to ureteral obstruction
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Özet   
Amaç: Postrenal akut böbrek yetmezliği 

(ABY) nedeniyle başvuran hastalarda üreteral 
double j stent (UDjS) takılması ve perkütan nef-
rostomi (PCN) takılmasının etkinlik ve güvenli-
liğini karşılaştırmak

Materyal ve Metod: Kliniğimizde Ocak 
2011 ile Nisan 2016 tarihleri arasında üreteral 
obstrüksiyona bağlı postrenal ABY nedeniyle 
başvuran ve acil olarak UDjS veya PCN takılan 
59 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastalar UDjS 
takılanlar(Grup 1) ve PCN takılanlar(Grup 2) 
olmak üzere iki gruba ayrıldı. Hastalara işlem 
sonrası günlük üre ve kreatinin takibi yapıldı. İki 
grup; kreatinin düşüş hızı, total kretinin değişi-
mi, ve komplikasyonlar açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Grup 1 de  UDjS yardımıyla re-
nal pelvis drenajı sağlanmış 40 hasta, grup 2 
de ise PCN ile drenajı yapılan 19 hasta vardı. 
Ortalama takip süresi Grup 1 ve Grup 2 için 
sırasıyla 6.8±10.3 ve 7.6±4.0 gündü. PCN ta-
kılan grupta kreatinin düşüşü anlamlı olarak 
yüksekti(p<0.001). Ortalama günlük kreatinin 
düşüşü Grup 1 de 0,31± 0,33, Grup 2 de 0,46± 
0,35 mg/dl olarak bulundu(p=0.103). Bazal kre-
atinin değerine ulaşma süresi açısından iki grup 
arasında fark izlenmedi. Grup 2 de hidronefroz 
derecesi anlamlı olarak daha yüksek bulundu. 
Clavien-Dindo komplikasyon sınıflamasına göre 
komplikasyonlar açısından iki grup benzer ola-
rak bulundu. 

Sonuç: Üreteral obstrüksiyona bağlı post-
renal ABY nedeniyle başvuran hastalarda UDjS 
veya PCN takılması etkinlik ve güvenlilik açısın-
dan benzerdir.

Anahtar Kelimeler: üreteral stent; perkütan 
nefrostomi; postrenal ABY

Abstract 
Aim: To compare of efficacy and safety bet-

ween percutaneous nephrostomy and ureteral 
double J stenting in patients with postrenal acute 
renal failure (ARF). 

Material and Methods:  A total  of 59 patients 
who presented with postrenal ARF due to urete-
ral obstruction and who underwent percutaneous 
nephrostomy or ureteral double j stenting betwe-
en  January 2011 and April 2016 in our clinic were 
included in this study. Patients were divided into 
two groups with ureteral double j stents (Group 
1) and the other with percutaneous nephrostomy 
(Group 2). These patients were then evaluated by 
daily serum urea and creatinine. Patients were 
compared in terms of creatinine reduction rate, 
total creatinine change and complications. 

Results: There were 40 patients in Group 1 
in which renal pelvis drainage performed with 
ureteral double j stent and 19 patients in Group 2 
with  percutaneous nephrostomy drainage. Mean 
follow-up time was 6.8 ± 10.3 days and 7.6 ± 4.0 
days for Group 1 and Group 2, respectively. Desc-
rease rate of creatinine was significantly higher 
in percutaneous nephrostomy group(p<0.001). 
Decrease of mean creatinine level by daily was 
0.31 ± 0.33 and 0.46 ± 0.35 in ureteral double 
j stent and percutaneous nephrostomy group, 
respectively(p=0.103). Time to basal creatinine le-
vel was similar in both groups. Patients in Group 2 
had higher hydronephrosis grades(0.036). Accor-
ding to the Clavien-Dindo classification, the two 
groups were similar in terms of complications.

Conclusion: Double j stent or percutaneous 
nephrostomy insertion in patients presenting with 
postrenal ARF due to ureteral obstruction was fo-
und to be similar in terms of efficacy and safety.

Keywords: double j stent; percutaneous 
nephrostomy; postrenal acute renal failure
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GİRİŞ 

Üreteral obstrüksiyona bağlı anüri ve postrenal akut 
böbrek yetmezliği (ABY) tablosunda standart yaklaşım 
acil üriner dekompresyon yapılmasıdır. ABY ye bağlı 
morbidite ve mortalitenin önlenmesinde erken tanı ve 
uygun tedavinin önemi büyüktür. Bunun için yapılacak 
işlemler UDjS takılması veya PCN takılmasıdır (1). İki 
uygulamayı enfeksiyon riski (2) ve ağrı (3) açısından kar-
şılaştıran çalışmalar vardır. Ancak etkinlik ve komplikas-
yonları karşılaştıran çalışmalar yetersizdir.

Biz bu çalışmada nedene bakılmaksızın üreteral obs-
trüksiyona bağlı olarak gelişen ABY’de PCN veya UDjS 
takılmasının etkinlik ve güvenliliğini karşılaştırmayı 
amaçladık. 

MATERYAL VE METOD

Kliniğimize  Ocak 2011 ile Nisan 2016 tarihleri ara-
sında üreteral obstrüksiyona bağlı anuri ve postrenal 
akut böbrek yetmezliği (ABY) tanısıyla başvuran ve acil 
olarak PCN veya UDjS takılan hastalara ait veriler retros-
pektif olarak incelendi. Grup 1 de UDjS takılan 40 hasta, 
grup 2 de ise PCN takılan 19 hasta vardı. Bütün hastalara 
işlem öncesi anamnez, fiziksel muayene, üriner sistem 
ultrasonografisi, tüm batın bilgisayarlı tomografi (BT), 
serum kratinin değeri ve hemoglobin değeri ölçümü 
yapıldı. Hidronefroz derecelendirmesi işlem öncesi BT 
veya ultrasonografi yapılarak belirlendi. Eğer her ikisi de 
mevcutsa BT raporu önceliğe alındı. Hidronefroz dere-
celendirmesi şu şekilde yapıldı; grade 0 (dilatasyon yok), 
grade 1 (pelvik dilatasyon), grade 2 (pelvik ve kalisiyel di-
latasyon), grade 3 (pelvik ve kalisiyel dilatasyon minimal 
parankim kaybı), grade 4 (ciddi parankim kaybı).  

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar önce-
likle hemodinamik olarak stabil hale getirilip sonrasında 
işlem uygulandı. UDjS uygulaması lokal anestezi altında 
rijid sistoskopla retrograt olarak takıldı. PCN lokal anes-
tezi altında prone pozisyonda ultrasonografi yardımıyla 
takıldı. Komplikasyonlar Clavien-Dindo sınıflamasına 
göre derecelendirildi. 

Hastalara işlem sonrasında günlük üre, kreatinin ve 
hemoglobin ölçümü yapıldı. Preoperatif kreatinin ile iş-
lem sonrası ölçülen en düşük kreatinin değeri arasındaki 
fark Δ kreatinin olarak hesaplandı. Preoperatif hemoglo-
bin değeri ile postoperatif hemoglobin arasındaki deği-
şim Δ hemoglobin olarak hesaplandı.

İstatiksel analizler SPSS 21 paket programı (SPSS, 
Chicago, IL)  kullanılarak yapıldı. Kategorik değişkenler 
sayı ve yüzdeler ile sunuldu ve Ki-kare testi kullanılarak 
karşılaştırıldı. Sürekli değişkenler ortalama ve standart 
sapma ile sunuldu ve bağımsız örnek t testi kullanılarak 
karşılaştırma yapıldı. P <0.05 değeri istatiksel olarak an-
lamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

 Grup 1’de 40 hasta, Grup 2’de ise 19 hasta vardı. Has-
talara ait demografik ve perioperatif veriler tablo 1’de 
gösterilmiştir. Tüm hastaların 33’ü erkek, 26’sı kadın 
olup gruplar arasında cinsiyet açısından fark izlenme-
di. Ortalama hasta yaşı Grup 2’de 66.6 yıl olup anlamlı 
olarak daha yüksekti. Preoperatif kreatinin değeri Grup 
2’de anlamlı olarak daha yüksekti (Grup 1 ve 2’de sırasıyla 
2,7±1.7 ve 5,1±2,5 p<0.001). Buna bağlı olarak Δ krea-
tinin, Grup 2’de daha yüksekti (Grup 1 ve 2’de sırasıyla 
1.8±1.2 ve 2.1±0.9 p<0.001). Preoperatif ve postoperatif 
hemoglobin değeri Grup 2’de daha düşük bulunmuş olup 
Δ hemoglobin açısından gruplar arası anlamlı fark izlen-
medi. 

Kateterizasyon nedenlerine bakıldığında Grup 1’de 
en sık neden soliter böbrekte obstrüksiyon(%58), Grup 
2’de ise bilateral hidronefroz (%74) olarak bulunmuştur. 
Obstrüksiyon etyololojisi açısından değerlendirildiğinde 
Grup 1’de en sık neden olarak üreter taşı (%60), Grup 
2’de ise mesane tümörü (%42) olarak bulunmuştur. Her 
iki grupta da hidronefroz derecesi olarak en sık görülen 
grade 2 hidronefroz olmuştur. Hastalara ait preoperatif 
veriler Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Clavien-Dindo sınıflamasına göre her iki gruptaki 
komplikasyonlar karşılaştırıldığında hiç komplikasyon 
görülmeyen hasta oranı grup 1’de %75, grup 2 de %74 
olarak bulundu. UDjS takılan grupta 3 hastada hematüri 
(Clavien 1), 5 hastada ateş (Clavien 2), 1 hastada stentin 
yer değiştirmesi (Clavien 3a) ve 1 hastada üreteral perfo-
rasyon (Clavien 3b) görüldü. PCN takılan grupta 2 has-
tada hematüri, 1 hastada nefrostomi etrafından idrar sız-
dırması (Clavien 1), 2 hastada nefrostomi yerinden çıkma 
sonucu tekrar nefrostomi takma ihtiyacı gelişti (Clavien 
3a). Tüm komplikasyonlar karşılaştırıldığında iki grup 
arasında istatistiksel anlamlı fark izlenmedi. İşlemlere ait 
komplikasyon dereceleri Tablo 3’de gösterilmiştir.

Post renal ABY’ de stent ve nefrostomi kullanımıŞefik ve ark.
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TARTIŞMA

Üreteral obstrüksiyona bağlı gelişen ABY de PCN ve 
UDjS uygulamaları iyi tanımlanmış ve böbrek fonksiyon-
larını korumada etkili yöntemlerdir. Özellikle enfeksiyon 
ve sepsise yol açmış obstrüksüyonların kontrolünde iki 

yöntemi karşılaştıran çalışmalar vardır (4,5). Fakat üre-
teral obstrüksiyonun heterojen bir durum olması üremik 
hastada iki yöntemden hangisinin daha uygun olduğuna 
dair klinisyenleri şüphede bırakmaktadır. 

Malign sebeplere bağlı üreteral obstrüksiyonların 
etyolojisinde mesane, prostat veya üst üriner sistem 
kanserleri olabileceği gibi, ekstrinsik basıya bağlı en sık 
olarak jinekolojik ve kolorektal maligniteler sayılabilir 
(5,6). Malignitelere bağlı obstrüksiyonlarda diversiyo-
nun amacı hastanın yaşam kalitesini arttırmak ve böbrek 
fonksiyonlarını koruyarak sistemik tedavisinin devamını 
sağlamaktır (7). Çalışmamızdaki hasta grubunda malign 
sebeplere bağlı işlem yapılan 28 hasta mevcuttu. Çalışma 
grubumuzda PCN takılan hastalarda etyolojik faktör ola-
rak en fazla oranda mesane kanseri olarak görülmüştür. 
Mesane kanserinde hidronefroz bulgusu ileri evre hasta-
lığın bir göstergesidir (8).

İnvaziv mesane tümörü nedeniyle tedavi planlanan 
hastalarda preoperatif olarak etkilenen  böbreğin efektif 
drenajı gereklidir. Kiss ve ark. nın yaptığı geniş serili ça-
lışmada radikal sistektomi yapılan hastalarda preoperatif 
UDjS takılanların üst üriner sistem rekürrens riski daha 
yüksek olarak bulunmuş ve yazarlar radikal sistektomi 
öncesi hidronefrozun drenajı için PCN yi önermişler (9).

Taş hastalığına bağlı hidronefrozlarda hastanın di-
rençli kolik ağrı, yüksek ateş ve üremi gibi ciddi semp-
tomları varsa PCN, UDjS veya bazı vakalarda her ikisi 
birden yapılabilir. Hasta grubumuzda üremi nedeniyle 
UDjS takılan hastaların %60’ında etyolojide taş hastalığı 
varken bu oran PCN takılanlarda %21 idi. 

Elseemy ve ark nın yaptığı yeni bir çalışmada obs-
trüktif taş hastalığına bağlı akut böbrek yetmezliği (ABY) 
olan çocuklarda PCN ve UDjS takılan toplam 90 hasta 
karşılaştırılmış.  Bizim çalışmamıza benzer şekilde nor-
mal kreatinin değerine ulaşma süresi açısından iki grup 
arasında fark izlenmemiş ve her iki yöntem de etkili bu-
lunmuş. Ancak bizim çalışmamızdan farklı olarak PCN 
grubunda komplikasyonlara daha çok rastlanmış(10). 
Çalışmada tüm komplikasyonlar PCN grubunda 24% 
görülürken UDjS grubunda 10% oranında görülmüş. Bi-
zim çalışmamızda bu oranlar sırasıyla 26% ve %25 olarak 
görüldü ve her iki grupta benzer olarak bulundu. Yeni-
den cerrahi müdahale gerektiren komplikasyon UDjS 
grubunda ve PCN grubunda toplam 4 hastada gözlendi.

Mokhmalji ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise 
operasyon süresi, postoperatif antibiyotik alma süresi ve 

Tablo 1: Hastalara ait demografik  ve laboratuar değerleri
Grup 1 (UDjS)

n=40
Grup 2 (PCN)

n=19
p

Cinsiyet (Erkek/
Kadın)

19/21 14/5 0.058

                                                    Ortalama ± Standart sapma
Yaş (yıl) 54.8±14.7 66.6±12.1 0.003
Preop kreatinin 
(mg/dl)

2.7±1.7 5.1±2.5 <0.001

Postop kreatinin 
(mg/dl)

1.8±1.2 2.1±0.9 0.367

Δ kreatinin 0.9±1.0 3.1±2.2 <0.001
Preop Hb (g/dl) 12.5±1.9 10.3±1.9 <0.001
Postop Hb (g/dl) 12.2±2.0 9.7±1.9 <0.001
Δ Hb 0.2±1.2 0.6±0.6 0.163
Takip süresi (gün) 6.8±10.3 7.6±4.0 0.753
ΔKreatinin/takip 
süresi

0.31±0.33 0.46±0.35 0.103

Tablo 2. Hastalara ait preoperatif veriler
Grup 1 
(UDjS)
n=40

Grup 2 
(PCN)
n=19

p

                                                                       n (%)
Kateterizasyon nedeni 0.002
Soliter böbrekte 
obstrüksiyon

23 (58) 4 (21)

Fonksiyonel soliter 
böbrekte obstrüksiyon

7 (17) 1 (5)

Bilateral hidronefroz 10 (25) 14 (74)
Obstrüksiyon etiyolojisi <0.001
Üreter taşı 24 (60) 4 (21)
Serviks kanseri 0 2 (10.5)
Mesane tümörü 4 (10) 8 (42)
Üreter anastomoz 
darlığı

0 2 (10.5)

Üreter darlığı 0 1 (5.5)
Prostat kanseri 1 (3) 2 (10.5)
Böbrek tümörü 11 (27) 0
Hidronefroz derecesi 0.036
                           0 1 (2.5) 0
                           1 10 (25) 0
                           2 19 (47.5) 13 (68.5)
                           3 8 (20) 4 (21)
                           4 0 2 (10.5)

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (3): 08-11
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yaşam kalitesi açısından PCN daha avantajlı olarak bu-
lunmuş (2).Benzer şekilde Mays ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada ise PCN nin yaşam kalitesini minimal etkiledi-
ği gösterilmiştir (11).

 Mittal ve arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada 
ise  UDjS takılan hastalarda irritatif ve tolere edilemeyen 
alt üriner sistem semptomları nedeniyle; PCN takılması 
UDjS uygulamasına göre  daha üstün bulunmuştur(12).

Joshi ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise üst 
üriner sistem obstrüksiyonu tespit edilen hastalarda dre-
naj için uygulanan  UDjS ve PCN yöntemleri hayat kali-
tesi ve etkinlik açısından karşılaştırıldığında bizim çalış-
mamızda bulduğumuz sonuçlara benzer şekilde etkinlik 
açısından iki yöntem arasında fark tespit edilmemişken, 
UDjS  uygulanan hastalarda daha fazla irritatif semptom 
gözlenmiş, PCN’li hastalarda ise  nefrostomi tüpünün 
günlük bakımında daha fazla yardıma ihtiyaç duydukları 
için olumsuz bir bulgu olarak değerlendirilmiştir (13).

SONUÇ 

Postrenal ABY’de renal fonksiyonların iyileşmesi için 
obstrüksiyonun acil olarak giderilmesi gerekmektedir. 
PCN ve  UDjS yerleştirilmesi bu amaçla tercih edilen iki 
yöntemdir. Doğru endikasyon ve yeterli tecrübeyle yapıl-
dığı takdirde her iki yöntemin de etkin ve güvenli oldu-
ğunu düşünüyoruz.
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Tablo 3: Hastalara ait Clavien sınıflamasına göre komplikasyon dere-
celeri

Grup 1 (UDjS)
n=40

Grup 2 (PCN)
n=19

p

Komplikasyon
(Clavien-Dindo 
sınıflaması)

0.253

0 30 (75) 14 (74)

1 3 (7.5) 3 (15.5)

2 5 (12.5) 0

3a 1 (2.5) 2 (10.5)

3b 1 (2.5) 0
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Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, yeni tanı almış 

T1 mesane kanserli hastalarda transüretral me-
sane tümörü rezeksiyonu (TURMT) spesimenin-
deki lenfovasküler invazyonun (LVİ) hastalığın 
rekürrens, progresyon ve metastazı ile olan iliş-
kisini araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde TURMT 
yapılan hastaların kayıtları retrospektif olarak 
incelendi ve yeni tanı almış pT1 ürotelyal mesane 
kanserli hastalar çalışmaya dahil edildi. Hastala-
rın; cinsiyet, yaş, ilk tanı veya nüks olduğu, tümör 
boyutu, tümör sayısı, grade’i, Cis varlığı, intrave-
zikal tedavi alıp almadığı, takip süreleri, rekür-
rens, progresyon, metastaz bilgileri ve lenfovas-
küler invazyon bilgileri kayıt edildi. Hastalar, LVİ 
durumuna göre iki gruba ayırıldı ve rekürrens, 
progresyon ve metastaz açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: Çalışmaya toplam 93 hasta dahil 
edildi. Hastaların yaş ortalaması 63.96 ± 9.94 
idi (36-84). Ortalama tümör boyutu 4.29 ± 2.54 
cm (1-10 cm), ortalama tümör sayısı 2.46 ± 1.48 
(1-5) idi. 27 hastada (%29) LVİ saptanmıştır. Re-
kürrens gözlenen 51 hastanın 18’inde LVİ vardı, 
33’ünde LVİ yoktu (p >0.05). Progresyon gözle-
nen 22 hastanın 14’ünde LVİ vardı, 8’inde LVİ 
yoktu (p <0.01). Metastaz gözlenen 15 hastanın 
11’inde LVİ vardı, 4’ünde LVİ yoktu (p <0.01).

Sonuç: T1 mesane kanserli hastalarda 
TURMT spesimenindeki LVİ varlığı hastalığın 
progresyon ve metastazı ile ilişkilidir. Dolayısıyla 
hastalığın takip ve tedavisini planlarken kullanı-
labilecek prognostik bir faktördür. LVİ olan yüze-
yel mesane tümörlü hastalarda tedaviyi planlar-
ken LVİ olmayan hastalara göre daha dikkatli ve 
agresif olunması gerektiğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Lenfovasküler invaz-
yon, Mesane kanseri, Prognoz, Transüretral me-
sane tümörü rezeksiyonu

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (3): 12-17
Özgün araştırma / Original research

Abstract
Objective: Our study aimed to assess the rela-

tionship between lymphovascular invasion (LVI) 
on transurethral resection of bladder carcinoma 
(TURB) pathology and disease progression, recur-
rence and development of metastasis in patients 
with T1 bladder cancers.

Material and Methods: The clinical records 
of patients having undergone TURB in our clinic 
were retrospectively reviewed. Newly diagnosed 
pT1 patients with urothelial bladder cancer were 
included in the study. Of the patients; sex, age, 
initial diagnosis or recurrence, tumor size, tumor 
number, grade, presence of Cis, presence of in-
travesical treatment, follow up times, recurrence, 
progression, metastasis and lymphovascular inva-
sion were recorded. Patients were divided into two 
groups according to LVI status and compared in 
terms of recurrence, progression and metastasis.

Results: Ninety three patients with pT1 uro-
thelial bladder cancer were enrolled. The mean age 
of the patients was 63.96 ± 9.94 (36-84). The mean 
tumor size was 4.29 ± 2.54 cm (1-10 cm) and the 
mean number of tumors was 2.46 ± 1.48 (1-5). LVI 
was detected in 27 patients (29%). Of the 51 pa-
tients with recurrence, 18 had LVI and 33 had no 
LVI (p> 0.05). Of the 22 patients with progression, 
14 had LVI and 8 had no LVI (p <0.01). Of the 15 
patients with metastasis, 11 had LVI and 4 had no 
LVI (p <0.01).

Conclusion: In the patients with T1 baldder 
cancer, LVI after TURB is associated with the pro-
gression and metastasis of disease. Therefore, it is 
a prognostic factor that can be used when plan-
ning the follow-up and treatment of the disease. 
When planning the treatment of patients with su-
perficial bladder tumors with LVI, we think that 
they should be more careful and aggressive than 
non-LVI patients.

Keywords: Bladder cancer, Lymphovascular 
invasion, Prognosis, Transurethral resection of 
bladder tumor
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Mesane tümörlerinde lenfovasküler invazyonun önemi

GİRİŞ

Mesane kanseri tüm kanserler içinde %6,6 oranı ile 
erkeklerde dördüncü sıklıkta, %2,4 oranı ile kadınlarda 
dokuzuncu sıklıkta görülür (1). Mesane kanserlerinin 
%90’ından fazlası değişici epitel hücreli kanserdir. Deği-
şici epitel hücreli kanserler kas invaziv olmayan (yüze-
yel) ve kas invaziv olarak görülürler. Hastaların yaklaşık 
%75’i mukoza ve lamina propria ile sınırlı yüzeyel mesa-
ne tümörü olarak tanı alır. Yüzeyel mesane kanserlerinde; 
düşük evre lezyonlar çoğunlukla iyi bir prognoz gösterir-
ken, özelliklede T1 evredeki tümörlerin invaziv ve/veya 
metastatik hastalığa doğru ilerleme riski daha fazladır. 
Mesane kanserlerinin prognozunu tahmin edebilmek ve 
buna göre en az morbidite ve mortalite ile uygun tedaviyi 
uygulama amaçlı çalışmalar yapılmaktadır. Bazı faktörle-
rin prognostik etkinliği hakkında fikir birliği oluşmasına 
rağmen, yeni parametrelere hala ihtiyaç duyulmaktadır.

Tümör grade ve evresi şu an mesane kanserinde bi-
linen en önemli prognostik değişkenlerdir. Ancak, özel-
likle T1 mesane tümörleri için, bu klasik parametrelerin 
sınırlı kestirim değeri vardır ve rekürrens, progresyon 
açısından önemli derecede heterojenite mevcuttur. Bu 
nedenle, yüksek riskli hastaları belirleyip progresyon ve 
metastaz gelişmeden tedaviler uygulamak hastalıksız sağ 
kalımı artıracaktır. Metastaz karmaşık, multifaktöryal bir 
süreçtir (2). Malign hücreler ilk olarak primer tümörden 
çıkar, etraf dokulara yayılarak lenfatik ve vasküler dola-
şıma girerler. Bu sebeple birçok kanser türü için LVİ ile 
prognoz ilişkisi üzerine çalışmalar yapılmaktadır. Doğru 
orantılı olarak mesane kanseri ve LVİ’nin klinik önemi 
ile ilgili çalışmalar son yıllarda artmıştır.

Radikal sistektomi serileri mesanenin ürotelyal kan-
serinde %30-50 oranında lenfovasküler invazyon (LVİ) 
insidansı göstermiştir (3,4). LVİ kanser spesifik ve re-
kürrenssiz sağkalımla bağımsız olarak ilişkilidir (5,6). 
LVİ genel olarak kas invaziv mesane tümörü nedeni ile 
yapılan radikal sistektomilerde kötü prognostik özellik 
olarak kabul edilmiştir. İlk olarak Lopez ve Angulo, T1 
transüretral mesane tümörü rezeksiyon (TURMT) spe-
simenlerinde vasküler invazyonun bağımsız prognostik 
faktör olduğunu belirtmişlerdir (7). Ancak bu bulgunun 
aksini iddia eden çalışmalarda vardır (8). Yüzeyel mesane 
kanserli hastaların TURMT spesimenlerindeki LVİ’nin 

klinik önemi ile ilgili sınırlı bilgi vardı. Bu nedenle kas 
invaziv olmayan mesane kanserinde LVİ’nin klinik öne-
mi halen tartışmalı bir konudur.

Bu çalışmanın amacı, yeni tanı almış T1 mesane kan-
serli hastalarda, TUR spesimenindeki lenfovasküler in-
vazyonun hastalığın rekürrens, progresyon ve metastazı 
ile olan ilişkisini araştırmaktır.

GEREÇ ve YÖNTEMLER

Kliniğimizde transüretral mesane tümörü rezeksi-
yonu (TURMT) yapılan hastaların kayıtları retrospektif 
olarak incelendi ve yeni tanı almış T1 ürotelyal mesane 
kanserli 93 hasta çalışmaya dahil edildi. Üst üriner sis-
tem ürotelyal kanseri olan veya mesanenin nonürotelyal 
kanseri olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastaların; 
cinsiyet, yaş, ilk tanı veya nüks olduğu, tümör boyutu, 
tümör sayısı, grade’i, Cis varlığı, intravezikal tedavi alıp 
almadığı, takip süreleri, rekürrens, progresyon, metastaz 
bilgileri ve lenfovasküler invazyon bilgileri kayıt edildi.

Spesimende muskularis propria gözlenmeyen, tam 
rezeksiyon yapılamamış veya rezidüel tümör şüphesi olan 
hastalara re-TUR yapıldı. TURMT sonrası 47 (%50,5) 
hastaya intravezikal tedavi uygulandı. İntravezikal tedavi 
olarak haftalık uygulamalar ile 6 kür şeklinde mitomisin 
C veya Bacillus Calmette-Guerin uygulandı. Hastaların 
takip protokolü; ilk iki yıl 3 ay aralıklarla, daha sonraki 
üç yılda 6 ay aralıklarla ve sonrasında yıllık sistoskopi idi. 
Metastaz araştırması ise 6-12 aylık aralıklarla abdomino-
pelvik görüntüleme ultrasonografi ve tomografi ile, akci-
ğer görüntüleme ise akciğer grafisi ile yapıldı.

T evresi UICC TNM evreleme sistemi kullanılarak, 
histolojik grade (1-3) ise WHO sistemi kullanılarak be-
lirlendi. LVİ, hematoksilen eozin boyanmış kesitlerde 
tümör hücrelerinin vasküler veya lenfatik duvara tu-
tunmuş şekilde görülmesi veya endotelize olması olarak 
değerlendirildi (Şekil 1). Hastalık rekürrensi, takip esna-
sında sistoskopi ile saptanan nüks lezyonun rezeksiyonu 
sonrası histopatolojik incelemede kasa invaze olmayan 
ürotelyal kanser saptanması olarak kabul edildi. Prog-
resyon, takip esnasında saptanan kas tabakasına invazive 
ürotelyal kanser saptanması, metastaz ise görüntüleme 
ile saptanan uzak organ metastazı olarak kabul edildi. 

İstatistiksel İncelemeler
Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, 
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istatistiksel analizler için NCSS 2007&PASS 2008 Sta-
tistical Software (Utah, USA) programı kullanıldı. Ça-
lışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 
metotların (ortalama, standart sapma, frekans) yanı sıra 
niteliksel verilerin karşılaştırılmasında Ki-Kare testi ve 
risk hesaplamalarında Odds Ratio kullanıldı. Anlamlılık 
p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

BULGULAR

Çalışmaya 11’i (%11.8) kadın ve 82’si (%88.2) erkek 
olmak üzere toplam 93 hasta dahil edildi. Hastaların yaş 
ortalaması 63.96±9.94 idi (36-84). Hastaların 78’inin 
(%83.9) ilk tanısı idi. 15’i (%16.1) ise takipli mesane kan-
serli hastalar olup yeni tanı almış pT1 hastalardı. Ortala-
ma tümör boyutu 4.29±2.54 cm (1-10 cm), ortalama tü-
mör sayısı 2.46±1.48 (1-5) idi. Hastaların 11’inde (%11.8) 

Cis, 27’sinde (%29) lenfovasküler invazyon (LVİ) sap-
tanmıştır. Hastaların demografik verileri Tablo 1’te ve-
rilmiştir.

Hastaların ortalama takip süreleri 45,3 ay idi (12-126 
ay). 51 (%54.8) hastada rekürrens gözlendi. Rekürrens 
gözlenen hastaların 18’inde LVİ görülürken 33’ünde 
LVİ gözlenmedi. LVİ varlığına göre rekürrens görülme 
oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
bulunmamaktadır (p>0.05). Anlamlı bir farklılık bulun-
mamakla birlikte LVİ görülen olgularda rekürrens oranı 
(%66.7), LVİ görülmeyen olgulardaki rekürrens oranın-
dan (%50) daha yüksektir. LVİ görülen olgularda rekür-
rens oranı 2 kat fazladır (Odds Ratio: 2.00, %95 CI: 0.786-
5.091) (Tablo 2).

Hastaların 22’sinde (%23.7) progresyon gözlendi. 
Progresyon gözlenen hastaların 14’ünde LVİ görülürken 

Tablo 1: LVİ varlığına göre demografik faktörlerin değerlendirilmesi
LVİ

Toplam (n=93)
pVar (n =27) Yok (n=66)

n (%) n (%) n (%)

Cinsiyet
Kadın 3 (%11,1) 8 (%12,1) 11 (%11,8)

0,891
Erkek 24 (%88,9) 58 (%87,9) 82 (%88,2)

Yaş
≤ 50 0 (%0) 8 (%12,1) 8 (%8,6)

0,08451-70 21 (%77,8) 38 (%57,6) 59 (%63,4)
> 70 6 (%22,2) 20 (%30,3) 26 (%28,0)

Tümör Boyutu (cm)
< 3 cm 11 (%40,7) 16 (%24,2) 27 (%29,0)

0,112
≥ 3 cm 16 (%59,3) 50 (%75,8) 66 (%71,0)

Tümör Sayısı 
< 4 20 (%74,1) 48 (%72,7) 68 (%73,1)

0,894
≥ 4 7 (%25,9) 18 (%27,3) 25 (%26,9)

Tümör Grade’i
1 2 (%7,4) 5 (%7,6) 7 (%7,5)

0,1472 13 (%48,1) 45 (%68,2) 58 (%62,4)
3 12 (%44,4) 16 (%24,2) 28 (%30,1)

Cis
Var 6 (%22,2) 5 (%7,6) 11 (%11,8)

0,047*
Yok 21 (%77,8) 61 (%92,4) 82 (%88,2)

Ki-kare test 			         * p<0.05

	
Tablo 2: LVİ varlığına göre rekürrens, progresyon ve metastaz değerlendirilmesi

LVİ
Toplam (n=93)

Odds Ratio (%95 CI) p
Var

(n =27)
Yok

(n=66)
n (%) n (%) n (%)

Rekürrens
Var 18 (%66,7) 33 (%50,0) 51 (%54,8) 2,000

 (0,786-5,091)
0,143

Yok 9 (%33,3) 33 (%50,0) 42 (%45,2)

Progresyon
Var 14 (%51,9) 8 (%12,1) 22 (%23,7) 7,808

(2,714-22,458)
0,001**

Yok 13 (%48,1) 58 (%87,9) 71 (%76,3)

Metastaz
Var 11 (%40,7) 4 (%6,1) 15 (%16,1) 10,656

(2,994-37,926)
0,001**

Yok 16 (%59,3) 62 (%93,9) 78 (%83,9)

Ki-kare test		              ** p<0.01
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8’inde LVİ gözlenmedi. LVİ varlığı ile progresyon görül-
mesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulun-
maktadır (p<0.01). LVİ görülen olgularda progresyon 
oranı (%51.9), LVİ görülmeyen olgulardaki progresyon 
oranından (%12.1) anlamlı şekilde yüksektir. LVİ görü-
len olgularda progresyon oranı 7.8 kat fazladır (Odds Ra-
tio: 7.808, %95 CI: 2.714-22.458) (Tablo 2).

Hastaların 15’inde (%16.1) metastaz gözlendi. Metas-
taz gözlenen hastaların 11’inde LVİ görülürken 4’ünde 
LVİ gözlenmedi. LVİ varlığı ile metastaz görülmesi ara-
sında istatistiksel olarak ileri düzeyde anlamlı bir ilişki 
bulunmaktadır (p<0.01). LVİ görülen olgularda metas-
taz oranı (%40.7), LVİ görülmeyen olgulardaki metastaz 
oranından (%6.1) anlamlı şekilde yüksektir. LVİ görülen 
olgularda metastaz oranı 10.65 kat fazladır (Odds Ratio: 
10.656, %95 CI: 2.994-37.926) (Tablo 2).

TARTIŞMA

Yüzeyel mesane tümörlerinde transüretral rezeksi-
yon sonrası 1 yıllık rekürrens olasılığı %15-70 ve 5 yıl-
lık progresyon olasılığı %7-40’tır (9). Bu hasta grubunda 
rekürens, progresyon ve metastazı öngörebilmek tedavi 
planlaması açısından çok önemlidir. Lotan ve ark. yaptık-
ları çalışmada LVİ prevalansının patolojik evre ile doğru 
oranda artış gösterdiğini ve genel LVİ oranının %36.4 ol-
duğunu belirtmişlerdir. Sonuç olarakta, invaziv mesane 
kanseri nedeniyle sistektomi yapılmış, lenf nodu metas-
tazı olmayan hastalarda LVİ’nin rekürrensin ve hastalık-
sız-genel sağkalımın bağımsız göstergesi olduğunu rapor 
etmişlerdir (10). Manoharan ise tek bağımsız prognostik 
faktörün patolojik evre olduğunu ve lenf nodu negatif 
hastalardaki LVİ varlığının kötü klinik sonuç ile ilişkili 
olmakla beraber bağımsız prognostik faktör olmadığını 
bildirmiştir (11).

Kunju ve ark. ise TURMT ve sistektomi spesimen-
lerini karşılaştırmışlardır. TURMT spesimeninde LVİ 
gözlenen hastaların %65’inin sistektomi spesimenlerin-
de de LVİ saptanmış ve bunun %41 oranında gözlenen 
lenf nodu metastazı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Fa-
kat TURMT ve sistektomi spesimenleri eşleşmesi cT2 
tümörlerde istatistik anlamlılık gösterirken cT1 tümör-
lerde göstermemektedir. Buna rağmen cT1 hastalarda 
LVİ varlığı, yüksek riskli tümör ve lenf nodu metastazı ile 
ilişkilidir. Bu bulgular sonucunda TURMT spesimenin-
de saptanan LVİ’nin hastaların risk gruplandırılmasında 
kullanılabileceği belirtilmiştir (12).

Çok merkezli yapılan bir çalışmada, çok değişkenli 
analize göre LVİ, artmış hastalık rekürrensi ve kanser spe-
sifik mortalite riski ile ilişkili bulunmuştur (13). TURMT 
spesimenlerindeki LVİ’yi araştıran bir başka çalışmada, 
LVİ’nin, hastalık rekürrensi ile ilişkili olmakla beraber, 
progresyonu ve metastazı da öngördüğü sonucuna ulaşıl-
mıştır (14). Ayrıca Evre 1 veya 2 hastalıkta TURMT spe-
simeninde saptanan LVİ düşük sağkalım oranlarını ön-
gördüğü belirtilmiş (15). Birçok çalışma LVİ’nin T evresi 
ve tümör grade’i ile ilişkili olduğunu göstermiştir (5,10). 
Sistektomi spesimenlerindeki LVİ, lenf nodu metastazı 
ile ileri derecede ilişkilidir. LVİ, kas invaziv kanserde sis-
tektomi sonrası kötü prognostik faktördür; hastalıksız ve 
genel sağ kalımın bağımsız göstergesidir (4,6).

Kas invaziv olmayan mesane kanserinde TURMT 
spesimenindeki LVİ’nin klinik önemi ile ilgili bilgi sınır-
lıdır. Çünkü LVİ en iyi sistektomi spesimeninde değer-
lendirilir. TURMT spesimeninde, tümör örneğinin kısıtlı 
olması ve koter artefaktları dolayısı ile LVİ teşhisine şüp-
heyle yaklaşılır. Ancak TURMT spesimeninde LVİ tespiti 
sistektomi öncesi neoadjuvan kemoterapi açısından öne-
me sahiptir. Yapılan çalışmalarda T1 mesane kanserle-

Şekil 1: Hematoksilen eozin boyalı kesitlerde LVİ görüntüsü (A, C ×200 büyütme, B ×400 büyütme)
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rindeki LVİ oranı %10-25 arasındadır (7,16). Biz ise LVİ 
oranını %29 olarak tespit ettik.

Bizim çalışmamızda, LVİ varlığı ile cinsiyet, yaş, tü-
mör boyutları, tümör sayıları ve grade arasında istatis-
tiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Bildiri-
len yayınlarda LVİ ile grade ilişkili bulunmasına rağmen 
biz bu iki parametre arasında ilişki saptamadık (11,14). 
Bunun da tüm spesimenlerin tek bir patolog tarafından 
incelenmemiş olmasına bağlı olduğunu düşünüyoruz. 
Anlamlı bir farklılık bulunmamakla birlikte LVİ görülen 
olgularda grade 3 tümör oranı (%44.4), LVİ görülmeyen 
olgulardaki grade 3 tümör oranından (%24.2) daha yük-
sektir. Çalışmamızda LVİ ile kötü prognoz bulgusu olan 
Cis arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. LVİ görülen ol-
gularda Cis oranı (%22.2), LVİ görülmeyen olgulardaki 
CİS oranından (%7.6) anlamlı düzeyde yüksektir. Bazı 
yayınlar bu ilişkiyi desteklememektedir (14). Bizim sonu-
cumuz muhtemelen serimizde görülen yüksek LVİ oranı 
kaynaklıdır.

Birçok çalışmada LVİ ile rekürrens arasında anlam-
lı ilişki bildirilmiştir (11,13). Bizim çalışmamızda LVİ 
ile rekürrens arasında bir ilişki bulunmamakla birlikte 
LVİ görülen olgularda ki rekürrens oranı (%66.7), LVİ 
görülmeyen olgularda ki rekürrens oranından (%50) 
daha yüksektir. LVİ görülen olgularda rekürrens oranı 
iki kat fazladır. Her hastaya yapılmayan re-TUR kaynak-
lı olduğunu düşündüğümüz yüksek nüks oranının LVİ 
ve rekürrens oranını da etkilediğini düşünmekteyiz. LVİ 
varlığı ile progresyon ve metastaz arasında ileri düzey-
de bir ilişki bulunmuştur. LVİ görülen olgularda prog-
resyon oranı 7.8 kat, metastaz oranı 10.65 kat fazlaydı. 
Progresyon ve metastaz ile ilgili elde ettiğimiz bu sonuç-
lar literatür bilgileri ile benzerlik göstermektedir (12). 
Genel kabul gördüğü şekilde LVİ, mesane kanserinin ag-
resiflik göstergesidir. Fakat patologların LVİ teşhisindeki 
histolojik kriterlerin farklılıklarından dolayı standardize 
edilememiştir. Dolayısı ile LVİ’nin evreleme ve tedavi 
seçimindeki yeri hakkında tereddütler sürmektedir. So-
nuçta; LVİ’nin teşhisinde standart kriterlerin belirlenme-
si gerekliliği gözükmektedir.

LVİ’nin görüldüğü kas invaze olmayan mesane kan-
serlerinin tedavi seçenekleri de tartışmalı bir konudur. 
Farklı otörler bireysel önerilerini belirtmişlerdir. Bu 
seçenekler intravezikal instilasyon, radikal sistektomi, 

sistemik kemoterapi ve bu seçeneklerin kombinasyonu 
şeklindedir (14). LVİ’li hastalardaki saptanamayan mik-
rometastazların olma ihtimali varsayımından dolayı sis-
temik kemoterapi mantıklı seçenek gibi görünmektedir. 
Ancak metastaz kanıtı olmadan uygulanan bu tedavide 
gerçekten mikrometastazı olmayan bazı hastalara faz-
la tedavi uygulanmış olur. Radikal sistektomi ve pelvik 
lenfadenektomi de uygun bir seçenek olabilir. Çünkü 
mesanedeki saptanamayan tümörlerin ve pelvik lenf nod 
mikrometastazlarının da kontrolünü yapar. Fakat radikal 
cerrahinin bu hasta grubunda onkolojik sonuçları iyileş-
tirdiği kesin değildir. Birçok merkez kas invaziv olma-
yan yüksek riskli hastalara intravezikal BCG tedavisinin 
tatminkâr sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir (17,18).

Çalışmamızda bazı kısıtlamalar vardır. Bunlar; yük-
sek riskli bu grupta tüm hastalara rutin re-TUR ve rutin 
intravezikal tedaviler uygulanmaması, TUR’un tek ope-
ratör tarafından, LVİ değerlendirilmesinin tek patolog 
tarafından yapılmamasıdır.

Sonuç olarak T1 mesane kanserli hastalarda TURMT 
spesimenindeki LVİ varlığı hastalığın progresyon ve me-
tastazı ile ilişkilidir. Dolayısıyla hastalığın takip ve tedavi-
sini planlarken kullanılabilecek prognostik bir faktördür. 
LVİ olan yüzeyel mesane tümörlü hastalarda tedaviyi 
planlarken LVİ olmayan hastalara göre daha dikkatli ve 
agresif olunması gerektiğini düşünmekteyiz. Kas invaziv 
olmayan mesane kanseri kliniği ve LVİ arasındaki ilişki-
nin daha net ortaya koyulması, optimum tedavi seçenek-
lerinin araştırılması için geniş serili, uzun dönem takipli, 
prospektif randomize çalışmalara gereksinim vardır.
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Özet
Amaç: Mesane tümörü nedeniyle radi-

kal sistoprostatektomi yapılan ve rastlantısal 
prostat adenokarsinomu saptanan hastaların 
insidansı, histopatolojik değerlendirme so-
nuçları ve onkolojik sonuçlara etkisinin ince-
lenmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metod: Kliniğimizde Ocak 
2010 ve Aralık 2017 tarihleri arasında mesane 
tümörü tanısıyla radikal sistoprostatektomi 
yapılan ve preoperatif prostat kanseri şüphesi 
ve tanısı olmayan 190 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Hastalar rastlantısal prostat kanseri 
saptanan ve saptanmayan grup olarak ikiye 
ayrıldı. Her iki grup yaş, operasyon öncesi 
PSA değeri, vücut kitle indeksi, mesane tü-
mör evresi, derecesi, eşlik eden karsinoma in 
situ varlığı, cerrahi sınır pozitifliği, lenf nodu 
tutulumu ve genel sağkalım açısından karşı-
laştırıldı. 

Bulgular: Hastaların klinik ve histopato-
lojik verileri Tablo-1 ve Tablo-2’de özetlen-
miştir. Histopatolojik incelemede hastaların 
43`ünde (%22,6) prostat adenokarsinomu 
saptandı. Prostat kanseri saptanan hastalar-
daki operasyon öncesi ortalama PSA değeri 
5,38 ng/ml ve prostat kanseri saptanmayan 
grupta ortalama PSA değeri 2,72 ng/ml idi 
(p=0,015). Ortalama takip süresi 26 ay (3-74) 
idi. Prostat kanseri nüksü 5 (%11,6) hastada 
saptandı. Beş yıllık genel sağkalım prostat 
kanseri saptanan hastalar için %61, prostat 
kanseri saptanmayan hastalar için %53 olarak 
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Abstract
Objective: The aim of this study was to 

evaluate the incidence, histopathological re-
sults and oncologic outcome of patients who 
underwent radical cystoprostatectomy for 
bladder tumors and detected incidental pros-
tate adenocarcinoma.

Materials-Methods: 190 patients who 
were not proved to have preoperative prostate 
cancer and underwent radical cystoprosta-
tectomy and diagnosed as prostate cancer as 
a second cancer between January 2010 and 
December 2017 were included in this study. 
Patients were randomly divided into two 
groups those with and without incidentally 
prostate cancer. Both groups were compared 
in terms of age, preoperative PSA value, body 
mass index, stage and grade of bladder tumor, 
accompanying of carcinoma in situ, surgical 
margin positivity, lymph node involvement 
and overall survival retrospectively.

Results: The clinical and the histopatho-
logical features of the patients were summa-
rized on Table 1 and Table 2.  Fourty-three of 
the 190 patients (22.6 %) were detected pros-
tate adenocarcinoma by the histopathological 
evaluation. The mean preoperative PSA level 
was 5.38 ng / ml in patients who had pros-
tate cancer and the mean PSA value in the 
group without prostate cancer was 2.72 ng/
ml (p=0,015). The mean duration of follow-up 
was 26 (3-74) months. The biochemical recur-
rence was detected at 5 (11.6%) patients dur-
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GİRİŞ

Prostat kanseri erkeklerde en sık gözlenen kanserdir 
ve kanserden ölümlerin en sık ikinci nedenidir (1). 2013 
yılında dünya genelinde 1,1 milyondan fazla hastaya tanı 
konulmuştur (2). Prostat kanserinin dünyadaki insidan-
sı 30.6/100.000, Türkiye’deki insidansı ise 36.1/100.000 
olarak tespit edilmiştir (2,3). Mesane kanseri ise dünya 
genelinde en sık dokuzuncu, erkek popülasyonda en sık 
yedinci kanserdir ve mesane kanserinde erkek predomi-
nansi mevcuttur (2,4). Mesane kanseri ve prostat kanseri 
ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olan genitoüriner 
malignitelerdir (5). Kasa invaze mesane tümörlerinde 
radikal sistektomi (RS) ile birlikte genişletilmiş lenf nodu 
diseksiyonu standart tedavidir (6). RS sonrası saptanan 
rastlantısal prostat adenokarsinom sıklığı çeşitli serilerde 
değişkenlik göstermektedir (7,8). RS yapılan hastalarda 
saptanan rastlantısal prostat adenokarsinomlarının bü-
yük çoğunluğu lokalize ve klinik önemsiz kanserlerdir (9). 

Bu çalışmada mesane tümörü nedeniyle radikal sis-
toprostatektomi yapılan ve rastlantısal prostat adeno-
karsinomu saptanan hastaların insidansı, histopatolojik 
değerlendirme sonuçları ve bunların onkolojik sonuçla-
ra etkisi incelenmiştir.

MATERYAL VE METOD

Kliniğimizde Ocak 2010 ve Aralık 2017 tarihleri 
arasında mesane tümörü tanısıyla radikal sistektomi 
yapılan ve preoperatif prostat kanseri şüphesi veya ta-
nısı olmayan hastalar çalışmaya dahil edildi. Radikal 
sistoprostatektomi ve bilateral genişletilmiş pelvik lenfa-
denektomi yapılan hastalar retrospektif olarak değerlen-
dirildi. RS öncesi histopatolojik olarak prostat kanseri 
tanısı konulan, mesane kanseri dışı nedenle sistektomi 
yapılan hastalar, neoadjuvan kemoterapi alan hastalar 
ve kadın hastalar çalışma dışı bırakıldı. Hastalara ameli-
yat öncesi dijital rektal muayene (DRM), serum prostat 

spesifik antijen (PSA), akciğer grafisi ve tüm abdomen 
görüntüleme yapılarak mesane tümörü için lokal veya 
uzak metastazın olmadığı kanıtlandı. Histopatolojik de-
ğerlendirme deneyimli üropatolog tarafından yapıldı. 
Her hastaya operasyon sonrası dönemde prostat kanseri 
takibi için her 3 ayda bir kez serum PSA düzeyi bakıldı. 
Prostat kanseri biyokimyasal nüks; en az iki kez ölçülen 
PSA değerinin >0,2 ng/mL olması olarak tanımlandı. 
Hastalar rastlantısal prostat kanseri saptanan ve saptan-
mayan grup olarak ikiye ayrıldı. Her iki grup yaş, ope-
rasyon öncesi PSA değeri, vücut kitle indeksi, mesane 
tümör evresi, tümörün derecesi, eşlik eden karsinoma in 
situ varlığı, cerrahi sınır pozitifliği, lenf nodu tutulumu 
ve genel sağkalım açısından karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizde SPSS (IBM versiyon 21, NY, 
USA ) programı kullanıldı. Normal dağılım gösteren ni-
cel değişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında bağımsız 
örneklemler t-test, normal dağılım göstermeyen nicel de-
ğişkenlerin iki grup karşılaştırmalarında Mann-Whitney 
U test kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında Pe-
arson ki-kare test ve Fisher’ın tam olasılık testi kullanıldı. 
Genel sağkalım değerlendirilmesi Kaplan Meir sağkalım 
analizi kullanılarak yapıldı. İstatistiksel anlamlılık p<0,05 
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Mesane tümörü tanısıyla RS yapılan ve ortalama 33 
ay (3-88 ay) takip edilen 190 hastanın verileri retrospek-
tif olarak analiz edildi. Çalışmaya alınan 190 hastanın 43 
(%22,6)’üne rastlantısal prostat adenokarsinomu tanısı 
konuldu. Her iki grubun demografik özellikleri ve histo-
patolojik bulguları Tablo 1’de sunulmuştur. Prostat kan-
seri saptanan hastaların ortalama yaşı 70±8,1 idi ve prostat 
kanseri saptanmayan gruba göre yüksekti (p=0,001). Pros-
tat kanseri saptanan hastalara yapılan DRM’de tüm hasta-
ların benign bulgulara sahip olduğu tespit edildi. Prostat 
kanseri saptanan hastalardaki operasyon öncesi ortalama 

Mesane kanserinde, prostat kanseri sıklığıTuran ve ark.

 saptandı (p=0,471). 
Sonuç: Radikal sistoprostatektomi sonrası rastlantısal prostat 

kanseri görülme sıklığı yaş ile birlikte artmakta ancak hastaların 
prognozunu kötü yönde etkilememektedir. Özellikle lokal ileri 
prostat kanserli hastalarının dikkatli ve düzenli takip edilmeleri 
gerekmektedir.   

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanser, Mesane Kanseri, Radikal 
Sistektomi

ing the follow-up. When the two groups were evaluated for 5-year 
survival rates that was 61% for patients with prostate cancer and 
53% for patients without prostate cancer (p=0.471).

Conclusion: The incidence of incidental prostate cancer after 
radical cystoprostatectomy increases with age but does not affect the 
prognosis of patients. In particular, the patients with locally advanced 
prostate cancer were needed to follow carefully and regularly.

Keywords: Prostate Cancer, Bladder Cancer, Radical Cystec-
tomy
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PSA değeri 5,38 ng/ml ve prostat kanseri saptanmayan 
grupta ortalama PSA değeri 2,72 ng/ml idi (p=0,015). 
Prostat kanseri saptanan hastaların sistoprostatektomi 
spesmenlerinin histopatolojik incelemesinde 16 (%37,2) 
hastada organa sınırlı tümör ( ≤ pT2), 22 hastada (% 51,1) 
ileri evre ( ≥ pT3) ürotelyal karsinom saptandı ve 4 (%9,3) 
hasta ürotelyal karsinom tespit edilmeyerek T0 olarak 
değerlendirildi. Cerrahi sınır pozitifliği açısından değer-
lendirdiğimizde prostat kanseri saptanan grupta 4 (%9,3) 
hastada, saptanmayan grupta 29 (%19,7) hastada ürotelyal 
karsinom cerrahi sınır pozitifliği tespit edildi (p=0,112). 
Lenf nodu metastazı açısından değerlendirildiğinde, pros-
tat kanseri saptanan grupta 10 (%23,3) hastada, saptanma-
yan grupta 28(%19) hastada lenf nodu pozitifliği belirlendi 
ve bu oran her iki grup arasında benzerdi (p=0,780). 

Prostat kanseri için predominant histolojik evrenin 
T2a olduğu gözlendi (%62,8). Rastlantısal prostat kanseri 
tespit edilen hastalar değerlendirildiğinde 17 (%39.5) has-
tanın klinik anlamlı prostat kanserine sahip olduğu tespit 
edildi ve bu hastaları analiz ettiğimizde Gleason skoru ≥ 7 
olan hasta sayısı 14 (%32,5), lokal ileri evre olan (≥ pT3a) 
hasta sayısı 3(%7) idi. Prostat kanseri tespit edilen has-
talarda ortalama takip süresi 26 ay (3-74) idi ve bu takip 
sürecinde 5 (%11,6) hastada biyokimyasal nüks saptandı. 
Biyokimyasal nüks saptanan iki hastaya pelvik radyoterapi 
uygulandı, üç hasta hormonoterapi aldı. Prostat adeno-
karsinomu nedenli hiçbir hastada ölüm gözlenmedi, fakat 
prostat kanseri saptanmayan grupta ortalama 40 aylık (3-
84) takip sürecinde mesane tümörüne bağlı 57 (% 30) has-
tada ölüm gerçekleşti. Beş yıllık genel sağkalım açısından 
değerlendirdiğimizde, prostat kanseri saptanan hastalar 
için genel sağkalım %61, prostat kanseri saptanmayan has-
talar için %53 olarak saptandı ve her iki grup arasında ista-
tistiksel anlamlı farkın olmadığı belirlendi (p=0,471) (Şe-
kil 1). Rastlantısal prostat kanseri varlığının kanser özgü 
sağkalıma etkisinin olmadığı belirlendi (p=0,116) (Şekil 2).  

TARTIŞMA

Radikal sistektomi yapılan hastalarda eş zamanlı 
prostat kanseri tespit edilme oranları çeşitli serilerde %4-
61 arasında görülmektedir (10-15). Bizim çalışmamızda 
RS yapılan 190 erkek hastanın 43 (%22,6)`ünde prostat 
kanseri tespit edilmiştir. Buna karşılık bazı çalışmalarda 
%60’a ulaşan oranlar bildirilmiştir (16,17). Prevelanstaki 
bu farklılığın sebebi çalışmalardaki epidemiyolojik, ırk-
sal farklılıklar ile patoloji spesmenlerindeki değerlendir-
me kısıtlılığı olabilir.

Literatürde radikal sistektomi ile eşzamanlı prostat 
kanseri tespit etmede ileri yaşın bağımsız önemli bir be-
lirteç olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (14,16,18). 
Mesane kanseri ve prostat kanseri en yüksek insidans hı-
zına 70 yaş üzerinde ulaşmaktadır (19,20). Buna paralel 
olarak Bell ve ark. otopsi serisinde prostat kanseri insidan-
sının yaşla birlikte arttığını bildirilmiştir (17). Literatür ile 
uyumlu olarak bizim çalışmamızda da rastlantısal prostat 
kanseri saptanan grupta yaş ortalaması daha yüksek bu-
lunmuştur. Fahmy ve ark. yaptığı geniş kapsamlı çalış-
mada ileri yaş, rastlantısal prostat kanseri görülme sıklığı 
ile ilişkilendirilirken, klinik anlamlı veya klinik anlamsız 
prostat kanseri alt grupları arasında yaş farkı bulunama-

Şekil 1: Rastlantısal prostat kanseri varlığının genel sağkalıma etkisi 
(p=0,471)

Şekil 2. Rastlantısal prostat kanseri varlığının kanser özgü sağkalıma 
etkisi (p=0,116)
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mıştır (12). Çalışmamızda prostat kanseri saptanan ve 
saptanmayan gruplar arasında mesane kanserinin histo-
patolojik sonuçları değerlendirildiğinde tümörün evresi, 
derecesi, karsinoma in situ varlığı, lenf nodu metastazı ve 
cerrahi sınır pozitifliği açısından fark tespit edilememiştir. 

Biyokimyasal nüks izlenen 5 (%11,6) hastanın Glea-
son skorları yüksek ve/veya lokal ileri evreli (pT3a) pros-
tat kanserine sahip hastalar oldukları gözlendi. Çalışma-
mızda biyokimyasal nüks izlenen hiçbir hastada prostat 
kanseri nedenli ölüm gözlenmedi. Pignot ve ark. çalış-
masında 931 insidental prostat kanseri hastasının sadece 
16 (%1,9)`sında biyokimyasal nüks izlenirken, 23 aylık 
ortalama takipte hiçbir hastada prostat kanserine bağlı 
ölüm izlenmemiştir (18). RS yapılan hastalarda biyokim-
yasal nüks gelişmesi hasta ve yapılan cerrahi üzerinde 
morbitidelere sebep olabilmektedir (21). Biyokimyasal 
nüks sonrası yapılabilecek olan tedavi seçeneklerinden 
biri de radyoterapidir (22). Bu tedavi seçeneği ortotopik 
neobladder yapılmış hastalarda anastomoz darlıklarına, 
inkontinansa, erektil disfonksiyona ve neobladder per-
forasyonuna sebep olabilir (13).

Lokalize prostat kanserli hastalarda cerrahi sonrası 5 
yıllık prostat kanser spesifik sağkalım %100, 10 yıllık % 
99`dur (23). Radikal prostatektomi yapılmış pT3b hasta-
lıkta bile 6 yıl içinde hastalığa bağlı ölüm izlenmeyebilir 
(24). Bu sonuçlar eşliğinde radikal sistektomide rastlan-
tısal prostat adenokarsinomun kansere bağlı ve genel 
sağkalıma olumsuz etki etmesi için çok daha uzun takip 
süreleri gerekecektir. Kas invaziv mesane kanserinde 

neoadjuvan kemoterapi verilmeksizin radikal sistekto-
mi yapılanlarda 5 yıllık kansere bağlı sağkalım %55`dir. 
Bu hastalarda ortanca 12,5 ay takip sonrası nüks gelişe-
bilmektedir (23). İleri yaş grubunda kansere bağlı ölüm 
oranları yaş ve komorbiditelere bağlı ölüm oranlarına 
göre daha düşüktür. Bu yaş grubunda kanser tanısı ko-
nulduktan sonra prognoz belirlenecek ise yaş ve komor-
biditelerin major ölüm sebebi oldukları göz önünde bu-
lundurulmalıdır (24).

Literatürde rastlantısal prostat kanserinin genel ve kan-
sere bağlı sağkalıma etkisinin olmadığını bildiren çalışma-
lar mevcuttur (21,25,26). Buna karşılık Heidegger ve ark. 
çalışmasında biyokimyasal nüks gelişen 15 hastanın 6`sın-
da prostat kanserine bağlı 9 ay ile 4 yıl gibi kısa bir sürede 
ölüm görülmüştür (13). Fahmy ve ark. geniş serili çalışma-
sında 5 yıllık genel sağkalım rastlantısal prostat kanseri sap-
tanan grupta düşük tespit edilmiştir (p=0,03) (12). Bizim 

Tablo 1: Hastaların Demografik Özellikleri ve Histopatolojik Bulguları 
Prostat kanseri (+), n=43 (% 

22,6)
Prostat kanseri (-), n=147 (% 

77,4)
p

Yaş (ortalama) yıl 70±8,1 63,7±8,8 0,001*
VKI kg/m2 26,8±4,1 26,9±4,2 0,846
PSA ng/ml 5,38 2,72 0,015*
Lenf Nodu Pozitifliği 10 (%23,3) 28 (%19) 0,780
Cerrahi Sınır Pozitifliği (Mesane) 4 (%9,3) 29 (%19,7) 0,112
Düşük dereceli tümör (Mesane) 6 (%14,4) 26 (%17) 0,185
Patolojik Evre (Mesane)
pT0
pTa
pT1
pT2
pT3
pT4

4 (%9,3)
2(%4,7)
3 (%7)

11 (%25,6)
20 (%46,5)

3 (%7)

16 (%10,9)
3 (%2)

18 (%12,2)
50 (%34)

41 (%27,9)
19 (%12,9)

0,222

Karsinoma İn Situ varlığı 5 (%11,6) 7 (%4,8) 0,106
Takip Süresi (ay) 26,7±19,2 40,4±27,5 0,050

Tablo 2. Rastlantısal Prostat Kanseri Saptanan Hastaların Patolojik 
Tümör Evreleri ve Gleason Skorları (n=43)

n (%)
Gleason Skoru
3+3 29 (%67,4)
3+4 4 (%9,3)
4+3 5 (%11,6)
4+4 5 (%11,6)
pT evresi
pT2a 27 (%62,8)
pT2b 1 (%2,3)
pT2c 12 (%27,9)
pT3a 1 (%2,3)
pT3b 2 (%4,7)

Mesane kanserinde, prostat kanseri sıklığıTuran ve ark.
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çalışmamızda prostat kanseri varlığının genel sağkalıma 
olumsuz etkisi olmamıştır. Çok az bir hasta grubunda nüks 
gelişmiş ve tedavi ile kontrol altına alınmıştır. Bu durum 
hasta sayısının az olmasından kaynaklanabilir.

Türk üroloji literatürünü taradığımızda bu konu 
üzerine 7 makale karşımıza çıkmaktadır. Bu çalışma-
larda; RS uygulanan hastalardaki rastlantısal prostat 
kanseri sıklığı %9 ile %20,6 arasında bildirilmiştir (25-
31). Çalışmamız diğer araştırmalarla karşılaştırıldığında 
daha fazla hasta sayısı, daha uzun takip süresinin olduğu 
ve daha uzun süreli sağkalım analizinin yapıldığı görül-
mektedir (Tablo 3).

PSA’nın prostat kanseri taramasında klinik kullanı-
ma girmesinden sonra prostat kanseri insidansında artış 
olmuştur. Bunun yanında görüntüleme yöntemlerindeki 
gelişmelere paralel olarak hedefe yönelik biyopsilerin kul-
lanımı ile klinik önemli prostat kanseri tanısında iyileşme 
sağlanmıştır (32). İnsidansta görülen bu artışa karşılık 
ileri evre prostat kanserine bağlı sağkalımda bir düzel-
me sağlanamamıştır (33). Mesane kanserinin patolojik 
evresine bağlı daha kısa sağkalıma sahip olması, hızlı nüks 
etmesi ve hasta yaşların ileri olması gibi nedenlerle rast-
lantısal prostat kanserine bağlı sağkalım oranlarında dü-
şüş kısa dönem takipte görülmeyebilir. Ancak lokal ileri 
evre prostat kanseri varlığı cerrahi sonrası düzenli takip 
gerektirmektedir. Çalışmanın retrospektif değerlendiril-
meye sahip oluşu ve takip süresinin prostat kanseri takibi 
açısından göreceli olarak kısa olması eksik yönleridir. 

SONUÇ

Radikal sistoprostatektomi sonrası rastlantısal pros-
tat kanseri görülme sıklığı yaş ile birlikte artmakta ancak 
hastaların prognozunu kötü yönde etkilememektedir. 
Özellikle lokal ileri evre prostat kanserli hastaların dik-
katli ve düzenli takip edilmeleri gerekmektedir.   
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Özet
Amaç: Kronik unilateral hematüri  intermit-

tant veya devamlı olarak makroskopik  hematüri 
ile karekterizedir ve standart görüntüleme yön-
temleri, idrar sitolojisi yada hematolojik testler 
ile tanı konamaz. Sistoskopide unilateral he-
matürik idrar jeti görülür. Bu çalışmada kronik 
unilateral hematüri tanı ve tedavisinde fleksibl 
üreterorenoskopi ile Holmiyum lazerin etkinliği 
araştırılmıştır.

Gereç ve yöntemler: Radyolojik görüntü-
leme yöntemleri, idrar sitolojisi ve hematolojik 
testleri normal olan ve sistoskopide unilateral 
hematüri saptanarak fleksibl üreterorenoskopi 
yapılan yaş ortalaması 29.2 olan 4 hastanın veri-
leri retrospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Hastaların tümünde bütün kaliks-
lere ulaşılarak kanama odağı bulundu ve Holmi-
yum lazer ile hemostaz uygulandı. Tüm hastalar-
da makroskopik hematüri kesildi. Ortalama 3.2 
ay takip edilen hastalarda makroskopik hematü-
rik nüks görülmedi.

Sonuç: Kronik unilateral hematürinin tanı 
ve tedavisinde fleksibl üreterorenoskopi ile Hol-
miyum lazer etkin bir yöntem olup ilk seçenek 
olarak düşünülmelidir.

Anahtar Kelimeler: böbrek, hematüri, lazer, 
üreterorenoskopi	

Abstract
Aim: Chronic unilateral hematuria is char-

acterized by intermittent or persistent macro-
scopic hematuria and can not be diagnosed with 
standart imaging modalities, urine cytology or 
hematologic tests. On cystoscopic examination 
unilateral hematuric urine jet is seen. In this 
study, the effectivity of flexible ureterorenoscopy 
with Holmium laser in the diagnosis and treat-
ment of chronic unilateral hematuria was evalu-
ated.

Material and methods: The data of 4 pa-
tients with a mean age of 29.2 years who un-
derwent flexible ureterorenoscopy with normal 
radiological imaging, urine cytology and hema-
tological tests and unilateral hematuria on cys-
toscopy were evaluated retrospectively.

Results:. In all patients, entire caliceal sys-
tem was reached and bleeding focus was he-
mostated with Holmium YAG laser. Hematuria 
disappeared in all patients. No macroscopic he-
maturic recurrence was revealed in the mean 3.2 
months follow-up.

Conclusion: Flexible ureterorenoscopy is an 
effective method in the diagnosis and treatment 
of the chronic unilateral hematuria and should be 
concerned as a procedure of first choice.

Keywords: kidney, hematuria, lasers, ure-
terorenoscopy
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GİRİŞ

Kronik unilateral hematüri (KUH) yada lateralizan 
esansiyel hematüri  genelde intermittant bazen de devamlı 
olarak makroskopik, ağrısız hematüri ile karekterizedir ve 
standart görüntüleme yöntemlerinde, idrar sitolojisinde 
yada hematolojik testlerde bir bulgu saptanamaz. Sistosko-
pide unilateral olarak hematürik idrar jeti  belirgin olarak 
görülmelidir. Genelde nadir olan bu durum üst üriner sis-
tem tümörlerinin ayırıcı tanısında zorluk yaratabilmekte-
dir. Bazı durumlarda hematüri kan transfüzyonu yapmayı 
gerektirecek düzeyde olabilir. Radyolojik yöntemlerle tanı 
konulamaması üzerine genellikle detaylı hematolojik test-
ler, hatta böbrek biyopsisi yapılmaktadır. KUH tanısındaki 
zorlukların yanında tedavi girişimleri de genellikle sonuç-
suz kalmakta ve tekrarlayan yada devam eden hematüri 
sıklıkla hastalarda anksiyete yaratmaktadır.

Üst üriner sistemin fleksible üreterorenoskopi 
(f-URS) ile görüntülenmesi ilk kez Marshall tarafından 
1964 yılında bildirilmiştir (1). Ancak mevcut cihazın iş-
levsel olmaması üzerine uzun yıllar üst üriner sistemin 
endoskopik cerrahisinde yeri olmamıştır. KUH tanısında 
f-URS ilk kez Mc Murty ve ark. tarafından 1987 yılında 
bildirilmiştir (2). Daha sonra Kavoussi 8 hastalık bir seri 
yayınlamıştır (3). İlerleyen yıllar içerisindeki teknolojik 
gelişmelerle birlikte günümüzdeki düşük kalibreli, yük-
sek görüntü kalitesine sahip f-URS’ler piyasaya çıka-
rılmıştır. İlaveten, Holmiyum YAG (Ho:YAG) lazerin 
Ürolojik cerrahide kullanıma girmesi ile üst üriner sis-
tem tümörlerinde ablasyon yapılabilme imkanı ortaya 
çıkmıştır (4). Bu imkanlar KUH’nin endoskopik olarak 
tanı ve tedavisini kolaylaştırmıştır.

Bu çalışmada yapılan radyolojik tetkikler, idrar si-
tolojisi ve hematolojik testler ile hematüri nedeni bulu-
namayan hastaların f-URS ile tanı ve Ho:YAG lazer ile 
tedavileri retrospektif olarak değerlendirilmiştir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Rekürrent veya devamlı makroskopik hematüri ne-
deniyle başvurup radyolojik görüntüleme yöntemleri ile 
tanı konulamayan, idrar sitolojileri normal, idrar kül-
türlerinde üreme olmayan ve diagnostik amaçla f-URS 
yapılıp işlem sırasında Ho:YAG lazer ile hemostaz yapı-
lan 4 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. Tüm 
hastalara başvurularından sonra sırasıyla üriner sistem 

ultrasonografisi (USG), bilgisayarlı tomografi (BT) ürog-
rafi ve sistoskopi yapılıp hematürik idrar jeti görülmesi 
üzerine separe olarak idrar sitolojisi örneği alınmıştı. İki 
hastada ek olarak manyetik rezonans (MR) anjiografi, 
1 hastada ise renal Doppler USG yapılmıştı. Tüm has-
talarda radyolojik yöntemlerde özellik saptanamaması 
üzerine hematoloji konsültasyonu yapılıp kanama diatez 
testlerinde özellik saptanamaması üzerine genel anestezi 
altında diagnostik f-URS yapılmasına karar verildi. İki 
ayrı merkezdeki tüm hastaların f-URS uygulaması tek 
cerrah tarafından (Dr.VU) yapıldı.

Teknik: 1g intravenöz Sefazolin enjeksiyonu sonra-
sında litotomi pozisyonunda ve skopi altında hedef üre-
tere sistoskopi ile 0.35 inch kılavuz tel (Sensor™, Boston 
Scientific, Marlborough, ABD) yerleştirildikten sonra 8F 
semi-rijit URS (Karl Storz,Tuttlingen, Almanya) ile prok-
simal üretere kadar endoskopi yapılarak çıkıldı. Semi-rijit 
URS çıkarılıp kılavuz tel üzerinden skopi eşliğinde 11/13F 
access sheat (Navigator™, Boston Scientific, Marlborough, 
ABD) proksimal üretere kadar yerleştirildi. Daha sonra 
access sheat içinden fiberoptik f-URS (Karl Storz Flex-X2, 
Tuttlingen Almanya) geçirilerek toplayıcı sisteme ulaşıldı. 
BT görüntüleri  kılavuzluğunda tüm kaliksler gözlenerek 
kanama odağı arandı. Kanama odağı bulunduğunda 200 
μm lazer probu ve Ho:YAG lazer (Lumenis VersaPulse® 
PowerSuite 100W, Yokneam, İsrail ve Litho DK30, Qu-
anta System, Milano, İtalya) ile 2-3mm uzaktan defokus 
yapılarak hemostaz uygulandı. Lazer ayarları olarak 0.5 J 
ve 20 Hz kullanıldı. Hemostaz sonrası irrigasyon kapatı-
larak kanamanın devam etmediği gözlendi. İşlem sonrası 
standart olarak 4.8F, 26 cm double-J üreter stenti takıldı. 

BULGULAR

Hastaların demografik verileri Tablo-1’de görülmek-
tedir. Hastaların yaş ortalaması 29.2 idi. Bütün hastalar-
da ortalama 3.2  aydır mevcut olan aralıklı makroskopik 
hematüri yakınması mevcuttu. Bir hastada yaklaşık 1 ay 
makroskopik hematüri kesilip sonra tekrar başlamıştı. 
Hiçbir  hastada ek sistemik hastalık yada antikuagülan-
antiagregan ilaç kullanımı mevcut değildi ancak 1 hasta-
da yaklaşık 3 ay önce delici-kesici alet yaralanması nede-
niyle laparotomi  öyküsü mevcuttu. 

Yapılan f-URS’de 3 hastada üst kalikslerde 1 hastada 
ise alt kalikste pulsatif kanama odağı görülüp Ho:YAG 
lazer ile hemostaz uygulandı. 3 hastada küçük vasküler 
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rüptür (KVP), 1 hastada ise renal hemangiom görünü-
mü mevcuttu. Hastalar makroskopik hematüri olmadığı-
nın görülmesi ile postoperatif 1.günde taburcu edildiler. 
Üreteral stent postop 7-10 günde çekildi. Hematüri ol-
madığının teyidi için 2 veya 3 hafta içinde hastalar tekrar 
kontrol edildiler. Hastalar 6 ay izlenebilen biri dışında 3 
aya kadar izlendi ancak daha sonra kontrolden çıktılar.

TARTIŞMA

KUH tanısında üriner sistem USG ve Doppler USG 
gibi kolay yöntemlerden başlayarak, intravenöz ürogra-
fi (İVÜ), BT ürografi ve anjiografi, MR anjiografi,  di-
jital anjiografi veya girişimsel angiografi gibi radyolo-
jik tetkiklerin yapılması söz konusudur. İdrar sitolojisi 
non-spesifiktir ve sistoskopi esnasında unilateral olarak 
hematürik jet görülen taraftan alınan separe idrar sitolo-
jisinde de bulgu saptanmaz. Hematüri sonucu oluşabilen 
pıhtı bazen radyolojik olarak dolma defekti görünümü 
yaratarak yanıltıcı olabilir. Yine çoğu kez ağrısız hematü-
ri ile başvuran hastalarda oluşabilecek pıhtının üreterden 
geçişi sırasında kolik tarzında yan ağrısı da olabilir.

Endoskopik görünüm açısından KUH 3 kategoriye 
ayrılır; 1-ayrı lezyon, 2-diffüz lezyon ve 3-tanımlanama-
yan lezyonlar. Ayrı lezyonlar olarak  renal hemanjiomlar, 
yüzeyel, küçük venöz rüptürler (KVR) ve diğer intralü-
miner lezyonlar söz konusudur (5). KVR renal papilla 
veya forniksten köken alan frajil damar yapılarıdır. Renal 
hemanjiomlar birkaç milimetre boyutunda olmalarına 
ve görüntüleme yöntemlerinde saptanamamalarına kar-
şın ciddi hematüriye sebep olabilirler. Genellikle renal 
papillanın ucunda gelişirler. Yapılan çalışmalarda KUH 
vakalarında en sık görülen lezyon renal hemangiomdur.  
Ancak bu çalışmada 4 hastadan sadece 1 hastada renal 
hemangiom saptandı. Arteriovenöz malformasyon ve ar-
teriovenöz fistüller de kanama kaynağı olabilirler. Bu tip 
lezyonlar  genellikle BT veya MR angiografide saptanıp 
girişimsel angiografi ve embolizasyonla tedavi edilebilir-

ler. Ayrırıcı tanıda üst üriner sistem ürotelial tümörleri-
nin ve üriner sistem taşlarının mutlaka ekarte edilmesi 
gerekir.

Tarihsel olarak KUH yatak istirahati, hidrasyon, kan 
transfüzyonu ve hemostatik ajanların sistemik yada lo-
kal olarak uygulanması ile tedavi edilmeye çalışılmıştır. 
Bu yöntemler geçici olarak ve kısmen başarılı olabilseler 
de sonuç sıklıkla hematüri kaynağı olan böbreğin cerra-
hi olarak çıkarılması ile sonuçlanabilmiştir. Daha önce 
yapılan çalışmalarda hemostatik olarak gümüş nitrat  ve 
epsilon aminokaproik asit insillasyonu kısmi başarı ile 
uygulanmış ancak tromboz oluşumu yada pıhtıya bağlı 
obstrüksiyon gelişimi şeklinde komplikasyonlar görüle-
bilmiştir (6-8). Bazen de kanamanın durdurulamaması 
nedeniyle son çare olarak parsiyel veya total nefrekto-
mi yapılması gerekmiştir (9, 10). f-URS’ların Üroloji’de 
kullanıma girmesi ile KUH tedavisinde devrimsel bir 
değişiklik olmuştur. Lano ve ark. tarafından 1979 yılında 
yapılan ve f-URS önceki döneme ait bir çalışmada has-
taların %56’sında konservatif tedavi sonrası intermittant 
yada persistant hematürinin devam ettiği bildirilmiştir 
(11). Araki ve ark. yayınladıkları 12 yıllık serilerinde 104 
KUH hastasında f-URS uygulamışlar ve tüm hastalarda 
toplayıcı sistemin tamanına ulaşabilmişlerdir. Bu çalış-
mada hemostaz amacıyla 3 ve 4F endoskopik elektroko-
ter propları kullanılmıştır (12). Tanimoto ve ark. şimdiye 
kadar yayınlanmış 15 çalışmanın analizinde endoskopik 
tedavide %93 oranında başarı sağlandığını ve bu vaka-
larda erken dönemde %10 oranında nüks olduğunu bil-
dirmişlerdir (5). Sunulan çalışmadaki vakalarda erken 
dönemde nüks olmamasına karşın hastaların 3’ünün 
daha sonra kontrol dışı kalmaları nedeniyle uzun dönem 
sonuçları belirsizdir. Nakada ve ark. f-URS ve elektroko-
ter ile tedavi ettikleri ve ortalama 58 ay takip ettikleri 17 
hastadan 7’sinde erken dönemde nüks olduğunu bildir-
mişlerdir. Nüks olan tüm hastalar diffüz lezyon katego-
risindedir (13). Bildirdiğimiz hastaların hepsinde KVR 
katerosindeki lezyonlar söz konusudur. Bu lezyonların 

Tablo 1. Hasta demografik bilgilileri

Hasta Cinsiyet Yaş
Hematüri 
süresi (ay)

Kanama 
lokalizasyonu

Taraf Lezyon tipi
Yatış süresi

(gün)
Takip süresi

(ay)
1 E 33 3 üst kaliks Sol KVR 1 3
2 K 41 3 Alt kaliks Sol KVR 1 3
3 K 25 6 üst  kaliks Sağ RH 1 3
4 K 18 1 üst kaliks Sol KVR 1 6

KVR: küçük vasküler rüptür, RH: renal hemanjiom

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (3): 24-27



27

endoskopik tedaviye daha iyi yanıt verdiği söylenebilir. 
Erken dönemdeki serilerde 2-4F elektrokoter kullanılır-
ken yakın zamandaki çalışmalarda Ho:YAG lazer tercih 
edilmektedir (14, 15). Lazer kullanmanın önemli bir 
avantajı da irrigasyon sıvısı olarak serum fizyolojik kul-
lanılmasıdır. Bizim kullandığımız f-URS ve 200 μm lazer 
probu ile alt kaliks girişlerinde defleksiyon açısından her-
hangi bir güçlükle karşılaşılmamıştır. 

Kanama herhangi bir kaliks yada pelvisten olabildiği 
gibi nadiren birkaç odakta da olabilir. Araki ve ark. ka-
namanın %48 oranında üst kaliks grubundan kaynaklan-
dığını bildirmişlerdir (12). Sunulan vaka serisinde de 4 
hastanın 3’ünde (%75) üst kalikslerde kanama odağı sap-
tanarak lazer ile hemostaz uygulandı. f-URS ile yapılan 
çalışmalarda yaklaşık %75 oranında tüm kalikslere ula-
şım mümkün olabilmiştir. Bu çalışmada da 4 vakada tüm 
kaliksler görüntülenebildi. Diğer taraftan yeni jenerasyon 
dijital f-URS’ler ile çok daha iyi bir görüntü sağlanabilir 
ve fiberoptik cihazlarda farkedilemeyen kanama odakla-
rı saptanabilir. Takazawa ve ark. yayınladıkları editöri-
al mektupta dijital Olympus URF-V cihazı ile 7 hastada 
oldukça iyi görüntüleme sağladıklarını belirtmişlerdir 
(16).  Bazı dijital URS modellerinde bulunan Narrow 
Band Imaging (NBI) ve Spectra gibi yeni teknolojilerle 
beyaz ışıkta gözden kaçabilecek bazı lezyonlar da görüle-
bilir. Ancak dijital cihazların distal uçlarının daha kalın 
olması ince kaliks boynu olan vakalarda kalikse ulaşmada 
kısıtlılık yaratabilir. f-URS esnasında standart olarak yak-
laşık 40mm Hg irrigasyon basıncı yeterlidir. Yüksek ir-
rigasyon hızının bazı KVR lezyonlarının görülmemesine 
sebep olabileceği akılda tutulmalıdır. Tam aksine yoğun 
hematüri ise bazen sağlıklı bir görüntüleme yapılması 
imkansız hale getirebilir. 

KUH hastalarının tedavi sonrası takipleri açısından 
bir fikir birliği mevcut değildir. Yapılan çalışmalardaki 
düşük nüks oranı dikkate alındığında malignite ekarte 
edildikten sonra makroskopik hematüri nüksü olmadık-
ça yeniden üreterorenoskopi yapmak gerekli görünme-
mektedir (12, 13).

KUH tanısı ve tedavisi günümüze kadar oldukça 
zor olabilmiştir. Ancak gelişen teknoloji ve endoskop-
lar ile yüksek oranda tüm kaliseal yapılar görüntülenip 
Ho:YAG lazer ile etkili bir şekilde tedavi edilebilmekte-
dir. KUH düşünüldüğünde f-URS ve Ho:YAG lazer ile 
hemostaz ilk yöntem olarak tercih edilmelidir.
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Özet
Amaç: İnfertilite kliniğine başvuran in-

fertil erkeklere uygulanan, subinguinal mikro 
varikoselektominin, cinsiyet hormonları üze-
rindeki etkisini değerlendirmek.

Yöntem: Ocak 2014 ile Haziran 2016 ta-
rihleri ​​arasında, en az bir yıldır korunmasız 
cinsel ilişkiye rağmen, hiç çocuğu olmayan, 
birincil infertil hastalar çalışmaya dahil edil-
di. Çalışma kriterlerine uyan, 76 hastanın, fo-
likül uyarıcı hormon, luteinize edici hormon, 
total testosteron düzeyleri, semen analizi ve 
skrotal Doppler ultrasonografi sonuçları ret-
rospektif olarak değerlendirildi.

Bulgular: Ortalama infertilite süresi 3.6 
yıldı (1.5-6.3). Ameliyattan önce ve altı ay 
sonraki toplam testosteron değerleri sırasıyla 
380 (340-465) ve 385 (350-470) idi. Bu istatis-
tiksel olarak anlamlıydı (p <0.001). Bu artış, 
LH düzeylerinin 6.59 ± 1.37’den 6.79 ± 0.94’e 
çıkması ile koreleydi ve bu da istatistiksel ola-
rak anlamlı bulundu (p <0,019).

Sonuç: İnfertilite ve varikosel genellikle 
ağrı ve infertilite açısından değerlendirilmek-
le birlikte, cerrahi sonrası serum testosteron 
düzeylerinde anlamlı bir artış olması nede-
niyle, düşük serum testosteron düzeyi olan 
hastaların ayırıcı tanısında varikosel düşü-
nülmelidir.

Anahtar Kelimeler: Varikosel; Kısırlık; 
testosteron

Abstract
Objective: To evaluate the effect of su-

binguinal micro varicocelectomy on sex hor-
mones of infertile males who are consulting 
infertility clinic.

Methods: Between the dates of  January 
2014 to June 2016, despite at least one year 
of unprotected sexual intercourse, having 
no children, primarily infertile patients were 
included in the study. Follicle stimulating 
hormone, luteinizing hormone, total testoste-
rone levels, semen analysis and scrotal Dopp-
ler ultrasonography results in a total of 76 
patients, who fulfilled the study criteria were 
reevaluated retrospectively.

Results: Average time of infertility was 
3.6 years (1.5-6.3). Total testosterone valu-
es before and six months after surgery were 
380( 340-465) and 385(350-470) respectively. 
This was statistically significant (p <0.001). 
This increase was correlated with an increase 
of the LH levels from 6.59±1.37 to 6.79±0.94 
and this was also seen as statistically signifi-
cant (p<0.019).

Conclusion: Although infertility and va-
ricocele is generally considered to be evalua-
ted in terms of pain and infertility, due to a 
significant increase of serum testosterone le-
vels after surgery, varicocele should be consi-
dered in the differential diagnosis of patients 
with low serum testosterone levels.

Keywords: Varicocele; Infertility; testos-
teron
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INTRODUCTION

Varicocele is the dilatation of pampiniform plexus 
veins which drains the testes. Varicocele in the general 
population at a rate of around 10-15% and constituting 
about 50% of male infertility.(1,2) Testicular varicocele 
pathophysiology is based on hyperthermia, hypoxia, ad-
renal and perirenal reflux and hormonal dysfunction. 
(3,4) Varicocele is the most common cause of reversible 
male infertility.

Patients with varicocele are generally asymptomatic 
and usually applied with testicular fullness, testicular 
pain, abnormalities in sperm parameters, testicular atro-
phy complaints. Clinical studies showed that varicocele 
can cause deterioration at hypothalamic-pituitary-go-
nadal axis in the level of the Leydig cells which causes 
hormonal disfunction. (5)

Therefore, because of the negative progressive effect 
of varicocele on spermatogenesis and testosterone pro-
duction, to prevent infertility or androgen deprivation 
that may occur in the future, early surgery may be sug-
gested. (1,6)

In this study, we scanned the data of the patients who 
were admitted to our clinic.

MATERIALS AND METHODS

Between the dates of  January 2014 to June 2016, de-
spite at least one year of unprotected sexual intercourse, 
having no children, primarily infertile patients were in-
cluded in the study. The mean age of the patients was 
29.88 ± 6.86.  This study was approved by  the local ethics 
committee of Hisar Intercontinental Hospital. 

The detailed history of all patients was taken. Genital 
and neurological examinations were done. Follicle stimu-
lating hormone, luteinizing hormone, total testosterone 
levels, semen analysis and scrotal Doppler ultrasonogra-
phy results in a total of 76 patients, who fulfilled the study 
criteria were reevaluated retrospectively. The Doppler 
ultrasound which identified it as anechoic tubular struc-
tures that dilated on Valsalva maneuver. The volume, pH, 
sperm density, morphology, and motility of the semen 
were evaluated. The normal semen parameters according 
to the WHO Manual for Semen Analysis are as follows: the 
volume of semen in adult males: 1.5 mL, sperm concen-

tration: 15×106, sperm morphology (normal forms): 4%, 
progressive and non-progressive motility (PR+NP): and 
40%, progressive (PR): 32%. Subinguinal varicocelectomy 
was performed for all of the patients by a single urologist.

Patients with a history of undescended testis, orchi-
ectomy, testicular infection like mump orchistis, hypo-
thalamic-pituitary axis dysfunction and using hormonal 
therapy due to infertility were excluded from the study.

Statistical Analysis

The data  was  analysed  by  using  the statistical soft-
ware package SPSS (Version 22.0, SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA). Normal distributions of  the data were evalu-
ated  with the Kolmogorov–Smirnov and Shapiro-Wilk 
normality tests. Statistical analysis results for continuous 
variables with normal distribution were expressed as the 
mean ± standard  deviation  (SD). The continuous vari-
able with non-normal distribution was presented as a 
median (minimum, maximum). Categorical data were 
presented as frequency counts and percentage (N, %). 
Significances of the difference between the two paired 
groups were evaluated by using paired t-test in cases of 
normally distributed data and Wilcoxon signed rank test 
in cases of the data not being normally distributed. A p 
value<0.05 was considered to be statistically significant.

RESULTS

The average age of the 76 patients included in the 
study was 29.88 ± 6.86. The average time of infertility 
was 3.6 years (1.5-6.3). Total testosterone values before 
and six months after surgery were 380( 340-465) and 
385(350-470) respectively. This was statistically signifi-
cant (p <0.001). This increase was correlated with an in-
crease of the LH levels from 6.59±1.37 to 6.79±0.94 and 
this was also seen as statistically significant (p<0.019). 
There were no statistical changes in the FSH levels as seen 
in Table 1.

DISCUSSION

As a result of dilation of the internal spermatic veins 
occurring increases heat in the scrotum, this demonstrat-
ed that it causes disorder in the semen parameters. (7,8)

This heat increase can affect the protein structure of 
the enzymes which are responsible for testosterone pro-
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duction. A study from Ando et al. showed that testicular 
heat increase can affect the function of the 17 alpha hy-
droxyprogesterone aldolase enzymes which convert the 
17-hydroxyprogesterone to testosterone. (9)

The negative effects of varicocele on spermatogenesis 
which causes infertility were reported in clinical studies.
(6) It is found that, the presence of varicocele is associ-
ated with low serum testosterone levels and it demon-
strates that, varicocelectomy can improve this negative 
impact on androgen production. (10)

Testosterone impairment due to negative effects of 
the varicocele on the Leydig cells is demonstrated in 
many studies. A study from Al-Turki HA which con-
sisted of 425 patients that are attempting to seek an in-
fertility clinic, reported that serum testosterone levels are 
less than with clinical varicocele patients. (11) Our study 
supports this work.

In the study, containing 103 clinical varicocele and 
infertile patients from Zohdy et al.showed that  a statis-
tical significant rise in testosterone levels was observed 
after surgery.(12) Another study from Najari BB et al. 
stated that testosterone levels were significantly increased 
after microsurgery varicocelectomies.(136.0±201.3ng/dl) 

(13) The study from Gat and et al. reported a post-oper-
ative significant increase in 83 infertile patients testoster-
one levels was determined.(14) Studies showed that after 
varicocele repair, increase in testosterone levels is asso-
ciated with improvement in the Sertoli and Leydig cells 
function due to a decrease in the FSH levels. (14) 

Normalization of testosterone level after varicocelec-
tomy has become more apparent with the use of micro-
surgical techniques. Su et al. determined a 28% increase 
in testosterone levels after microsurgery varicocelectomy 
in a study of 53 infertile patients.(15) Likewise, a study 

from Hurtado and Catalpo et al.showed normalization of 
testosterone levels after microsurgery varicocelectomy.
(16) Cayan et al.also showed a 48% increase in testoster-
one levels after surgery.(17) Increase in the level of testos-
terone after varicocelectomy is also demonstrated by oth-
er researches.(19) In our study, consistent with literature, 
statistical improvement in testosterone levels after sur-
gery was determined.(381.48±27.29`dan 390.27±28.44) 
(p<0.001) 

Unlike the other studies, a study from Damsqaard J et 
al. which consisted of  7035 healthy young  men, although 
more follicle stimulating and luteinizing hormone levels 
and lower inhibin B levels were identified, there were 
no significant differences between the patients with and 
without varicocele in terms of testosterone levels. (19)

Again similar to the previous study, Resorlu et al. did 
not find any change in the total serum testosterone levels 
of infertile patients after varicocelectomy. (20)

A study from Gat y et al. showed a significant de-
crease in serum FSH levels due to improvement in the 
Sertoli and Leydig cell function, after the varicocelec-
tomy operation.(14) Also, researchers put forward, that 
improvement in spermatogenesis is associated with the 
changes in the serum Inhibin-b and FSH values instead 
of an increase in testosterone levels.(1)

In another research from Su et al reported that after 
the microsurgery varicocelectomy the total level of serum 
testosterone increased; however, they did not find any 
change in the FSH and LH levels. (15)

In a research which investigated gonadal functions 
after varicocelectomy, the total testosterone level in-
creased to 3.01± 0.43 from 1.77± 0.18; which is statisti-
cally significant.(p<0.001). Also, it is reported that this is 
related to an insignificant decrease of the serum LH and 
FSH level. (21)

In our study, the serum LH levels after surgery are 
generally compatible with the literature. We observed 
statistical improvement in the serum LH levels six 
months after the surgery (p 0.019). But we did not de-
termine a significant change in serum FSH levels after 
surgery (p 0.298). Generally, according to the studies in 
the literature researchers found a decrease in serum FSH 
levels; however, there are studies that did not determine 
any change as in our study.

Table 1: Comparison of the pre and post LH, FSH and testosterone 
value
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CONCLUSION

Although varicocele is generally considered to be 
evaluated in terms of pain and infertility, due to the sig-
nificant increase of serum testosterone levels after sur-
gery, varicocele should be considered in the differential 
diagnosis of patients with low serum testosterone levels.
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Özet
Giriş: Androjenlerin uyarımı ile fonksiyo-

nel reseptörlerin aktive olması erkek iç ve dış 
genitallerin farklılaşmasında rol oynamaktadır. 
Homeobox (Hox) genleri embriyogenez sırasın-
da el ve ayak parmakları gibi ekstremite gelişimi, 
genital tomurcuk farklılaşması, testis ve penis 
gelişimini düzenlemektedir. Bu gen mutasyonla-
rında hem parmakların hem de genital sistemin 
etkilendiği sendromlar bildirilmiştir. Yapılan ça-
lışmalarda ikinci ve dördüncü parmak uzunluk 
oranları ile prenatal testosteron seviyesinin iliş-
kili, yetişkin testosteron seviyeleri ile de ilişkisiz 
olduğu gösterilmiştir. 

Bizim çalışmamızda amacımız 2 yaşının 
üzerinde hastanemize sünnet için başvuran er-
kek çocuklarda 2-4 parmak oranı ile penil uzun-
luk ve testiküler volüm arasında ilişkiyi değer-
lendirmektir.

Materyal ve Metod: 2016-2017 yılları ara-
sında sünnet için başvuran 125 erkek çocuk 
çalışmaya alındı. Hipospadias, inmemiş testis, 
hidrosel, genital veya skrotal cerrahi öyküsü, 
endokrin hastalıkları bulunan çocuklar çalış-
maya dahil edilmedi. Tüm çocukların boy ve ki-
loları ölçülüp vücut kitle indeksleri, boy ve kilo 
gelişim persentil yüzedeleri hesaplandı. Penis 
ve parmak uzunlukları ile testiküler hacim de-
ğerlendirmeleri ise preoperatif ameliyathanede 
genel anestezi sonrası yapıldı. Penil ve parmak 
uzunluk ölçümleri sürmeli kumpas (vernierca-
liper) ile testis hacim değerlendirmesi ise prader 
orşidometrisi ile yapıldı. 

Bulgular: Çalışmaya alınan çocukların yaş 
ortalaması 7,33±1,22 idi.  Gevşek penil uzun-
luk ile sağ 4. parmak uzunluğu, sağ 2/4 parmak 
oranı ve sol 2/4 parmak oranı ile anlamlı sonuç 
saptandı (p=0,001). Gergin penil uzunluk ile sağ 
4. parmak uzunluğu, sağ 2/4 parmak oranı ve 
sol 2/4 parmak oranı ile korele olduğu görüldü 
(p<0,05, p<0,05, p=0,001). Total testis hacmi 
ile hem gevşek hem gergin penil uzunluk ara-
sında da anlamlı bir korelasyon izlendi (p<0,05, 
p=0,001).

Abstract
Objective: The activation of functional re-

ceptors via the stimulation of androgens has a 
role in the differentiation of male internal and 
external reproductive organs. Homeobox (Hox) 
genes regulate the development of limbs inclu-
ding fingers, genital bud differentiation and the 
development of testis and penis during embryo-
genesis. Syndromes in which both the fingers 
and the genital system are affected due to Hox 
gene smutations have been reported. 

Studies have shown that the second and 
fourth digit length ratios are related the level of 
prenatal testosterone  but not adult testosterone 
levels.

In the present study we eveluated the relea-
tion between the 2.-4. Digit length ratio and the 
penile length and the testicular volume among 
the patients over two years of age who visited 
our hospital for circumcision.  

Materials and Methods: 125 children who 
applied for circumcision between the years 2016 
and 2017 was included in this study. Children 
with hypospadias, undescended testis, hydro-
cele, genital or scrotal surgery record and with 
endocrine disorders was excluded. Weights and 
lengths of all children were measured, body 
mass indexes and weight and length develop-
ment percentiles were calculated. Penile and 
digit lengths were measured and testicular vo-
lumes were assessed preoperatively after general 
anesthesia in the operating room. Prader orc-
hidometer was used for the assessment of testi-
cular volumes whereas penile and digit lengths 
were measured by using vernier caliper.

Results: The meanage of children included 
in this study is 7,33±1,22. Significant results 
were found between flask penile length and right 
4th digit length, right 2/4 digit  ratio and left 2/4 
digit ratio (p=0,001). It was seen that the stretc-
hed  penile length was correlated with right 4th 
digit length, right 2/4 digit ratio and left 2/4 di-
git ratio (p<0,05, p<0,05, p=0,001 respectively). 
There was also a significant correlation betwe-
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GİRİŞ

Penisin fizyolojik gelişiminde postnatal androjenler ve 
fonksiyonel reseptörleri gerekliliği kadar fetal maruziyet 
de rol oynamaktadır (1,2). Literatürde ikinci ve dördüncü 
parmak oranları ile prenatal testosteron seviyeleri arasında 
ilişkiyi destekleyen birçok çalışma mevcuttur (3-5). Bu 
oranın seksüel olarak dimorfik olduğu, 2 yaşından önce 
sabitlendiği tespit edilmiştir (6). Ayrıca bir meta-analizde 
ise bu oranın yetişkin testosteron seviyeleri ile ilişkili 
olmadığı gösterilmiştir (7). 2-4 parmak oranının birçok 
antropometrik ölçümler ile ilişkisi de araştırılmıştır. 
Testiküler hacim ile 2-4 parmak oranı arasında negatif 
korelasyon yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (8).

Bizim çalışmamızda amacımız 2 yaşının üzerinde 
hastanemize sünnet için başvuran erkek çocuklarda 2-4 
parmak oranı ile penis boyu ve testiküler volüm arasında 
ilişkiyi değerlendirmektir.

MATERYAL VE METOD

2016-2017 yılları arasında Ufuk Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesi’ne sünnet için başvuran 125 erkek 
çocuk çalışmaya alındı. Hipospadias, inmemiş testis, 
hidrosel, genital veya skrotal cerrahi öyküsü, endokrin 
hastalıkları bulunan çocuklar çalışmaya dahil edilmedi. 

Öncelikle tüm çocukların boy ve kiloları ölçülüp vücut 
kitle indeksleri hesaplandı. Ayrıca boy ve kilo gelişim 
persentil hesaplamaları Türk çocuklarına göre Neyzi ve 
ark. tarafından hazırlanan referans değerlere göre yapıldı 
(9). Penis ve parmak uzunlukları ile testiküler hacim 
değerlendirmeleri ise preoperatif ameliyathanede genel 
anestezi sonrası yapıldı. Penis boyu ve parmak uzunluk 
ölçümleri dijital sürmeli kumpas (vernier caliper) ile yapıldı.  
Gevşek penis boyu hesaplanmasında penis gerilmeden 
penoskrotal cilt bileşkesinden, gergin penis boyu için ise 
penis gerildikten sonra pubik kolun üzerinden glansın en 
uç kısmana olan mesafe ölçüldü. Parmak uzunluklarının 

hesaplanmasında ise elin ventral yüzünden parmak bazal 
çizgisinden en uç kısmına olan mesafe ölçüldü. Testis hacim 
değerlendirmesi için ise prader orşidometrisi kullanıldı. 

Veriler SPSS for Windows, sürüm 14.0 (SPSS Inc. 
Chicago, Illinois, Amerika Birleşik Devletleri) kullanılarak 
analiz edildi ve korelasyon (Pearson) analizleri yapıldı.

SONUÇLAR

Çalışmaya alınan çocukların yaş ortalaması 7,33±1,22 
idi.  Tüm çocukların kayıt altına alınan antropometrik 
ölçüm verilerinin ortalamaları ve standart sapmaları 
Tablo 1’de verilmiştir. 

Gevşek penis boyu ile yaş, boy persentil yüzdesi, 
VKİ ile anlamlı korelasyon saptandı (p=0,01, p=0,001, 
p=0,001). Parmak uzunlukları ve oranları ile korelasyonu 
incelendiğinde ise sadece sağ 4. parmak uzunluğu, sağ 2/4 
parmak oranı ve sol 2/4 parmak oranı ile anlamlı sonuç 
saptandı (p=0,001, p=0,001, p=0,001). Gergin penis 
boyu ile boy, ağırlık, ağırlık persentil yüzdesi ve VKİ ile 
korelasyon saptandı (p<0,05, p<0,01, p=0,001, p=0,001). 
Parmak uzunlukları ve oranları ile gergin penis boyu 
değerlendirilmesinde ise sağ 4. parmak uzunluğu, sağ 2/4 
parmak oranı ve sol 2/4 parmak oranı ile korele olduğu 
görüldü (p<0,05, p<0,05, p=0,001). Total testis hacmi ile 
hem gevşek hem gergin penis boyu arasında da anlamlı 
bir korelasyon izlendi (p=0,04, p=0,001) (Tablo2).

TARTIŞMA

Erkek cinsiyette fetal androjenler gebeliğin 8. ve 
24. haftalarında yükselmekte ve 14-16. haftalarda pik 
yapmaktadır. Androjenlerin uyarımı ile fonksiyonel 
reseptörlerin aktive olması erkek iç ve dış genitallerin 
farklılaşmasında rol oynamaktadır (2). Homeobox (Hox) 
genleri embriyogenez sırasında el ve ayak parmakları 
gibi ekstremite gelişimi, genital tomurcuk farklılaşması, 
testis ve penis gelişimini düzenlemektedir (3,4,10,11). 

Parmak oranı ile erkek genital Tangal et al.

 Sonuç: Literatürde parmak uzunluğu ve oranları ile ilgili değişik 
hipotezlerle oluşturulmuş birçok çalışma mevcuttur. Ancak bizim çalış-
mamızda literature ile uyumlu sonuçların yanında kısmen de olsa farklı 
sonuçlara ulaşılmıştır. 2/4 parmak oranının hem gevşek hem gergin pe-
nil uzunluk için bir gösterge olabilieceği düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Penis Uzunluğu, Parmak Uzunluğu, Parmak 
Oranı

en total testicle volume and both flaccid and streched penile length 
(p<0,05, p=0,001 respectively).

Conclusions: There are many studies in literature with various 
hypotheses about digit lengths and ratios. In our work, however, results 
that are in line with literature have been achieved, as well as partly dif-
ferent results. We believe that 2.-4. finger ratio can be an indicator for 
both flaccid and stretched  penile length. 

Keywords: Penile Length, Digit Lenght, Digit Ratio
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Bu genler üzerindeki mutasyonların genital ve parmak 
anomalilerine neden olan sendromlara neden olduğu 
gösterilmiştir (3,4). 

Parmak oranının doğum öncesi testosteron 
düzeyleriyle ve fetal gelişme sırasındaki androjen/östrojen 
oranı ile negatif korelasyon şeklinde ilişkili olduğu 
gösterilmiştir (12,13). Bu veriler göz önüne alındığında 
parmak oranı fetal testisin fonksiyonel hormon cevabının 
göstergesi olabileceği düşünülmektedir.

Literatürde parmak uzunluğu ile penis boyu arasındaki 
ilişkinin değerlendirildiği ilk çalışma Spyropoulos ve ark. 
yapmış ve 2. parmak ile penis boyu arasında anlamlı 

bir ilişki olduğu saptamışlardır (14). Mehraban ve ark. 
da aynı sonucu destekleyici şekilde yaptığı çalışmayı 
sunmuşlardır (15).

Voracek ve ark. analiz verilerinin en az 2 ölçümden 
elde edilen ortalamalara dayanması gerektiğini 
bildirmiştir (16). Bizim çalışmamızda da tüm ölçümler 
aynı hekim tarafından en az iki kez gerçekleştirildi. 

Parmak oranının cinsiyete gore dimorfik olduğu, 
embriyonik hayatta belirlendiği ve 2 yaşından once 
sabitlendiği bilinmektedir (6). Bu nedenle parmak 
oranının çocuklarda büyüme ile stabil olduğu düşünülmüş 
ve 2 yaş ve üzerindeki erkek çocuklar çalışmamıza 
alınmış ve yaş ile gevşek penis boyu arasında pozitif bir 
korelasyon saptanmıştır.

Parmak uzunlukları, oranları ve penis boyu arasında 
literatürde değişik sonuçlara ulaşmış çalışmalar 
mevcuttur. Literatürde cinsiyetler arasında parmak 
oranının sağ taraftan sola gore daha fazla olduğu ve 
testosteron etkisine sağ elin daha hassas olabileceğini 
gösteren çok sayıda çalışma mevcuttur (6,12,18-20). 
Ancak biz çalışmamızda her iki el parmak uzunlukları ve 
oranları ile değerlendirmede bulunduk.

Davarcı ve ark. pediatrik popülasyonda penis boyu 
ile parmak uzunlukları arasındaki ilişkiyi incelemiş ve 2. 
parmak uzunluğu ile flask ve gergin penis boyu arasında 
korelasyon saptarken 4. parmak ve 2/4 parmak oranı 
arasında ilişki bulamamışlardır (21). Choi ve ark.  yetişkin 
popülasyonda yaptıkları çalışmada ise gevşek penis boyu 
ve 2/4 parmak oranı ile gergin penis boyu arasında 
korelasyon gösterilmiştir (22). Bizim çalışmamızda 
ise gevşek ve gergin penis boyu ile hem sağ hem sol 
4.parmak uzunluğu ve 2/4 parmak oranı ile pozitif 
bir korelasyon saptandı. 2/4 parmak oranı ile benzer 
sonuçlarımız olmasına rağmen 2. parmak uzunluğu 
ile ilişkiye ulaşmamamız ve 4. parmak uzunluğu ile 
saptanılan ilişkinin popülasyonun yaş grubundan ve 
yaşadığı bölgesel farklılıktan kaynaklanıyor olabilir.  

Penil uzunluk ile diğer somatometrik parametreler 
arasında ilişkinin değerlendirildiği çalışmalarda boy 
ile arasında bir korelasyon olduğunu göstermiştir 
(15,22,23). Ayrıca Ponchietti ve ark. penil uzunluk ve 
çap ölçümleri ile boy ve kilo arasında yüksek korelasyona 
sahip olduğunu gözlemlemişlerdir (23). Davarcı ve ark. 
çalışmalarında ağırlık ve VKİ ile gergin penis boyu 
arasında anlamlı korelasyon gösterilmiştir (21). Biz ise 
çalışmamızda gevşek penil uzunluk ile boyun ve ağırlığın 

Tablo 1:  Antropometrik ölçümlerim ortalama ve standart sapma 
değerlerleri

Ortalama Standart sapma
Yaş 7,33 1,22
Boy(cm) 126,72 8,32
Boy(persentil) 57,76 26,53
Ağırlık(kg) 27,04 4,29
Ağırlık (persentil) 59,52 26,46
Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 16,74 1,56
Sağ 2.Parmak Uzunluğu (mm) 52,79 4,99
Sağ 4.Parmak Uzunluğu (mm) 55,74 4,26
Sağ 2/4 Parmak Uzunluk Oranı 0,95 0,04
Sol 2.Parmak Uzunluğu (mm) 53,43 5,02
Sol 4.Parmak Uzunluğu (mm) 55,90 4,72
Sol 2/4 Parmak Uzunluk Oranı 0,96 0,05
Gevşek Penil Uzunluk ( mm) 38,84 6,22
Gergin Penil Uzunluk (mm) 55,74 9,08
Total Testis Hacmi (cm3) 2,00 0,20

Tablo 2: Antropometrik ölçümlerin korelasyon analiz sonuçları

Gevşek Penil 
Uzunluk (mm)

Gergin Penil 
Uzunluk 
(mm)

p r p r
Yaş 0,01* 0,21 0,62 0,04
Boy (cm) 0,06 0,16 0,03* 0,18
Boy (persentil) 0,001* 0,34 0,39 0,07
Ağırlık (kg) 0,42 0,07 0,007* 0,23
Ağırlık (persentil) 0,001* 0,61 0,001* 0,55
Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 0,001* 0,32 0,001* 0,63
Sağ 2.Parmak Uzunluğu (mm) 0,32 0,09 0,46 0,06
Sağ 4.Parmak Uzunluğu (mm) 0,001* 0,29 0,02* 0,19
Sağ 2/4 Parmak Uzunluk Oranı 0,001* 0,28 0,04* 0,18
Sol 2.Parmak Uzunluğu (mm) 0,56 0,05 0,50 0,06
Sol 4.Parmak Uzunluğu (mm) 0,06 0,16 0,44 0,06
Sol 2/4 Parmak Uzunluk Oranı 0,001* 0,49 0,001* 0,3
Total Testis Hacmi (cm3) 0,04* 0,18 0,001* 0,39
Gevşek Penil Uzunluk( mm) - - 0,001* 0,69
Gergin Penil Uzunluk (mm) 0,001* 0,69 - -
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persentil  yüzdesi ile VKİ arasında; gergin penil uzunluk 
ile ise boy, ağırlık, ağırlığın persentil yüzdesi ve VKİ ile 
arasında pozitif bir kolelasyon saptadık. 

Ayrıca testis hacminin, intrauterine ortamı, özellikle 
prenatal androjen düzeylerini yansıtan parmak oranı 
ile ilişkilendirildiği yetişkinlerde yapılan çalışmalarda 
2/4 parmak oranı ile total testiküler hakim ve vücut 
ağırlığı arasında anlamlı bir korelasyon gösterilmiştir (8). 
Biz ise çalışmamızda penil uzunluk ile total testiküler 
hakim arasındaki ilişkiyi benzer hipotezle değerlendirip 
aralarında anlamlı bir korelasyon saptadık.   

Sonuç olarak literatürde parmak uzunluk ve oranları 
ile ilgili değişik hipotezlerle oluşturulmuş birçok çalışma 
mevcuttur. Ancak bizim çalışmamızda da olduğu gibi 
kısmen de olsa farklı sonuçlara ulaşılmıştır. 2/4 parmak 
oranının hem gevşek hem gergin penil uzunluk için bir 
gösterge olabilieceği düşünülmektedir.  

KAYNAKLAR

1.	 Baskin LS, Sutherland RS, DiSandro MJ et al. The effect 
of testosterone on androgen receptors and human penile 
growth. The Journal of urology 1997;13: 1113-1118.

2.	 Byne W.  Developmental endocrine influences on gender 
identity. The Mount Sinai journal of medicin, 2006; 73-7.

3.	 Kondo T, Zakany J, Innis JW et al. Of fingers, toes and peni-
ses. Nature 1997;6655: 29.

4.	 Mortlock DP and Innis JW. Mutation of HOXA13 in hand-
foot-genital syndrome. Nature genetics 1997, 15: 179.

5.	 Peichel CL, Prabhakaran B. and Vogt TF. The mouse Ulna-
less mutation deregulates posterior HoxD gene expression 
and alters appendicular patterning. Development, 1997; 
124: 3481-3492.

6.	 Manning JT, Scutt D, Wilson J et al. The ratio of 2nd to 4th 
digit length: a predictor of sperm numbers and concentra-
tions of testosterone, luteinizing hormone and oestrogen. 
Human Reproduction (Oxford, England) 1998; 13: 3000-
3004.

7.	 Honekopp J, Bartholdt L, Beier L et al. Second to fourth di-
git length ratio (2D: 4D) and adult sex hormone levels: new 
data and a meta-analytic review. Psychoneuroendocrino-
logy 2007; 32: 313-321.

8.	 Oh JK, Kim KT, Yoon SJ et al.  Second to fourth digit ratio: 
a predictor of adult testicular volume. Andrology 2014; 2: 
862-867.

9.	 Neyzi O, Günöz H, Furman A ve ark. Türk çocuklarında 
vücut ağırlığı, boy uzunluğu, baş çevresi ve vücut kitle in-

deksi referans değerleri. Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Der-
gisi 200; 51: 1-14.

10.	 Zakany J, Fromental-Ramain C, Warot X et al. Regulation 
of number and size of digits by posterior Hox genes: a do-
se-dependent mechanism with potential evolutionary imp-
lications. Proceedings of the National Academy of Sciences 
1997; 94: 13695-13700.

11.	 Voracek M and Manning JT. Length of fingers and penis are 
related through fetal Hox gene expression. Urology 2003; 
62: 201.

12.	 Lutchmaya S, Baron-Cohen S, Raggatt P et al. 2nd to 4th 
digit ratios, fetal testosterone and estradiol. Early human 
development 2004; 77: 23-28.

13.	 Berenbaum SA, Bryk KK, Nowak N et al. Fingers as a mar-
ker of prenatal androgen exposure. Endocrinology 2009; 
150: 5119-5124. 

14.	 Spyropoulos E, Borousas D, Mavrikos S et al. Size of exter-
nal genital organs and somatometric parameters among 
physically normal men younger than 40 years old. Urology 
2002; 60: 485-489.

15.	 Mehraban D, Salehi M and Zayeri F. Penile size and somato-
metric parameters among Iranian normal adult men. Inter-
national journal of impotence research 2007; 19: 303.

16.	 Voracek M, Manning JT and Dressler SG. Repeatability and 
interobserver error of digit ratio (2D: 4D) measurements 
made by experts. American Journal of Human Biology 
2007; 19: 142-146.

17.	 Williams TJ, Pepitone ME, Christensen SE et al. Finger-
length ratios and sexual orientation. Nature 2000; 404:455.

18.	 Manning JT, Churchill AJ and Peters M. The effects of sex, 
ethnicity, and sexual orientation on self-measured digit ra-
tio (2D: 4D). Archives of sexual behavior 2007; 36: 223-233.

19.	 Coates JM, Gurnell M and Rustichini A. Second-to-fourth 
digit ratio predicts success among high-frequency financial 
traders. Proceedings of the National Academy of Sciences, 
2009, pnas. 0810907106.

20.	 Honekopp J and Watson S. Meta‐analysis of digit ratio 2D: 
4D shows greater sex difference in the right hand. American 
Journal of Human Biology 2010; 22: 619-630.

21.	 Davarci M, Gökçe A, Yalçinkaya FR ve ark. A new anthro-
pometric measurement of penile length and its relation to 
second and fourth digital lengths. Turkish Journal of Medi-
cal Sciences 2012; 42: 539-544.

22.	 Choi IH, Kim KH, Jung H et al. Second to fourth digit ratio: 
a predictor of adult penile length. Asian journal of andro-
log, 2011; 13: 710.

23.	 Ponchietti R, Mondaini N, Bonafe M et al. Penile length and 
circumference: a study on 3,300 young Italian males. Euro-
pean urology 2001; 39: 183-186.

Parmak oranı ile erkek genital Tangal et al.



36

Mustafa Aydın1, Alper Bitkin1, Lokman İrkılata1, Mevlüt Keleş1, Emrah Küçük1, Göksel Bayar2,
Mustafa Kemal Atilla1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Samsun Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, Samsun, Türkiye
2 Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Şehit. Prof. Dr. İlhan Varank Sancaktepe Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

Pelvikalisiyel anatomik ölçümlerin değerlendirmesinde bilgisayarlı 
tomografi ile intravenöz piyelografinin korelasyonu

correlation of computerized tomography and intravenous pyelography in the evaluation 
of pelvicaliceal anatomical measurements

  

Geliş tarihi (Submitted): 07.07.2018
Kabul tarihi (Accepted): 11.08.2018

Yazışma / Correspondence
Mustafa Aydın, MD 
Adalet Mah. Karadeniz Cad. No:36 A/28 
55060. İlkadım, Samsun, Türkiye
Tel: +90 505 4418109 / +90 362 3111500
E-mail: mustafaydin28@gmail.com 

Özet
Amaç: Pelvikalisiyel sistem anatomik öl-

çümlerinde bilgisayarlı tomografi (BT) ile refe-
rans görüntüleme olan intravenöz pyelografinin 
(İVP) karşılaştırılması.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmaya hastane-
miz radyoloji kayıtlarında hem BT hem de İVP 
görüntüleri olan 47 hasta ve 59 renal ünit dahil 
edildi. Her bir böbreğin alt pol infundibulo-
pelvik açı (İPA), infundibuler uzunluk (İU) ve 
infundibuler genişlik (İG) ölçümleri yapılarak 
sonuçlar BT ve İVP grupları arasında karşılaş-
tırıldı.

Bulgular: Çalışmaya alınan 47 hastanın 21’i 
kadın, 26’sı erkekti. Hastaların yaş ortalaması 
42,87 idi. Elli dokuz renal ünitten 26’sı sol, 33’ü 
sağ böbrekti. Hastaların İVP ve BT ile ölçülen 
İPA, İU ve İG ölçümleri arasında istatistiksel 
fark saptanmadı (p=0.773, p=0.931, p=0.850). 
Her iki yöntemle de yapılan ölçümlerin birbiri-
ne korele olduğu görüldü.

Sonuç: Pelvikalisiyel sistemin anatomik öl-
çümlerinde İVP ile benzer sonuçları ile BT, her-
hangi bir sebeple İVP çekilemeyen hastalarda 
faydalı olabilir.

Anahtar Kelimeler: pelvikalisiyel anatomi, 
bilgisayarlı tomografi, intravenöz piyelografi, 
infindibulopelvik açı, infundibuler uzunluk, in-
fundibuler genişlik.

Abstract
Objective: Comparison of computed to-

mography and reference imaging intravenous 
pyelography in anatomical measurements of 
pelvicalyceal system.

Material and Methods: 47 patients and 59 
renal units with both computed tomography  
and intravenous pyelography  images were in-
cluded in the study. The measurements of lower 
pole infundibulopelvic angle, infundibular 
length and infundibular width were performed 
in each kidney and the results were compared 
between computed tomography  and intrave-
nous pyelography  groups.

Results: Of the 47 patients who were taken 
to study, 21 were female and 26 were male. The 
mean age of the patients was 42.87. Of the 59 
renal units, 26 were left, 33 were right kidney. 
There was no statistically significant difference 
between the infundibulopelvic angle, infun-
dibular length and infundibular width measure-
ments of the patients measured by computed 
tomography  and intravenous pyelography  (p 
= 0.773, p = 0.931, p = 0.850). It was seen that 
the measurements of both methods correlated 
to each other.

Conclusion: With similar results to intrave-
nous pyelography  in the anatomical measure-
ments of the pelvicalyceal system, computed 
tomography  may be useful in patients who can 
not undergo intravenous pyelography imaging 
for any reason.

Keywords: pelvicalyceal anatomy, com-
puted tomography, intravenous pyelography, in-
fundibulopelvic angle, infundibular length and 
infundibular width.
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GİRİŞ

Günümüzde endourolojide böbrek alt pol taşların-
da optimal terapötik yöntemin seçimi tartışmalı olma-
sı sebebiyle böbrek alt pol taşlarının tedavisinde farklı 
yöntemler kullanılmaktadır. Noninvaziv olması, düşük 
komplikasyon oranları ile, ekstrakorporeal şok dalgası 
litotripsi (SWL) genellikle böbrek taşlarının tedavisi için 
tercih edilen yöntemdir (1,2). Bununla birlikte, SWL’nin 
en düşük başarı oranı, alt kalikslerde bulunan taşlarla 
olup, taşsızlık oranı % 21-78 arasında geniş bir varyasyon 
göstermektedir (3-9)

Endoskopik teknoloji ve teknikteki gelişmeler, SWL 
den ziyade böbrek alt pol  taşlarında üreteroskopik taş 
tedavisi ve  perkütan nefrolitotomiye (PCNL) yönelik 
endikasyonları genişletmiştir. Özellikle flexible üretero-
renoskopi, böbrek alt pol taşlarında PCNL’den daha az 
morbid ve SWL’den daha yüksek taşsızlık oranıyla günü-
müzde sıklıkla uygulanmaktadır (10).

Böbrek alt pol taşlarında seçilecek tedavi yönteminde 
en önemli parametre taşın özelliklerinin yanında pelvi-
kalisiyel sistemin anatomisidir. Alt pol infindibulopelvik 
açı (İPA), infundibuler uzunluk (İU) ve infundibuler ge-
nişlik İG) gibi pelvikalisiyel sisteminin anatomik özellik-
leri, sadece taş oluşumunda değil, aynı zamanda çeşitli 
minimal invaziv prosedürlerin başarısında da rol oynar. 
Pelvikalisiyel anatomik özellikler ile SWL ve retrograd 
intrarenal cerrahi (RİRC) gibi endourolojik prosedürle-
rin başarısı arasındaki ilişki daha önce birçok araştırmacı 
tarafından değerlendirilmiştir (9, 11-13). Bu anatomik 
ölçümler çoğunlukla intravenöz pyelografi (İVP) görün-
tüleri üzerinden yapılmakta olup biz de bu çalışmamızda 
bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılan ölçümler ile İVP ile 
yapılan ölçümleri karşılaştırmayı ve kolere olup olmadı-
ğını araştırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Samsun Eğitim ve Araş-
tırma Hastanesi Tıpta Uzmanlık Eğitim Kurulu 112-2018 
sayılı etik kurul onayı alındıktan sonra hastanemiz radyo-
loji kayıtları retrospektif olarak incelendi ve kayıtlarında 
hem BT hem de İVP görüntüleri olan 47 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların hem BT hem de İVP ölçümleri 
yapılarak 59 renal ünit değerlendirildi. Anatomik renal 
malformasyonu olan ve renal kitleleri olan hastalar çalış-
ma dışı bırakıldı. 

Ölçümler hastanemiz görüntüleme programı içeriğin-
deki ölçüm araçları ile yapıldı. BT ölçümleri ve İVP ölçüm-
leri iki ayrı uzman tarafından çift kör değerlendirildi. İPA, 
İU ve İG daha önceden Elbahnasy ve arkadaşları tariflediği 
gibi ölçüldü (9). İPA, üreteropelvik aks ve alt kutup infun-
dibulumun merkez aksının kesişiminde oluşan bir iç açı 
olarak, İU, infundibulumun dibindeki en uzak noktadan 
renal pelvisin alt kısmındaki orta noktaya kadar, İG, in-
fundibular eksen boyunca en dar noktada ölçüldü. (Figür 
1a, 1b, 1c). Ölçümler her iki grup arasında karşılaştırıldı ve 
birbirleriyle korelasyonu değerlendirildi.

İstatistiksel analizler IBM SPSS V23 yazılımı kullanı-
larak gerçekleştirilmiştir. Kolmogorov-Smirnov ile ve-
rilerin dağılımı incendi. Grupların karşılaştırılmasında 
Paired Sample Test kullanıldı.Pearson korelasyon analizi 
yapıldı.

BULGULAR

Çalışmada 47 hastanın ve 59 renal ünit ölçümleri de-
ğerlendirildi. Çalışmaya alınan 47 hastanın 21’i kadın, 
26’sı erkekti. Hastaların yaş ortalaması 42,87 idi. Elli do-
kuz renal ünitten 26’sı sol, 33’ü sağ böbrekti. 

Pelvikalisiyel anatomik ölçümlerAydın ve ark.

Figür 1. a.İPA, üreteropelvik aks 
ve alt kutup infundibulumun mer-
kez aksının kesişiminde oluşan bir 
iç açı olarak, b.İU, infundibulu-
mun dibindeki en uzak noktadan 
renal pelvisin alt kısmındaki orta 
noktaya kadar, c.İG, infundibular 
eksen boyunca en dar noktada öl-
çüldü.
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Hastaların İVP ve BT ile ölçülen İPA dereceleri ara-
sında anlamlı fark saptanmadı (p=0.773). Benzer şekil-
de İU ve İG ölçümleri de istatistiksel olarak benzer bu-
lundu (p=0.931, p=0.850) (Tablo 1). Her iki yöntemle 
de yapılan tüm ölçümlerin birbirine korele olduğu gö-
rüldü (R=0.977 p=0.0001, R=0.912 p=0.0001, R=0.923 
p=0.0001) (Grafik 1).

TARTIŞMA

Avrupa üroloji rehberi böbrek alt pol taşlarında seçi-
lecek tedaviyi belirlemede, taşın boyutu kadar böbreğin 
anatomik özelliklerinin de dikkate alınması gerektiğini 
vurgulamaktadır. Özellikle 10-20 mm alt pol taşlarında 
anatomik olarak olumsuz şartların varlığında SWL yeri-
ne endoürolojik yöntemleri önermektedir (14). 

Sampaio ve Aragao, ilk olarak, böbrek alt pol ana-
tomisinin SWL’den sonra taşsızlık oranları üzerindeki 
etkisini tarif etmişlerdir (7). İPA nın 90 °’den küçük ol-
ması, İG’in 4 mm’den daha dar olması ve multiple  alt 
pol kalikslerinin olmasının taşsızlık oranlarını azalttığını 
ileri sürmüşlerdir.  Daha sonra, Elbahnasy ve ark., alt pol 
İPA’sını ölçmek için farklı bir yöntem kullanmışlar ve 70 
°’den daha geniş İPA, 3 cm’den daha kısa İU ve 5 mm’den 
daha geniş İG’in taşsızlık oranlarını öngörmede anlam-
lı olumlu faktörler olduğunu belirtmişlerdir (9). Başka 
araştırmacılar da SWL ile tedavi edilen alt kutup taşların-

da taşsızlığı potansiyel olarak etkileyebilecek İPA ve diğer 
anatomik faktörleri araştırmışlar ve bazı araştırmacılar 
İPA’nın taşsızlığı önemli ölçüde etkilediğini saptarken 
(9, 15-18), bir kısmı etkilemediği sonucuna varmışlarıdır 
(19, 20).

Reşorlu ve arkadaşları alt pol anatomik ölçümlerinin 
SWL dışında RİRC girişimlerinde de etkili olabileceğini 
düşünmüş ve yaptıkları çalışmada özellikle İPA’nın taş-
sızlık oranları üzerine anlamlı etkisi olduğunu bildirmiş-
lerdir (21). Benzer şekilde bu anatomik ölçümlerin PCNL 
üzerine etkisini değerlendiren başka bir çalışmada ise İPA, 
İU ve İG nin operasyon başarısı üzerine etkisi bulunmaz-
ken, pelvikalisiyel sistem yüzey alanının PCNL başarısını 
önemli ölçüde etkilediği sonucuna varılmıştır (22).

Görüldüğü üzere özellikle böbrek alt pol taşlarının te-
davisinde pelvikalisiyel sistemin anatomik ölçümleri, uy-
gulanan tedavinin başarısı açısından önemli yer tutmak-
tadır. Bu ölçümlerin yapılmasında altın standart yöntem 
İVP’dir. Biz de bu çalışmamızda kontrast madde alerjisi, 
kreatinin yüksekliği gibi İVP çekilemediği durumlarda 
BT ile yapılan bu ölçümlerin doğruluğunu araştırdık ve 
hem İVP hem de BT ile yapılan APİ, İU ve İG ölçümle-
rinin birbiriyle benzer sonuçlar verdiği ve korele olduğu 
sonucuna vardık. Ayrıca, ABD’de gereksiz görüntüleme 
istemlerinin, bir yılda 16 milyar dolar olduğu ve gereksiz 
görüntüleme istemlerinin sağlık harcamalarını ciddi de-
recede artırdığı da göz önünde bulundurulduğunda ya-
pılacak daha geniş kapsamlı çalışmalar ile istenecek rad-
yolojik görüntüleme sayısı ve hastaların maruz kalacağı 
radyasyon dozu azaltılabilir (23,24).

Sonuç olarak çalışmamız göstermiştir ki BT, pelvika-
lisiyel sistem anatomik ölçümlerinde İVP ile benzer so-
nuçlar vermiştir. Herhangi bir sebeple İVP çekilemeye-
cek hastalarda bu ölçümlerin yapılması için BT yardımcı 
olabilir.
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Tablo 1. BT ve İVP ile ölçülen İPA, İU ve İG değerlerinin karşılaştı-
rılması

Bilgisayarlı 
Tomografi

İntravenöz 
Pyelografi

P

İnfundibulopelvik açı (˚) 53.16±6.68 53.10±7.17 0.773

İnfundibuler uzunluk (mm) 27.00±3.68 27.02±3.98 0.931

İnfundibuler genişlik (mm) 5.86±2.17 5.84±2.31 0.850

Pelvikalisiyel anatomik ölçümlerAydın ve ark.



40

Serdar Aykan1, Murat Tüken4, Aykut Buğra Şentürk2 , Mustafa Zafer Temiz3 , Atilla Semerciöz1, Ahmet Yaser 
Müslümanoğlu1

1 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bağcılar SUAM Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye
2 Hitit Üniversitesi, Üroloji ABD, Çorum, Türkiye
3 İlyas Çokay Devlet Hastanesi Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye
4 Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy SUAM Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye

Radikal prostatektomi yapılan hastalarda transrektal prostat biyopsi 
sonuçlari ile radikal prostatektomi spesmen histopatolojilerinin uyumunun 
değerlendirilmesi

Evaluation of the agrement between histopathology results of transrectal biopsy and 
radical prostatectomy specimens in patıent wıth radical prostatectomy

  

Geliş tarihi (Submitted): 15.07.2018
Kabul tarihi (Accepted): 24.09.2018

Yazışma / Correspondence
Serdar Aykan
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bağcılar 
SUAM Üroloji Kliniği, İstanbul, Türkiye
Tel: +90 555 821 21 40
E-mail: drserdaraykan@hotmail.com

Özet
Amaç: Çalışmamızda transrektal prostat 

iğne biyopsisi (TRİB) ve radikal prostatektomi 
sonrası belirlenen uluslar arası ürolojik patoloji 
topluluğu (ISUP) skoru ve D’ Amico sınıflaması 
farklı olan hasta grubunda yaş, prostat spesifik 
antijen (PSA), vücut kitle indeksi (VKİ), prostat 
hacmi, prostatektomi sonrası patolojik tümör 
hacmi, pozitif kor sayısı, biyopsi-operasyon 
arası gecen gün gibi parametrelerin farklı olup 
olmadığının araştırılması amaçlandı.

Gereç ve Yöntem: 2008 ve 2015 yılları ara-
sında prostat kanseri nedeniyle radikal prosta-
tektomi uygulanan 167 erkek hasta çalışmaya 
dahil edildi. Radikal prostatektomi sonrası ISUP 
derecesi ve D’Amico risk grubu TRİB sonuçla-
rina göre değişen ve aynı kalan hastalar grup-
landırıldı. Yaş, PSA, VKİ, prostat hacmi, biyopsi 
pozitif kor sayısı, prostatektomi sonrası patolo-
jik tümör hacmi, biyopsi-cerrahi arası gün para-
metreleri gruplar arasında karşılaştırıldı.

Bulgular: Ortalama yaş 64,16±5,68, serum 
PSA düzeyleri ise 9,2±6,61 ng/ml saptandı. ISUP 
derecesi değişen ve aynı kalan gruplar arasında 
yaş, VKİ, prostat hacmi ve biopsi-operasyon 
arası gün parametrelerinde istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık gözlenmedi. Postprostatektomi 
ISUP derecesi değişen grupta ise PSA (p=0,008), 
prostatektomi sonrası patolojik tümör hacmi 
(p=0,043) ve biyopsi pozitif kor sayısı (p=0,011) 
istatistiksel olarak yüksek bulundu. D’ Amico sı-
nıflaması değişen ve aynı kalan gruplar arasında 
yaş, PSA, prostat hacmi, prostatektomi sonrası 
patolojik tümör hacmi, biyopsi pozitif kadran 

Abstract
Aim: To investigate the effects of age, serum 

prostate-specific antigen (PSA) level, body mass 
index (BMI), prostate volume, post-prostatec-
tomy tumor volume, positive core number and 
day from biopsy to the surgery on concordance 
between transrectal ultrasound guided prostate 
biopsy and post-prostatectomy biopsy results 
in terms of  International Society of Urological 
Pathology (ISUP) and D’ Amico classification 
systems scores.

Materials and Method: Between 2008-
2015, 167 men underwent radical prostatec-
tomy were included to the study. Patients with 
changed and same ISUP and D’ Amico classifi-
cation scores after prostatectomy were classified. 
Age, serum PSA level, BMI, prostate volume, 
post-prostatectomy tumor volume, positive core 
number and day from biopsy to the surgery were 
compared between the groups.

Results: Mean age and PSA levels were 
64.16±5.68 and 9.2±6.61 ng/ml, respectively. 
Mean age, BMI, prostate volume and day from 
biopsy to the surgery were similar between the 
patients with changed and same post-prosta-
tectomy ISUP scores. Mean PSA level, post-
prostatectomy tumor volume and positive core 
number were significantly increased in patients 
with changed post-prostatectomy ISUP scores 
(p=0.008, p=0.043 and p=0.011, respectively). 
Mean PSA level, age, prostate volume, post-
prostatectomy tumor volume, positive core 
number and day from biopsy to the surgery 
were similar between the patients with changed 
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GİRİŞ

Erkeklerde kansere bağlı ölümlerde ilk sıralarda yer 
alan prostat kanseri erkek nüfusta en sık görülen solid 
organ tümörüdür. (1) Parmakla rektal muayene (PRM) 
ve serum prostat spesifik antijen (PSA) ölçümünü taki-
ben şüpheli olgularda uygulanan ve transrektal ultrason 
(TRUS) kılavuzluğunda gerçekleştirilen sistematik trans-
rektal prostat ince iğne biyopsisi (TRİB) prostat kanseri 
tanısında kullanılan temel tanı yöntemleridir. Biyopsi 
sonrası patolojik incelemede hastalığın  histopatolojik 
değerlendirilmesinde en yaygın olarak kullanılan sistem 
İlk defa 1966 yılında Donald Gleason tarafından Glea-
son derecelendirme sistemidir. Gleason derecelendirme 
sistemi önemli bir prognostik belirteç olup evre ve prog-
nozla kuvvetli korelasyon göstermektedir. (2,3) Temel 
olarak beş histolojik paternden oluşan derecelendirme 
sisteminde tümörde en sık ve ikinci en sık görülen his-
topatolojik paternlerin toplanması ile toplam Gleason 
skorunun (GS) hesaplandığı GS skorlama sistemi baz alı-
narak; hastalığın evre ve prognozu öngörmesinde daha 
verimli sonuçlar elde edebilmek amacıyla uluslar arası 
ürolojik patoloji topluluğu (ISUP) tarafından yeni bir 
derecelendirme sistemi geliştirilmiş ve yaygın olarak ka-
bul görmüştür. (4) GS skorlama sistemindeki en büyük 
handikap operasyon öncesi yapılan TRİB ve operasyon-
da elde edilen cerrahi spesmendeki GS’ larının tam bir 
uyum içinde olmamasıdır. (2, 5) 

Biz bu çalışmamızda TRİB ile belirlenen ISUP skoru 
ve D’ Amico sınıflaması radikal prostatektomi sonrası 
aynı kalan ve değişen hastalarda yaş, PSA, vücut kitle in-
deksi (VKİ), prostat hacmi, prostatektomi sonrası pato-
lojik tümör hacmi, pozitif kor sayısı, biyopsi-operasyon 
arası gün gibi parametrelerin farklı olup olmadığını araş-
tırmayı amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM

Bağcılar Eğitim Araştırma Hastanesi Üroloji Klini-
ğinde 2008 ve 2015 yılları arasında transrektal ultrason 
(Pro Focus 2202 color, Prostate Triplane 8818, 4-12 
MHz; BK Medical, Denmark) eşliğinde 18 gauge tru-
cut iğne (Gallini Medikal Devices, Italy)  ve tam oto-
matik biyopsi tabancası (Pro-Mag Ultra-Angiotech, 
Denmark) ile 12 kadrandan yapılmış biyopsi sonrası 
prostat kanseri tanısı konulmuş hastalar arşiv kayıtları 
taranarak retrospektif olarak belirlendi. Biyopsi önce-
sinde neo adjuvan tedavi alan ve/veya prostat cerrahisi 
geçiren hastalar çalışma dışı bırakıldı. Kriterleri sağla-
yan ve laparoskopik radikal prostatektomi operasyonu 
yapılan toplam 167 erkek hasta çalışmaya dahil edildi.

Hastaların yaşı, biyopsi öncesi PSA düzeyleri, biyopsi 
öncesi vücut kitle indeksi (VKİ), TRUS ile ölçülen prostat 
hacimleri, TRİB ile belirlenen pozitif kor sayısı, prostatek-
tomi sonrası patolojik tümör hacmi, biyopsiden cerrahiye 
kadar geçen süre, TRİB ve cerrahi spesmenlerinin histopa-
tolojik sonuçları retrospektif olarak değerlendirildi.

Uluslararası Ürolojik Patoloji Derneği (ISUP) tara-
fından geliştirilen derecelendirme sistemine göre gleason 
skor derecelendirmesi (ISUP grade 1-5) yapıldı. Bu dere-
celendirmeye göre ISUP grade 1: GS  ≤6; ISUP grade 2: 
GS 3+4 =7; ISUP grade 3: GS 4+3=7; ISUP grade 4: GS 
4+4=8; ISUP grade 5: GS 9-10 olarak sınıflamalar yapıldı. 
Prostat biyopsisi ve radikal prostatektomi spesmenleri-
nin patoloji sonuçları ISUP gleason derecelendirme sis-
temine göre karşılaştırıldı. 

 D’Amico sınıflamasını kullanarak hastaların risk 
gruplarını prostat biyopsisi ve radikal prostatektomi ör-
neklerine göre sınıflayarak karşılaştırdık. Ayrıca patoloji 
sonuçlarındaki farklılığın hangi parametrelerden etkile-
nebileceğini araştırdık. Bu amaçla D’Amico sınıflaması-
nına göre risk grubu, ISUP’a göre ise patolojik derecesi 

Prosta Ca’ da biyopsi ve patolojinin uyumuAykan ve ark.

 sayısı ve biyopsi-operasyon arası gün parametrelerinde anlamlı farklılık 
gözlenmedi. Sadece VKİ D’ Amico sınıflaması değişen grupta istatistik-
sel olarak anlamlı yüksek bulundu (p=0,034).

Sonuç: Yüksek PSA ve VKİ‘ ne sahip biopsi pozitif kor sayısı fazla 
olan hastalarda TRİB ile belirlenenden daha yüksek riskli tümör olası-
lığından dolayı tedavi planlamasında küratif tedavilere yönelim uygun 
olabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostat Kanseri, Uluslar Arası Ürolojik Patolo-
ji Topluluğu (ISUP) Skoru, D’ Amico Sınıflaması, Prostat Spesifik Anti-
jen, Transrektal Prostat İgne Biyopsisi 

and same post-prostatectomy D’ Amico scores. Only, mean BMI was 
significantly increased in patients with changed post-prostatectomy D’ 
Amico scores (p=0.034).

Conclusion: Curative treatment approaches could be best option 
in patients with elevated serum PSA levels, higher BMI and increased 
positive core number because higher probability of high grade disease.

Keywords: prostate cancer, International Society of Urological Pa-
thology (ISUP),D’ Amico classification systems scores, prostate specific 
antigen, transrectal prostate needle biopsy
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değişen ve aynı kalan hastalar gruplandırıldı. Oluşturu-
lan gruplar yaş, PSA, VKİ, prostat hacmi, biyopsi pozitif 
kadran sayısı, prostatektomi sonrası patolojik tümör hac-
mi, biyopsi cerrahi arası gün parametreleri kullanılarak 
kendi aralarında karşılaştırıldı. 

Son olarak ISUP Gleason derecesi ve D` Amico sı-
nıflaması arasındaki uyum hem biyopsi hem de cerrahi 
gruplar içerisinde değerlendirildi. 

Bu çalışmada istatistiksel analizler NCSS (Number 
Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Softwa-
re (Utah, USA) paket programı ile yapılmıştır. Verilerin 
değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların 
(ortalama,standart sapma,sıklık ve yüzde dağılımları) yanı 
sıra Mc Nemar’s Test, Bağımsız t testi, Mann Whitney U 
testi, kapa testi kullanılmıştır. Landis ve Koch7 uyumun 
derecesini elde edilen ağırlıklı kappa katsayısı 0.20’ye eşit 
yada küçük ise “zayıf uyum”, 0.21-0.40 aralığında ise “Or-
tanın altında uyum”, 0.41-0.60 aralığında ise “Orta duzey-
de uyum”, 0.61-0.80 aralığında ise “İyi duzeyde uyum” ve 
0.81-1.00 aralığında ise “Cok iyi duzeyde uyum” olarak 
tanımlamışlardır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyin-
de,%95 lik güven aralığında değerlendirilmiştir.

BULGULAR

Çalışmaya dâhil edilen 167 olgunun ortalama yaşı 
64,16±5,68 saptandı. 166 olgunun PSA değerleri olgu 
dosyaları incelenerek tespit edildi. Serum PSA düzeyle-
ri ortalama 9,2±6,61 ng/ml olarak belirlendi. Hastalara 
ait ortalama VKİ, prostat hacmi, prostatektomi sonrası 
patolojik tümör hacmi, pozitif kor sayısı ve biyopsi ile 
prostatektomi arası geçen süreye ait parametrelerin da-
ğılımları Tablo 1’ de gösterilmektedir.

Biyopsi ISUP dereceleri olguların 113’ ünde (%67, 66)  
ISUP grade 1, 40’ ında  (%23,95) ISUP grade 2, 9’ unda 
(%5,39) ISUP grade 3 ve 5’ inde (% 2,99) ISUP grade 4 
olarak belirlendi. Radikal prostatektomi spesmenlerinde-
ki ISUP dereceleri ise 55 (% 32,93) olguda ISUP grade 1; 
28 (% 16,77) olguda ISUP grade 2; 59 (% 35,33) olguda 
ISUP grade 3 ve 25 (% 14,97) olguda ISUP grade 4 ola-
rak saptandı. Hiç bir hastada ISUP grade 5 sınıflamasına 
rastlanmadı.  Postprostatektomi Gleason skorlamaların-
da skor 3 veya 4 varlığı,  preoperatif TRİB Gleason skor 
3 veya 4 varlığından istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek bulundu (p=0,0001).

Biopside ISUP grade 1` e sahip 113 olgunun 59’ unda 
(%52,21);  ISUP grade 2’ ye sahip 40 olgunun 27’ sin-
de (%67,50) ve ISUP grade 3’ e sahip 9 olgunun 3’ ünde 
(%33,33) TRİB ile radikal prostatektomiye göre daha 

Tablo 1

N Minimum Maximum Ort±SS

Yaş 167 46 75 64,16±5,68

PSA 166 2,33 37,6 9,2±6,61

VKİ 167 22 37 29,49±3,29

Prostat Hacmi 166 19 140 54,43±22,42
Postprostatektomi 
Tümör Hacmi

102 2 65 15,2±11,13

Biopsi Pozitif Kor 
Sayısı

166 1 12 4±2,56

Biopsi-Operasyon 
Arası Gün

145 45 300 72,42±44,72

VKİ: vücut kitle indeksi
PSA: prostat spesifik antijen

Tablo 2
ISUP Grade Preop-
Postop

Aynı Kalan Değişen p

Yaş 63,27±5,32 64,88±5,89 0,068‡

PSA 8,1±5,69 10,08±7,17 0,008*

VKI 29,15±3,39 29,77±3,19 0,222‡

Prostat Hacmi 52,66±21,1 55,85±23,45 0,387*

Postprostatektomi 
Tümör Hacmi

14,02±12,86 16,2±9,41 0,043*

Biopsi Pozitif Kor 
Sayısı

3,41±2,2 4,48±2,74 0,011*

Biopsi-Operasyon 
Arası Gün

73,26±46,09 71,72±43,83 0,519‡

(‡Bağımsız t testi *Mann Whitney U testi)
VKİ: vücut kitle indeksi
PSA: prostat spesifik antijen

Tablo 3
D’ Amico sınıflaması 
Preop-Postop

Aynı Kalan Değişen p

Yaş 63,87±5,18 64,61±6,43 0,418‡

PSA 9,91±7,48 8,07±4,74 0,373*

VKİ 29,07±3,26 30,17±3,24 0,034‡

Prostat Hacmi 54,02±21,59 55,08±23,85 0,821*
Postprostatektomi 
Tümör Hacmi

14,87±12,78 15,67±8,34 0,156*

Biyopsi Pozitif Kadran 3,94±2,51 4,09±2,66 0,773*
Biopsi-Operasyon 
Arası Gün

70,82±41,86 75,29±49,72 0,985*

‡Bağımsız t testi *Mann Whitney U testi
VKİ: vücut kitle indeksi
PSA: prostat spesifik antijen
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düşük derecelendirilme yapıldığı belirlendi. Biyopside 
ISUP grade 4’ e sahip 5 olgunun 4’ ünde ( %80) radikal 
prostatektomi spesmeni histopatolojik derecelendirme-
siyle tam uyum, 1’ inde (%20) ise radikal prostatekto-
miye göre yüksek derecelendirme olduğu saptandı. Bu 
bulgulara göre biyopsi ve radikal prostatektomi arasın-
daki en yüksek uyumun ISUP grade 4 hastalarda olduğu 
belirlendi.  

D’ Amico Sınıflamasına göre yapılan karşılaştırma-
da 103 (%61,67) olguda biyopsi ve radikal prostatekto-
mi sonuçları uyumlu bulundu. En yüksek uyum oranı 
yüksek risk sınıflamasında tespit edildi. Postoperatif D’ 
Amico yüksek risk varlığı, preoperatif yüksek risk var-
lığından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 
bulundu(p=0,0001). 

ISUP derecesi preop-postop aynı kalan ve değişen 
gruplar arasında yaş, VKİ, prostat hacmi ve biopsi-ope-
rasyon arası gün parametrelerinde istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05). Postprostatektomi 
sonrası ISUP derecesi değişen grupta ise PSA (p=0,008), 
prostatektomi sonrası patolojik tümör hacmi (p=0,043) 
ve biyopsi pozitif kor sayısı (p=0,011) istatistiksel olarak 
yüksek bulundu. (Tablo 2 )

D’ Amico sınıflaması preop-postop aynı kalan ve de-
ğişen gruplar arasında yaş, PSA, prostat hacmi, prosta-
tektomi sonrası patolojik tümör hacmi, biyopsi pozitif 
kadran sayısı ve biyopsi-operasyon arası gün paramet-
relerinde anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05). Sadece 
VKİ D’ Amico sınıflaması değişen grupta istatistiksel 
olarak anlamlı yüksek bulundu (p=0,034). (Tablo 3 )

TARTIŞMA

GS sistemi, prostat kanserinin histolojik derecelendi-
rilmesinde dünya genelinde kabul gören ve en sık kul-
lanılan yöntemdir. (6) Patolojik GS, prostat kanserinin 
prognozunun tahmin edilmesinde ve buna bağlı olarak 
hastaya spesifik tedavi protokollerinin düzenlenmesinde 
oldukça önemli bir faktördür. Fakat TRİB spesmenle-
rindeki patoloji sonuçları ile radikal prostatektomi spes-
menlerindeki sonuçlar arasında her zaman tam bir uyum 
gözlenememektedir. Yapılan calışmalarda TRİB ile radi-
kal prostatektomi neticesindeki nihai patolojiye oranla 
%25 ile %57,3 arasında değişen oranlarda daha düşük 
derecelendirme yapıldığı gösterilmiştir. (2) (5)

Ülkemizden bir çalışmada TRİB ile cerrahi patolojiye 
oranla %45 olguda daha düşük derecelendirme, %10 ol-
guda ise daha yüksek derecelendirme yapıldığı raporlan-
mıştır. (7) Ranjiinikath ve arkadaşlarının 1363 olgunun 
incelendiği çalışmasında ise TRİB sonuçlarının %32` sin-
de daha düşük, % 9` unda ise daha yüksek derecelendir-
me yapıldığı belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise TRİB 
ile cerrahi patolojiye oranla D`Amico sınıflamasında 
%25,5 daha düşük ve  %25 daha yüksek derecelendirilme 
yapıldığı belirlenmiştir. Bu oranlar ISUP` a göre yapılan 
sınıflandırma için ise sırasıyla  %41,9 ve %8,3 olarak be-
lirlendi. Literatürde TRİB ile prostat kanseri patolojisin-
de yapılan hatalı derecelendirmelerin nedenleri araştırıl-
dığında düşük derecelendirmenin gleason skoru 6` nın 
altında olan olgularda daha sık olduğu, yüksek derecelen-
dirmenin ise gleason skoru 8` in üzerinde olan olgularda 
daha sık olduğu raporlanmıştır. (8) Bizim çalışmamızda 
da literatüre uygun olarak yüksek dereceli kanserlerde 
radikal prostatektomi sonrası TRİB patolojisine oranla 
artmış yüksek derecelendirme oranları gösterildi. Ayrıca 
yüksek dereceli kanserlerde TRİB ve radikal prostatekto-
mi sonrası patolojileri arasında yüksek oranda tam uyum 
olduğu gözlendi. (ISUP grade 4 de tam uyum %80 yük-
sek derecelendirme %20)  Bazı çalışmalarda bu farklılı-
ğın, prostat biyopsisinin hangi yöntemle yapıldığına da 
bağlı olabileceği belirtilmekle beraber (9), transüretral 
yapılan prostat biyopsilerinde bu farklılığın daha fazla 
belirgin olduğu raporlanmıstır. (10,11) Bunların dışında 
gözlemciler arası uyumsuzluk, Gleason patern 4’ün net 
olarak değerlendirilememesi ve örnekleme esnasında-
ki hatalar, patoloji sonuçları arasındaki uyumsuzlugun 
diğer nedenleri arasında gösterilebilir. (12) Bunınla bir-
likte, bu gibi hataların yıllık olgu sayısının fazla olduğu 
büyük merkezlerde daha az olduğu gösterilmiştir. (13) 
Prostat kanserinin multifokal doğası da bazı araştırma-
cılar tarafından derecelerndirme uyumsuzluğuna neden 
olabilecek bir diğer etmen olarak belirtilmiştir. (14) San 
Francisco ve arkadaslarının yaptığı calışmada, 10 ve üze-
ri sayıda parça alınan TRİB’ deki gleason skor sonuçla-
rının buna göre daha az sayıda örneklemenin yapıldığı 
biyopsi sonuçlarına oranla kişiye uygun tedavi planının 
belirlenmesinde daha yararlı olduğu raporlanmıştır. (15) 
Buradan TRİB’ de alınan parça sayısının da Gleason sko-
runu doğru bir şekilde belirlemede önem arz ettiği an-
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laşılmaktadır. Neticede prostat kanserinde tedavi planını 
belirlemede ve prognozu öngörmede oldukça önemli 
bir parametre olan gleason skorlama sisteminin hatasız 
uygulanması oldukça önemlidir. Bu nedenle TRİB’ deki 
sonuç ile postprostatektomi cerrahi spesmenindeki so-
nucun uyumunun sağlanması önemlidir. 

D`Amico ve arkadasları tarafından yapılan bir çalış-
mada, biyopsi gleason skoruna göre düşük risk grubun-
daki hastaların %20` sinin postprostatektomi sonuçlarına 
göre gerçekte orta riskli, %2,5` inin ise gerçekte yüksek 
riskli olduğu gösterilmiştir. Biyopsi gleason skoruna göre 
orta risk grubundaki hastaların postprostatektomi sonuç-
larına göre yüksek riskli olma olasılığı ise %4,8 olarak gös-
terilmiştir. TRİB ve postprostatektomi pataoloji sonuçları 
arasında uyumu artırmak çok sayıda araştırmacı için he-
def olmuş ve bu amaçla çeşitli düzenlemeler yapılmıştır. 
Örneğin; Epstein ve arkadaşları çeşitli düzenlemeler ile bu 
amaca yönelik kriterler sunmuşlardır ancak buna rağmen 
patoloji sonuçlarında uyum tam olarak sağlanamamakta-
dır. (16) Bununla birlikte, Özok ve arkadaşlarının yapmış 
olduğu bir çalışmada Modifiye Gleason derecelendirme 
sistemiyle TRİB ve radikal prostatektomi örnekleri arasın-
daki uyumun arttığı, düşük skorlama ve yüksek skorlama 
oranlarının azaldığı bildirilmiştir. (17)

Biz bu çalısmamızda TRİB ve radikal cerrahi patoloji 
sonuçlarının, ek olarak hangi parametrelerden etkilenebile-
ceğini araştırdık. Sonuçta D`Amico sınıflamasına göre risk 
grubu aynı kalan ve değişen grupların yaş, PSA, prostat hac-
mi, prostatektomi sonrası patolojik tümor hacmi, biopsi po-
zitif kor sayısı ve biopsi-operasyon arası geçen gün değerleri 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlemlemedik 
(p>0,05). Sadece, prostatektomi sonrası D`Amico risk gru-
bu değişen grubun VKİ değerleri, ISUP derecesi aynı kalan 
grubun değerlerinden istatistiksel olarak anlamlı derecede 
yüksek saptandı (p=0,034). ISUP derecelendirmesine göre 
ise ISUP skorları prostatektomi sonrası aynı kalan ve deği-
şen grupların yaş, VKİ, prostat hacmi, prostatektomi sonra-
sı patolojik tümor hacmi, biopsi pozitif kor sayısı ve biop-
si-operasyon arası geçen gün değerleri arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05). Buna karşın, 
ISUP skoru değişen grubun PSA değerleri ve prostatektomi 
sonrası patolojik tümor hacimleri, skoru aynı kalan gruptan 
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 
(p=0,008) ve (p=0,043).

Bu iki major sınıflama birbiriyle kıyaslandığında ise; 
TRİB ISUP derecelendirmesi ile TRİB D` Amico sınıf-
laması arasında, ağırlıklı kapa testi ile zayıf düzeyde bir 
uyum bulunmuştur (κw:0,167 p=0,01). Farklı olarak; ra-
dikal prostatektomi ISUP derecelendirmesi ile radikal 
prostatektomi D` Amico sınıflaması sonuçları arasında, 
ağırlıklı kapa testi ile iyi düzeyde bir uyum bulunmuştur 
(κw:0,630 p=0,0001). Prostatektomi sonrası optimal pato-
lojik inceleme ve örnekleme genişliğinin fazla olmasının 
bunun en olası nedeni olduğunu düşünüyoruz.

Biyopsi ile elde edilen GS ve ISUP derecesi hastaya 
uygulanacak tedavi seçiminde ve hastanın prognozunu 
belirlemede kritik öneme sahiptir. (4) Yüksek evreleme 
gereğinden fazla tedavi uygulanmasına sebep olabilirken, 
daha sık görülen düşük evreleme ise küratif bir tedavi se-
çeneğinin tercih edilmesine engel olabilir. Çalışmamızda 
yüksek serum PSA değerleri ve artmış biopsi pozitif kor 
sayısı olan hastaların postprostatektomi ISUP skorların-
da değişim olduğu ve artmış VKİ olan hastaların ise post-
prostatektomi D`Amico sınıflamasında değişim olduğu 
gösterilmiştir. 

Çalışmanın yetersizlikleri olarak çalışmanın retros-
pektif dizaynı, TRİB ve postprostatektomi spesmenleri-
nin patolojik incelemelerin farklı patologlar tarafından 
yapılmış olması kabul edilebilir.

SONUÇ

Yüksek PSA ve VKİ‘ ne sahip biopsi pozitif kor sayısı 
fazla olan hastalarda TRİB ile belirlenenden daha yüksek 
riskli tümör olasılığından dolayı tedavi planlamasında 
küratif tedavilere yönelim uygun olabilir.  Bu bulguların 
detaylarıyla ortaya konması için randomize prospektif 
ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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Özet
Amaç: Radikal orşiektomi yapılan hasta-

larda saptanan benign testiküler patolojilerin 
oranını ortaya koymayı ve testis kitlelerinde be-
nign/malign ayrımında klinisyenlere yol göste-
rici olmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem: 2008-2018 yılları ara-
sında radikal orşiektomi operasyonu geçiren 
hastaların verileri retrospektif olarak incelendi. 
İncelen parametreler hastaların demografik bil-
gileri, operasyon öncesi serum tümör belirteçle-
ri, skrotal görüntüleme yöntemleri sonuçları ve 
final patoloji sonuçlarından oluşmakta idi.

Bulgular: Çalışmaya toplam 171 hasta da-
hil edildi. Hastaların ortalama yaşı 35.4 ± 13.6 
yıl idi. Final patoloji raporuna göre 29 hastada 
(%17) benign testiküler patoloji saptanırken 
142 hastada (%83) malignite saptanmış idi. Be-
nign patolojiye sahip olan grubun işlem öncesi 
AFP, β-HCG ve LDH değerleri malign patolo-
jiye sahip olan gruba göre anlamlı olarak dü-
şük idi: 2.03± 1.8 IU/mL, 0.32± 0.44 mIU/mL 
, 157.3± 163.5 U/L ‘e karşın 335.5 ±1490.7 IU/
mL,  4045.9± 24444.7 mIU/mL, 423 ±1089.2 
U/L (tüm değişkenler için p< .001). Benign pa-
tolojiye sahip olan grubun preoperatif USG in-
celemesinde testisteki kitle boyutu 3.02±2.2 cm 
iken malign grubunki 4.9±2.5 cm idi (p=0.006).

Sonuç: Küçük, palpe edilemeyen, serum 
tümör belirteçlerinde yükselmeye neden olma-
yan ve testis tümörünün sık görüldüğü 15-34 
yaş aralığı dışında kalan hastalardaki testiküler 
lezyonların yüksek oranda benign olabileceği 
göz önünde bulundurulmalı ve gerekirse testis 
koruyucu cerrahi planlanmalıdır.

Anahtar Kelimeler: testis tümörü, orşiek-
tomi, testis koruyucu cerrahi

Abstract
Objective: We aimed to reveal the rate of 

benign testicular pathologies detected in pa-
tients who underwent radical orchiectomy and 
to guide clinicians in the differentiation of be-
nign / malignant testicular masses.

Materials and Methods: The data of pa-
tients who underwent radical orchiectomy op-
eration between 2008-2018 were retrospectively 
reviewed. The parameters examined were de-
mographic information of the patients, preop-
erative serum tumor markers, scrotal imaging 
results and final pathology results.

Results: A total of 171 patients were in-
cluded in the study. The mean age of the patients 
was 35.4 ± 13.6 years. According to the final 
pathology report, benign testicular pathology 
was found in 29 patients (17%) and malignancy 
was found in 142 patients (83%). The preopera-
tive AFP, β-HCG and LDH values ​​of the group 
with benign pathology were significantly lower 
than the group with malignant pathology: 2.03 
± 1.8 IU / mL, 0.32 ± 0.44 mIU / mL, and 157.3 
± 163.5 U / L compared to 335.5 ± 1490.7 IU / 
mL, 4045.9 ± 24444.7 mIU / mL, 423 ± 1089.2 U 
/ L (p < .001 for all variables). In the preopera-
tive USG examination of the group with benign 
pathology, the size of the mass in the testis was 
3.02 ± 2.2 cm while the malignant group was 4.9 
± 2.5 cm (p = 0.006).

Conclusion: It is important to consider 
that small, non palpable testicular lesions don’t 
cause elevated serum tumor markers in patients 
outside the 15-34 age range, in which testicular 
tumors are frequent, may be highly benign and 
testis preserving surgery should be planned if 
necessary.

Keywords: testicular tumor, orchiectomy, 
testis sparing surgery
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GİRİŞ

Testis tümörü günümüzde dünya çapında pek çok 
toplumda 15-34 yaş arası genç erkeklerde en sık görülen 
malignitedir. Testis tümörlerinin yaklaşık %95’ini germ 
hücreli tümörler oluşturur (1). Son bir kaç on yılda testis 
tümörü yönetimi gelişmiş ve 5 yıllık sağ kalım oranları 
%97’lere kadar yükselmiştir (2).

Fizik muayenede tanımlanan solid kitlenin tanısı 
ultrasonografik inceleme ile testis tümörü olarak 
konfirme edildikten sonra hemen hemen tüm hastalarda 
ilk tedavi seçeneği inguinal insizyondan yapılan radikal 
orşiektomi operasyonudur (2).

1980’lerin sonlarına dek genel görüş şüpheli 
kitlenin bulunduğu testisin alınması yönündeydi çünkü 
lezyonların benign olma oranı çok düşük (%1 oranında) 
olarak bildirilmekteydi. Son zamanlarda USG’nin yaygın 
kullanımı artan sayıda asemptomatik, palpable olmayan 
ve küçük hacimli testiküler kitlelerin saptanmasına 
neden olmuştur (3). Bu durum tüm vakalarda radikal 
orşiektomi yapılması yerine seçilmiş vakalarda testis-
koruyucu cerrahinin gündeme gelmesine yol açmıştır.

Biz bu çalışmamızda, radikal orşiektomi yapılan 
hastalarda saptanan benign testiküler patolojilerin 
oranını ortaya koymayı ve testis kitlelerinde benign/
malign ayrımında klinisyenlere yol gösterici olmayı 
amaçladık.

MATERYAL VE METOT

Hastanemizde 2008-2018 yılları arasında radikal 
orşiektomi operasyonu geçiren hastaların verileri 
retrospektif olarak incelendi. Tüm hastalar operasyon 
öncesi alfa feto protein (AFP), beta human koryonik 
gonadotropin (β-HCG), laktat dehidrogenaz (LDH) ve 
skrotal doppler USG ile değerlendirilmişti. Testis tümörü 
ön tanısı ile inguinal orşiektomi yapılan, preoperatif 
görüntüleme ve tümör belirteç sonuçları ile final patoloji 
sonuçlarına ulaşılabilen hastalar çalışmaya dahil edildi. 
Daha önce testiküler cerrahi geçirmiş olan ya da geriye 
dönük olarak verilerine ulaşılamayan hastalar çalışmadan 
dışlandı. İncelenen parametreler, hastaların demografik 
bilgileri, operasyon öncesi serum tümör belirteçleri, 
skrotal görüntüleme yöntemlerinin sonuçları ve final 
patoloji sonuçlarından oluşmakta idi.

İstatistiksel Analiz 

Verilerin analiz edilmesinde  IBM SPSS statistics 
for Mac versiyon 21 (Chicago, IL, USA) kullanılmıştır. 
Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma olarak 
verilirken, kategorik değişkenler sayılar ve yüzdeler olarak 
verilmiştir. Verilerin normal dağılıp dağılmadığını test 
etmek için Kolmogorov-Smirnov testi kullanılmıştır. İki 
grubun karşılaştırilmasında sayısal veriler için Student’s 
t-test ve Mann-Whitney U testi, kategorik değişkenler 
için ise Ki-kare testleri kullanılmıştır. 

BULGULAR

Çalışmaya toplam 171 hasta dahil edildi. Hastaların 
ortalama yaşı 35.4 ± 13.6 yıl idi. İşlem öncesi ortalama 
AFP değeri 311.2 ±1437.9 IU/mL iken, β-HCG değeri 
3752.7 ±23559.2 mIU/mL ve LDH değeri ise 395.6 ± 
1051.9 U/L idi. Final patoloji raporuna göre 29 hastada 
(%17) benign testiküler patoloji saptanırken 142 hastada 
(%83) malignite saptanmış idi. Benign tümörü olan 
hastaların yaş ortalaması 45.3 ± 15.9 yıl iken  malign 
tümörü olan hastaların ortalama yaşları 34.0 ± 12.6 yıl idi 
(p< .001) Malign patolojisi olan grupta en fazla seminom 
(n=70) izlenmekle birlikte bunu miks germ hücreli 
tümör (n=50) izlemekte idi. Benign patolojiye sahip 
olan grubun işlem öncesi AFP, β-HCG ve LDH değerleri 
malign patolojiye sahip olan gruba göre anlamlı olarak 
düşük idi: 2.03± 1.8 IU/mL, 0.32± 0.44 mIU/mL , 157.3± 
163.5 U/L ‘e karşın 335.5 ±1490.7 IU/mL,  4045.9± 
24444.7 mIU/mL, 423 ±1089.2 U/L (tüm değişkenler için 
p< .001). Benign patolojiye sahip olan grubun preoperatif 
USG incelemesinde testisteki kitle boyutu 3.02±2.2 cm 
iken malign grubunki 4.9±2.5 cm idi (p=0.006) (Tablo 
1). Benign patolojiye sahip olan grupta en sık gözlenen 
patoloji inflamasyon (n=13) olmakla birlikte bunu 
leyding hücre hiperplazisi (n=7) izlemekteydi (Tablo 2).

TARTIŞMA

Tüm testiküler tümörlerin %90’ından fazlası malign 
karakterdedir ve en sık testiste kitle ya da şişlik ile prezente 
olurlar. Germ hücreli tümörler (GHT) tüm testiküler 
tümörlerin %95’den fazlasını oluştururlar. GHT’ler 
seminomatöz ve non-seminomatöz olmak üzere iki gruba 
ayrılabilirler. Non-seminomatöz tümörler embriyonel 
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karsinom, yolk sac tümör, teratom, koryokarsinom ve 
diğer trofoblastik tümörlerden oluşur (4). Epidermoid 
ve dermoid kistler, kistik displazi, adenomatöz 
hiperplazi, adenoma, leiomyoma, hemangioma, fibroma, 
anjioleiyomyoma ve nörofibroma benign testiküler 
patolojilere örnek verilebilir (4, 5). Bizim çalışmamızda 
en sık saptanan benign patolojiler inflamasyon ve leyding 
hücre hiperplazisi idi.

1980’li yıllara kadar testis tümörlerinin çoğu 
malign olarak kabul edilmekte ve orşiektomi tercih 
edilmekteydi. USG’deki gelişmeler ile elde edilen yüksek 
çözünürlüklü görüntüler çok küçük intratestiküler 
lezyonların saptanmasına imkan vermiştir. Bu durum 
günümüzde özellikle küçük volümlü merkezlerde 
radikal orşiektomi yapılması sureti ile ‘overtreatment’ 
riskini beraberinde getirmiştir. EAU kılavuzlarına göre 
deneyimli merkezlerde seçilmiş vakalarda testis koruyucu 
cerrahi yapılabilir (6). Bizim hasta grubumuzda da 1 
cm’den küçük testiküler lezyonların saptanması USG’nin 
ülkemizde yaygın kullanımının bir sonucu olabilir.

On yıllar önce yapılan bir çalışmada kanser şüphesi 
ile inguinal explorasyon yapılan 233 hastanın 72’sinde 
(%31’inde) benign patoloji saptanmıştır (7). USG’de 
testiküler lezyon tespit edilen 27 hasta ile yapılan bir 
çalışmada benign testiküler patoloji prevelansı %51.8 
oranında, bunlar içinde non-palpable olanlarda ise 
benign patolojiler %80’e varan oranda saptanmıştır . 
Non-palpable olan bu kitlelerin boyutları 4 ile 16 mm 
arasında değişmekte ve USG’de %70’inde fokal hipoekoik 
alanlar mevcuttur. Bu hastaların %70’inde konservatif 
cerrahi tercih edilmiştir (8). Bizim hasta serimizde 
inguinal orşiektomi yapılan hastalarda benign patoloji 
saptanma oranı % 17 idi. Yukarıda belirtilen çalışmaya 
göre önemli ölçüde düşük olan bu değer yıllar içinde 
görüntüleme yöntemlerinin gelişmesi ve tecrübenin 
artması ile orşiektomiye gidecek olan hasta seçiminin 
daha iyi yapılabilmesi ile alakalı olabilir.

 Güncel bir çalışmada kanser şüphesi ile inguinal 
orşiektomi yapılan 117 hastanın 21’inde (%17.9) 
benign lezyonlar saptanmıştır. Yüksek tümör 
belirteçleri, palpable olma, hipoekoik yapı ve boyut 
büyüklüğü maligniteyi predikte eden parametreler 
olarak değerlendirilmiştir. Benign patolojiye sahip olan 
hastaların ortalama tümör boyutu 2.13±0.91 cm iken 
malign patolojiye sahip olanların ki ise 4.88±3.33 cm idi 
(p=0.0003) (9). Bu çalışmadaki benign lezyon saptanma 
oranı bizim çalışmamızdaki ile benzerdi (%17.9’a karşın 
%17). Yine benzer olarak bizim çalışmamızda da bu 
çalışmada olduğu gibi benign patolojiye sahip olan 
testiküler lezyon boyutları malign olanlardan anlamlı 
derecede küçük idi (3.02±2.2 cm’ye karşın 4.9±2.5 cm ve 
2.13±0.91 cm’ye karşın 4.88±3.33 cm)

Tablo 1. Hastaların demografik bilgileri, tümör belirteçleri ve tümör boyutlarının karşılaştırılması

Parametreler
Tüm hastalar

(n=171)a

Benign patolojisi olan grup 
(n=29)

Malign patolojisi olan grup
(n=142)

P değeri

Yaş (yıl) 35.4±13.7 45.3±15.9 34.06±12.6 < .001

Tümör boyutu (cm) 4.6±2.5 3.02±2.26 b 4.9±2.5c    .006

AFP (IU/mL) 313.1±1443 2.03±1.8 335.5±1490.7c < .001

β-HCG (mIU/mL) 2137.8±14020 0.32±0.44 4045.9±24444.7c < .001

LDH (U/L) 395.6±1051.9 157.3±163.5 423±1089.2c < .001

a Tüm verileri eksiksiz olan 137 hasta üzerinden hesaplanmıştır.
b Tümör boyutu belirtilen 15 hasta üzerinden hesaplanmıştır.
c Verilerine ulaşılan 128 hasta üzerinden hesaplanmıştır.

Tablo 2. Hastaların Final Patoloji Sonuçları

Patoloji Sonuçları

Benign Grup (n=29) Malign Grup (n=142)

İnflamasyon (n=13) Seminom (n=70)

Leyding Hücre Hiperplazisi (n=7) Miks Germ Hücreli Tümor (n=50)

Adenomatoid (n=3) Embriyonel karsinom (n=5)

Fibrozis (n=2) Teratom (n=6)

Leiomyoma (n=1) Lenfoma (n=5)

Anjiomiksoma (n=1) Rabdomyosarkom (n=3)

Hemorajik infarkt (n=1) Diğer (n=3)

Hiyalinizasyon (n=1)

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2018; 13 (3): 46-49



49

Kısıtlılıklar

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları da mevcuttur. Her 
şeyden önce çalışmamız retrospektif bir çalışmadır ve 
10 yıllık zaman dilimindeki hastaları kapsamaktadır. Bu 
süre zarfında farklı kişiler tarafından yapılan USG’ler 
lezyon boyut ve yorumu açısından farklılık teşkil edebilir. 
Ayrıca az sayıda hastalanın tüm verilerine ulaşılamaması 
bazı parametreler değerlendirilirken sayının azalmasına 
neden olmuştur.

SONUÇ

USG’nin üroloji pratiğinde yaygın olarak kullanması 
asemptomatik intratestiküler lezyonların saptanma 
sıklığını arttırmıştır. Özellikle küçük, palpe edilemeyen, 
serum tümör belirteçlerinde yükselmeye neden olmayan 
ve testis tümörünün sık görüldüğü 15-34 yaş aralığı 
dışında kalan hastalardaki lezyonların yüksek oranda 
benign olabileceği göz önünde bulundurulmalı ve 
gerekirse testis koruyucu cerrahi planlanmalıdır.
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Özet
İnfantil dönemde hemanjiyomlar baş, 

boyun, gövde ve ekstremitelerde sık görül-
mesine rağmen genital bölgede oldukça nadir 
görülürler. Skrotal cillte hemanjiyomlar nadi-
ren izole olup, penis, perine veya intraskrotal 
alana da yayılabilmektedir. Çocukluk çağında 
skrotal hemanjiyomlar genellikle adolesan-
larda olup, infantlarda az sayıda olgu bildiril-
miştir. Skrotal hemanjiyomlar genellikle ken-
dini sınırlamakta ve 1 yaşından sonra kendi-
liğinden gerilemektedir. Bu nedenle genel-
likle konservatif tedavi tavsiye edilmektedir. 
Cerrahi tedavi ancak skrotal hemanjiyomlar 
semptomatik hale gelirse gerekebilir. Lokal 
bakım ve sık alt bezi değişimi basit ve etki-
li bir tedavi yöntemidir. Bu çalışmada, izole 
skrotal ‘’çilek’’ hemanjiyomu ile kliniğimize 
gönderilen 3 aylık erkek hasta sunulmuştur. 
Hasta lokal lezyon bakımı önerilerek 15 ay 
takip edildi. Takip süresince komplikasyon 
gelişmedi ve lezyon boyutu geriledi.

Anahtar kelimeler: İnfantil, Skrotum, 
Hemanjiyoma.

Abstract
Despite hemangiomas occur generally at 

head, neck, trunk and extremities during the 
infantile period, they located in the genital 
region rarely. Hemangiomas are rarely iso-
lated on the scrotal skin and can spread to 
the penis, perineum, or intrascrotal area. In 
childhood, scrotal hemanjiyomas are gener-
ally in adolescents, and few cases have been 
reported in infants. Scrotal hemangiomas are 
usually self limited and regress after 1 year 
of age. Therefore conservative treatment is 
generally advised. If scrotal hemangiomas 
become symptomatic, may require surgical 
treatment. Local care and frequent diaper 
changing is a simple and effective treatment. 
In this study, we report a 3 months old boy 
patient who presented to our clinic with iso-
lated scrotal ‘’strawberry’’ hemangioma. The 
patient was followed for 15 months with the 
recommendation of local lesion care. There 
were no complications and lesion size re-
gressed during follow-up.

Keywords: Infantile, Scrotum, Haeman-
gioma.
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GİRİŞ

Hemanjiyomalar sıklıkla çocukluk ve genç erişkin 
döneminde görülen benign vasküler neoplazmlardır. 
Konjenital olabileceği gibi, tümör veya travmaya sekon-
der olarak da gelişebilirler (1). Vücudun herhangi bir 
parçasında gelişebileceği gibi, özellikle kas-iskelet siste-
mi, karaciğer ve dalakta da görülebilmektedir. Tüm he-
manjiyomaların %1’in azı genital (skrotal ve/veya penil) 
hemanjiyoma olup, sadece skrotumda izole olarak nadir 
olarak görülmektedirler (2-6). Skrotumda izole olduğu 
gibi penis, perine veya intraskrotal alana yayılabilir. Ço-
cukluk çağında skrotumda bildirilen olgular genellikle 
adolesanlarda olup, infantil dönemde az sayıda bir kaç 
adet olgu bildirilmiştir (7). Skrotal hemanjiyomlar ken-
dini sınırlayıp 1 yaşından sonra genellikle kendiliğinden 
gerilemektedir (8). Semptomatik olması, lokasyonu ve 
yayılımı tedaviyi değiştirir. Semptomatik olmayan ve in-
vaze olmayanlar sadece lokal bakım veya gözlem ile takip 
edilebilir (7).

OLGU SUNUMU

3 aylık erkek çocuk, ailesi tarafından farkedilen 2 ay-
dır devam eden skrotumdaki mor renkli ciltten kabarık 
olmayan lezyon nedeniyle polikliniğimize yönlendirildi. 
Lezyon boyutunda bu sürede herhangi bir değişiklik ol-
mamıştı. Hastanın herhangi bir medikal öyküsü mevcut 
değildi. Fizik muayenede sadece skrotum sağ yarısında 
olan 15 x 15 mm ebatında, mor renkli kapiller ‹çilek› 
hemanjiyom tespit edildi (Resim 1). Palpasyonda ele 
gelen kitle yoktu. Vücudun diğer bölgelerinde başka bir 
hemanjiyom yoktu.  Skrotal ultrasonografide intraskro-
tal yayılım yada testiküler hemanjiyom izlenmedi. Tüm 
abdomen ultrasonografide karaciğer ve dalak gibi he-
manjiyoma olabilecek organlarda hemanjiyoma tespit 
edilmedi. Geriye kalan muayenesi normaldi. Lezyon üze-
rinde enfekte ya  da kanayan ülsere bir alan izlenmedi. 
Aile, hastalık ve oluşabilecek komplikasyonlar açısından 
bilgilendirildi. Lokal bakım ve sık bez değişimi önerildi. 
15 aydır takip edilen hastanın lezyon boyutu 12 x 12 mm 
boyutuna geriledi (Resim 2). Olgunun semptomatik ol-
maması ve lezyon boyutunun gerilemesi nedeniyle rezek-
siyon ya da medikal tedavi düşünülmedi.

TARTIŞMA

Hemanjiyoma olgunlaşmamış kılcal damarların pro-
liferasyonu nedeniyle meydana gelen vasküler kaynaklı 
en sık görülen benign tümördür. Ürogenital hemanji-
yomlar genellikle böbrekler ve mesanede görülmekte 
olup, ayrıca üretra, genital deri ve prostatta da görülmek-
tedir. Bu bozukluk genitalyada nadiren tanımlanmıştır 
(9). 

Genital hemanjiyomlar histolojik olarak yüzeyel olan 
kapiller (süperfisyel) tip, histiositoid (epitelioid) tip ve 
kavernöz tip olmak üzere 3 major kategoriye ayrılırlar 
(10). En sık adolesanlarda görülmekle birlikte konjenital 
olan veya erişkin yaşta ortaya çıkan skrotal hemanjiyom 
vakaları da mevcuttur. İnfantil skrotal hemanjiyomlar li-
teratürde oldukça nadirdir. Çoğunlukla tek taraflı olup 
postnatal dönemde bir yaşına kadar büyümeye devam 
ederler ve bir yaşından sonra 7 yaşına kadar %90’ı za-
manla spontan regrese olurlar (7,8,11). İnfantil heman-
jiyomaların çoğunluğu spesifik bir tedavi gerektirmez; 
genellikle gözlem, lokal bakım ve anne babanın bilgilen-
dirilmesi yeterlidir (12).

Skrotal hemanjiyom tanısında en önemli faktör fizik 
muayenedir. Kitlenin varlığı, lokalizasyonu, yayılımı olup 
olmadığı değerlendirilir ve ultrasonografi ile lezyonun 
derinliği hakkında bilgi edinilir. Yüzeyel lezyonlar için 
görüntülemede ultrasonografi yeterli olmakla birlikte 
Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans görüntüle-
meleri özellikle cerrahi müdahale gerektiren intraskrotal 
yerleşimli olgularda faydalı olmaktadır. Asemptomatik 
hastalarda tanı amacıyla biyopsi yapılma endikasyonu 
yoktur. Kitle eksizyonu yapılan hastalarda ise kesin tanı 
yöntemi doku örneğinin patolojik olarak incelenmesidir 
(7).

Skrotal hemanjiyomlar sık görülmediği için tedavi-
sinde belirli bir algoritma yoktur (13). Skrotal hemanji-
yomlar bulunduğu bölge, yayılım ve semptom varlığına 
göre tedavi edilirler.

Skrotuma ve penise lokalize yüzeyel formları çoğun-
lukla asemptomatiktir. Yedi yaşına kadar kadar çoğun-
luğu spontan regrese olabileceklerinden sadece lokal ba-
kım, sık bez değişimi ve çinko oksitli kremler ile takip 
edilebilirler. Bu takip sırasında en sık görülen komplikas-
yon ülserasyon ve enfeksiyon olup bunlar medikal tedavi 
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ile takip edilirler (7). Çok geniş olan lezyonlar ise kozme-
tik nedenlerden dolayı eksizyon gerektirebilirler. Genital 
bölge hemanjiyomaları semptomatik olduklarında veya 
intraskrotal yayılım gösterdiğinde erken girişimsel teda-
vi uygulanabilmektedir (14). Bu tedavi cerrahi eksizyon 
olabileceği gibi; intralezyoner steroid uygulaması, topikal 
tedavi (steroid, beta-blokör, imiquimod), sistemik tedavi 
(steroid, beta-blokör), sklerozan ajan (alkol) veya lazer 
tedavisi ile de fayda sağlanabilmektedir (1,15)

Sonuç olarak, infantil skrotal hemanjiyomlar benign 
vasküler lezyonlar olup genellikle zamanla involusyona 
uğrarlar. Tedavisi, semptomatik olması ve intraskrotal 
yayılımına bağlı değişir. Semptomatik olmayanlarda ge-
nellikle doğru bakım ve takiple herhangi bir komplikas-
yon gelişmeden yıllar içinde cerrahi gerektirmeden geri-
leme olabilmekte, hatta tamamen kaybolabilmektedir.
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Özet
Otuz altı yaşında erkek hasta, non Hodg-

kin lenfoma tanısıyla allojenik kök hücre nak-
li sonrası 19. günde makroskopik hematüri 
ile başvurdu. Hematürinin  BK virüse bağlı 
geliştiği saptandı. Konservatif yaklaşım ile 
hematüri kontrol altına alınamadı. Hiperba-
rik oksijen tedavisi ve Sidofovir intravezikal 
tedavisi denendi ancak başarılı olmadı. Ta-
kiben hastaya bilateral perkütan nefrostomi 
takılıp 1 hafta sonra kanayan mesane arterleri 
selektif olarak embolize edildi. İşlemden 2 
hafta sonra nefrostomi klempe edildi, hasta-
nın rahatlıkla idrar yaptığı ve hematürisinin 
olmadığı görüldü. Basamaklı hızlı multidi-
sipliner yaklaşım ile hemorajik sistit yönetimi 
kök hücre nakli başarısı açısından da önem 
arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler:  anjiyoembolizas-
yon, hematüri, kök hücre nakli, lenfoma, 
sistit. 

Abstract
A 36 year- old male patient who had 

received an allogeneic stem cell transplanta-
tion from a non- familial identical donor for 
the treatment of non- Hodgkin lymphoma 
19 days ago admitted to the emergency de-
partment with macroscopic hematuria. A 
BK virus induced hematuria was diagnosed 
and conservative measures failed to get his 
heamaturia under control.Hyperbaric oxygen 
therapy and  Cidofovir treatment had also 
failed. Then bilateral percutaneous neph-
rostomies were inserted followed by selec-
tive angioembolization of vesical arteries 
one week later. Two weeks after angioembo-
lization both nephrostomies were clamped 
sequentially and the patient was able to pass 
urine comfortably without any haematuria. 
Management of heamorrhagic cystitis by a 
stepwise, rapid multi-disciplinary approach 
can be a critical factor in the success of stem 
cell transplantation. 

Keywords: angioembolization, cystitis, 
hematuria, lymphoma, stem cell transplanta-
tion.
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INTRODUCTION

Hemorrhagic cystitis is a significant complication, 
commonly seen after bone marrow transplantation 
(BMT) which is characterized by diffuse inflammation 
and bleeding from the bladder mucosa. Its management 
requires a stepwise approach to control the bleeding 
which is associated with prolonged hospitalization and 
urinary tract obstruction and can lead to death (1). Early 
onset hemorrhagic cystitis, particularly occurring with-
in 72 hours, is mostly related to chemotherapy however 
these are now less frequently seen due to widespread use 
of mesna and hydration. Late onset hemorrhagic cystitis, 
defined as those seen after 72 hours of  chemotherapy, 
has become a more commonly seen form of hemorrhagic 
cystitis. BK virus is commonly identified in patient’s urine 
after BMT. Nearly 80% of BMT recipients are reported to 
have BK virus in the urine tests, however only 10-25% 
of recipients have significant hemorrhagic cystitis which 
needs treatment. Hyperbaric oxygen treatment was re-
ported to have successful effects on hemorrhagic cystitis 
in experimental and case studies. Intravesical administra-
tion of cidofovir for viral hemorrhagic cystitis was also 
used as an alternative method in previous reports (2, 3). 

Superselective embolization of bladder vessels with mi-
crocatheters and embolization particles were reported 
recently in some studies with comparable success rates 
as a minimal invasive method when compared to radical 
surgery (4, 5).

CASE PRESENTATION 

A 36 year old man with non-hodgkin lymphoma was 
admitted to the hospital because of hematuria occurring 
19 days after receiving non-familial-identical allogenic 
stem cell transplantation (SCT). Macroscopic haematu-
ria was detected because of hemorrhagic cystitis (grade 
2) and the patient had difficulty in voiding. Initially he 
was treated with hydration, platelet transfusion and blad-
der irrigations. Two weeks later grade 3 haematuria was 
observed again (with Urine BK virus 241356687 copies/
ml) and could not be treated with conservative measures. 
Hyperbaric oxygen therapy was performed for ten days 
however it was subsequently discontinued due to no im-
provement in heamaturia. During the follow up urethra 
catheterization was avoided until the patient had painful 
urinary retention. Usually the patient was able to void 
most of the clots in his bladder spontaneously, but when 
he was catheterized he had blockages of his Foley catheter 

BK virüse bağlı hemorajik sistitte süperselektif mesane arter embolizasyo-Server et al.

Figure 1: a.  Bleeding in the bladder before the angioembolization procedure.  b.  Normal bladder structure after angioembolization procedure.
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with big clots in two separate instances. After removal of 
the blocked catheters the patient was able to void the clots. 
Subsequently we planned to order intravesical instillation 
of cidofovir because the patient’s creatinine started to in-
crease up to 1,8 mg/dl and amount of BK virus in urine 
was increased to serious levels. BK virus reported in urine 
37734914 copy/ml. A dose of 5 mg/kg cidofovir that was 
diluted with 100 ml saline was slowly instilled in the blad-
der via 10 Fr catheter which was taken off immediately 
due to pain. The patient was warned not to void for 1 
hour. This procedure was applied 4 times in two weeks 
as if platelet levels was greater than 50x103/uL. Unfortu-
nately blood clots did not decrease during this period and 
the need for blood transfusion continued. After cidofovir 
treatment, the amount of BK virus in urine (669925524 
copy/ml) increased rapidly. Then bilateral percutaneous 
nephrostomies were inserted into both kidneys to reduce 
the quantity of urine in bladder. One week later the need 
for blood transfusion was still continuing. Therefore a se-
lective angioembolization of vesical arteries was eventu-
ally performed (Figures 1 and 2).

 Analgesics were necessary only for a few days after 
the procedure. Two weeks after the angioembolization 
both nephrostomies were clamped sequentially; patient 

was able to void urine and there was no haematuria. This 
situation continued for two months, then haematuria 
suddenly started again. The patient died of graft versus 
host disease (pulmonary infection, sepsis and multiorgan 
dysfunction).

DISCUSSION

We avoided performing cystoscopy and urethral cath-
eterization unless it was essential, because it could also 
cause or increase haematuria. We decided to give treat-
ment with intravesical cidofovir. Systemic use of cido-
fovir among BMT recipients has been hampered by the 
nephrotoxicity of this drug. As we mentioned before, our 
patient’s BK virus load was high in urine while lesser in 
blood. Fanourgiakis et al. first reported the intravesical 
instillation of cidofovir in the treatment of hemorrhagic 
cystitis caused by adenovirus type 11 in a BMT recipient; 
hemorrhagic cystitis was improved and blood clotting 
was stopped after two cycles of treatment (2). Sakurada 
et al. also reported successful results of intravesical instil-
lation of cidofovir  in their four cases with  hemorrhagic 
cystitis caused by adenovirus and BKV (3). 

There was no improvement of haemorrhagic cysti-
tis after intravesical cidofovir was administered, so we 

Figure 2: a.  Branches of left superior vesical artery. b.  Right superior vesical artery and bleeding location in the bladder.
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planned to perform bilateral nephrostomies and then 
selective embolization of vesical arteries. Angioemboliza-
tion of vesical arteries was performed by our interven-
tional radiology team with perticle embolization agents 
(350 micron Embozene®  Microspheres). The analgesic 
requirement was less than we expected based on reports 
of previous studies (4, 5). After a few days of the proce-
dure the blood transfusion requirement significantly de-
creased. After two weeks the nephrostomies were clamped 
and the patient voided easily with no haematuria being 
observed. No sensorial or voiding problem was observed 
which could be a serious problem. And also there was no 
sign of necrosis of bladder mucosa (Figure 2).

During the follow-up period of two months after em-
bolization, the patient had a sepsis due to pulmonary in-
fection and graft versus host disease. Previously, in anoth-
er patient we were not able to treat the hemorrhagic cys-
titis, bladder perforation was reported and patient died 
because of sepsis. We observed that severe hemorrhagic 
cystitis (>grade 3) after BMT or SCT is a poor prognos-
tic factor for graft and overall survival (3). So it is crucial 
to make a quick multidisciplinary management of severe 
hemorrhagic cystitis after BMT or SCT. 

CONCLUSION

Superselective angioembolization of vesical arteries 
seems to be an excellent /a more efficient/more success-
ful option to take effective control of hemorrhagic cystitis 
with very low complication rates.
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Özet
Lipomlar en sık görülen benign mezen-

kimal neoplazmlardan biridir. Skrotal lipom-
lar epididim, spermatik kord ya da tunika 
kaynaklı olabilir. Bu sunumuzda sol hemisk-
rotumda yavaş büyüyen, ağrısız bir kitle şi-
kayeti ile gelen 27 yaşındaki bir erkek olguyu 
sunuyoruz. Ultrasonografi ve manyetik re-
zonans görüntüleme kitlenin doğası ile ilgili 
kesin sonuç vermedi ve testisin korunmasıyla 
yaklaşık 20 cm lik kitle eksize edildi. Histopa-
tolojisi atipik lipom olarak tanımlandı.

Anahtar Kelimeler: atipik lipom, skro-
tum, testis

Abstract
Lipomas are one of the most common 

benign mesenchymal neoplasms.
Scrotal lipomas may originate from epi-

didymis, spermatic cord or tunica. We report 
a case of 27 years old male complaining for a 
slow-growing, painless mass in his left hemis-
crotum. Imaging with ultrasonography and 
magnetic resonance was inconclusive regard-
ing the nature of the tumor and the tumor (20 
cm) was excised, sparing the testis. Histopa-
thology was defined as an atypical lipoma.

Keywords: atypical lipoma, scrotum, tes-
tis
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GİRİŞ

Skrotumun benign mezenkimal tümörleri nadir gö-
rülür. Epididim, spermatik kord ya da tunika kaynaklı 
olabilir. Lipomlar en sık rastlanan testis dışı skrotal kitle-
lerdir. Genellikle spermatik korddan gelişir (1).

Bu olgu sunumunda dev skrotal atipik lipom vakamı-
zı tartışmayı amaçlamaktayız.

OLGU SUNUMU	

Yirmi yedi yaşında erkek hasta; yaklaşık 4 yıldır olan 
sol skrotumda ele gelen kitle şikayeti ile polikliniğimize 
başvurdu. Fizik muayenesinde sol testis komşuluğun-
da yaklaşık 20 cm lik kitle tespit edildi.  Alfa feto protein 
(AFP) (2.8 ng/ml) ve beta HCG (<1mIU/mL ) değerleri 
normal sınırlarda olan hastaya çekilen skrotal renkli dopp-
ler ultrasonografide sol peritestiküler alanda 150 mm bo-
yutlarında kitle lezyon belirlendi. Akabinde çekilen skrotal 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)’ de sol skrotal 
kese içerisinde perineye uzanan yaklaşık 78x76x133 mm 
ebatlı düzgün konturlu, T1 ve T2 hiperintens izlenen ve 
yağ baskılı sekansta baskılanan anlamlı invazyon bulgu-
su gözlenmeyen, yer yer heterojen alanlar içeren lipomla 
uyumlu kitle lezyon bulguları izlendi (Şekil 1). Ancak lipo-
sarkom ayırıcı tanısı net yapılamadı (Şekil 2). 

Yapılan cerrahi operasyon ile sol testis komşuluğun-
daki yaklaşık 20 cm‘ lik kitle, çeper bütünlüğü bozulma-
dan sol testisten ayrılarak eksize edildi (Şekil 3).  Histo-
patolojik incelemede kitlenin atipik lipom olduğu belir-
lendi.

TARTIŞMA

Skrotal paratestiküler tümörler nadir görülür ve tüm 
intraskrotal kitlelerin % 7-10’ unu oluşturur (2). Malign 
tümörler arasında en sık rastlanan histolojik tip liposar-
kom (% 46.4) ve leiomyosarkomdur (3). 

Ürolojik olarak intraskrotal tümörlerde tanı koyma-
da çeşitli zorluklar bulunmaktadır. Tanının anahtarı kap-
samlı bir öykü, fizik muayene ve görüntüleme teknikleri-
nin kullanılmasıdır. 

Bizim olgumuzda olduğu gibi ultrasonografi, kitle-
nin skrotal bileşenlerle ilişkili olarak belirlenmesinde çok 
yardımcı olur. Ancak benign ve malign lezyonları ayırt 
etmek açısından net sonuç vermeyebilir (4).  

MRG, USG ‘de bulunan ikilemlerin çözümünde ve 
ayırıcı tanıda yardımcı olur. Bununla birlikte kitlenin 
cerrahi eksizyonu, bunu takiben mikroskopi ve tümörün 
immünohistokimyası kesin tanıyı sağlayacaktır.   	   

Olgumuzun operasyon öncesi değerlendirilmesinde, 
benign skrotal lezyonu yavaş büyüyen, asemptomatik 
veya hafif derecede semptomatik, palpe edilebilen ancak 
sabit olmayan kitle olarak görüldüğünden, tümörün kli-
nik özellikleri ile ilgili olarak benign olma ihtimali yüksek 
oranlarda idi.

Lipom, genel olarak spermatik kordlardan kaynakla-
nan benign paratestiküler tümördür. Tümörün 10 cm’yi 
aşan hızla büyümesi durumunda liposarkom ayırıcı tanı-
da düşünülmelidir (5). MR da yağ dokusunun tanınma-

Dev skrotal lipom: olgu sunumuYağlı ve ark.

Şekil 1. T2 ağırlıklı koronal inceleme MRG düzgün sınırlı lezyon.

Şekil 2. Aksiyel Manyetik Rezonans Görüntü
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sı kolay olmaktadır, ancak akılda tutulması gereken bir 
nokta vardır ki; düşük dereceli liposarkomu benign li-
pomdan sadece MR bulgularına dayanılarak ayırt etmek 
zor olabilir (6). Her ne kadar lipom, karakteristik sinyal 
yoğunluğu, T1 ve T2 sekanslarda hiperintens ve yağ bas-
kılanmış görüntülerde hipointens olması nedeniyle MR 
‘da tanımlanabilmesine rağmen, olgumuzda MR, lipom 
ile liposarkomun ayırt edilmesinde net yardımcı olamadı.

Sonuç olarak bu gibi olgularda nihai tanı için histo-
patolojik değerlendirme zorunlu ve garantili bir tanısal 
yöntem olarak görünmektedir
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Özet
Skrotal kalsinozis, skrotum cildinde yer 

alan, genellikle asemptomatik nodüllerle sey-
reden, nadir görülen benign seyirli bir has-
talıktır. Nodüller değişen büyüklüklerde ol-
makla beraber eşlik eden herhangi bir meta-
bolik bozukluğa rastlanmamıştır. Skrotumda 
yaygın, ağrısız nodülleri bulunan 70 yaşında 
bir erkek hastanın olgu sunumunu hazırla-
dık. Nodüller cerrahi eksizyonla başarılı bir 
şekilde çıkartıldı. Patolojisi kalsiyum depozit-
leri içeren skrotal kalsinozisle uyumlu olarak 
raporlandı. Histolojik çalışmalar nodüllerde 
kalsiyum birikimini göstermiş olsa da etiyo-
lojisi henüz tam olarak anlaşılamamıştır. 

Anahtar Kelimeler: skrotum, kalsifiye 
nodüller, skrotal kalsinozis, benign

Abstract
Scrotal calcinosis is a rare benign course 

of the scrotum, usually accompanied by as-
ymptomatic nodules. The nodules are of 
varying size and have no accompanying 
metabolic disorder. We prepared a case re-
port of a 70-year-old male patient with pain-
less nodules in the scrotum. Nodules were 
successfully removed with surgical excision. 
Pathology was reported consistent with scro-
tal calcinosis involving calcium deposits. His-
tologic studies have not yet fully understood 
the etiology of calcium accumulation in the 
nodules.

Keywords: scrotum, calcific nodüle, 
scrotal calcinosis, benign
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GİRİŞ

Skrotal kalsinozis, skrotum cildinde yer alan,  multip-
le, değişen boyutlarda, genellikle asemptomatik nodül-
lerle seyreden nadir görülen benign seyirli bir hastalıktır. 
Hastalık sıklıkla üçüncü-dördüncü dekatta ortaya çık-
makta ve progresif büyüme göstermektedir. Bugüne ka-
dar bildirilen yaklaşık 200’e yakın skrotal kalsinozis olgu-
su bulunmaktadır. (1) Ayırıcı tanılar arasında epidermal 
inklüzyon kistleri, steatokistoma multipleks, kutanöz 
silili kistler, eruptif vellus kıl kistleri, lipoma, anjiyoke-
ratom, soliter nörofibroma, genital leiomyom, özellikle 
juvenil subtip dermatomiyozit, skleroderma, pilomatri-
koma ve innodular varyant uyuz yer almaktadır.(2, 3) 70 
yaşında skrotal kalsinozisli hastanın olgu sunumu güncel 
literatür eşliğinde tartışılmıştır.

OLGU

70 yaşında erkek hasta 7 yıldır skrotumda progresif 
büyüme gösteren nodüller bulunması sebebiyle üroloji 
kliniğimize başvurdu. Hormonal  veya genitoüriner baş-
ka bir patolojisi bulunmayan hastanın sorgusunda her-
hangi bir travma öyküsü de yoktu. Evli, çay işçiliği yapan 
hasta 50 yıldır günde yarım paket sigara kullanıyor. Şüp-
heli cinsel ilişki öyküsü yok. Yapılan fizik muayenesinde 
skrotum cildi ağrısız, kaşıntılı yaygın nodüllerle karak-
terize beyaz-sarımsı renkli çeşitli büyüklükte kitlesel ya-
pılar ile kaplıydı. Nodüllerin hepsi skrotum cildindeydi 
ve penil tutulum mevcut değildi.(Resim 1a) Başka bir 
şikayeti bulunmayan hastaya yapılan biyokimyasal tah-

lillerinde kalsiyum,  fosfor, magnezyum, parathormon 
değerleri normal aralıktaydı ve idrar tahlilinde anormal 
bir bulgu saptanmamıştı. Hastanın  genel anestezi altın-
da skrotumda bulunan nodülleri skrotum cildi ile birlik-
te eksize edildi.(Resim 1b) Kalan skrotum cildi primer 
olarak yaklaştırılarak süture edildi.(Resim 1c) Spesmen-
lerin patolojik incelenmesinde yabancı cisim dev hücre 
reaksiyonları ile çevrili kalsiyum depozitleri mevcuttu ve  
skrotal kalsinozis ile uyumlu olarak  rapor edildi.(Resim 
2a, 2b)

TARTIŞMA

Skrotal kalsinozis, nadir görülen benign seyirli bir 
hastalık olup ilk olarak 1883 yılında Lewinski tarafından 
tanımlanmıştır. (4) Bu  lezyonlar  genellikle hayatın 3. ve 
4. dekadında  ve siyah ırkta daha sık gözükür. Hem yetiş-
kin hem de pediyatrik yaş gruplarında tanı almış hastalar 
olup, 9 ile 85 yaş aralığındaki vakalar literatüre girmiştir. 
(5) Kadınlarda da skrotal kalsinozis ile benzer, ethiyolo-
jisi kesin olarak bilinmeyen az sayıda vulvar kalsinozis 
vakaları bildirilmiştir. (6)

Skrotal kalsinozisin patofizyolojisini açıklamak için  
epidermal inklüzyon kistlerinde kalsifikasyon, skrotal 
ekrin bezlerinin inflamasyonu, dartos kasında distrofik 
kalsifikasyon oluşumu öne sürülen hipotezlerden bazıla-
rı olsa da etyolojisi tam olarak anlaşılamamış, idiyopatik 
olduğu bir çok yazar tarafından savunulan bir patoloji-
dir.(5, 7-10) Dubey ve ark. yaptığı çalışmada epidermal 
kistlerin inflamasyonunun kist duvarının kalsifikasyonu-
na yol açtığı,  sonrasında bu lezyonlarda kalsifik ürünle-

Resim 1a Resim 1b Resim 1c
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rin biriktiğini  öne sürmüşlerdir.(11) Skrotal kalsinozis 
vakalarında  fosfat, karbonat, kalsiyum ve magnezyum 
kalıntıları skrotal nodüllerde gösterilmiş ve distrofik kal-
sifikasyonun gelişimi için minör travmalar suçlanmıştır.
(12-14) Pabuçcuoğlu ve ark  ise dartos kasında meydana 
gelen dejenerasyonun skrotal kalsifikasyonu tetiklediğini 
öne sürmüşlerdir.(15) İdiopatik skrotal kalsinozisin kal-
sifiye kistlerden en önemli farkı örtü epitelinin bulunma-
masıdır.(3) Bu bulgular  dejeneratif kökenli hipotezi des-
teklemesine rağmen skrotal kalsinozisin orijini, meka-
nizması hala tam olarak açıklanamamıştır. Her ne kadar 
son zamanlarda tartışmalar epidermal kist kalsifikasyonu 
üzerinde yoğunlaşmış olsa da literatürdeki vakaların ço-
ğunluğu hala idiyopatik olarak tanımlanmaktadır. Birçok 
çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da ortaya atı-
lan hipotezleri destekleyen patolojinin olmaması bizi de 
hastalığın idiyopatik olduğu görüşüne yönlendirmekte-
dir.

Hastalara cerrahi müdahalenin asıl sebebi kozmetik 
nedenler olmakla birlikte, şiddetli kaşıntı veya ülseras-
yonda  cerrahi eksizyon nedeni olabilmektedir. Küçük 
lezyonlarda ise yeni olarak noktasal punch eksizyonu ya-
pılabilmektedir.(16) Bizim olgumuzda olduğu gibi daha 
büyük lezyonlarda, geniş eksizyon ve doğrudan skrotal 
cildin yakınlaştırılması uygulanabilir. Skrotal cildin pri-
mer olarak yaklaştırılamadığı vakalarda kasıktan veya 
medial sirkumfleks femoral perforatordan alınan cilt 
flepleri  skrotal rekonstrüksiyonda hareketli ve ince örtü-
ler sağlayabilmektedir. Hayvanlarda yapılan çalışmalarda 
spermatogenezisin greft kullanılanlarda, flep kullanılan-
lara göre daha fazla azaldığı gösterilmiştir.(17) Cerrahi 
sonrası prognoz iyi seyirlidir. Bugüne kadar az sayıda 
nüks bildirilmiştir. Nükslerin sebebinin cerrahi sırasında 
ihmal edilen milimetrik nodüllerin sayıca ve boyutça art-
masına bağlı olduğu düşünülmektedir.(18) 

Skrotal kalsinozis benign bir durum olarak gözlense-
de hastalara nüks olasılığını aktarmak önemlidir. Eksiz-
yon sonrası mikroskobik kalsifikasyon odaklarının has-
talığın tekrarına yol açabileceğini gösteren çalışmalarda 
vardır.(19) Bu nedenle eksizyon esnasında cerrahi sınır-
lara önem verilmeli kalsifikasyon odağı bırakılmamaya 
çalışılmalıdır.

Dev skrotal kalsinozis: Olgu sunumuKazaz ve ark.

Resim 2a: Dermiste kalsiyum depozitleri izlenmekte(H&EX40)

Resim 2b: Kalsiyum depozitleri çevresinde yabancı cisim dev hücre 
reaksiyonu görülmektedir(H&EX400)
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Özet
Retroperitoneal sarkomlar tüm yumu-

şak doku sarkomlarının % 15’ini oluşturan 
nadir tümörlerdir. Sıklıkla insidental olarak 
tanı alan retroperitoneal sarkomlarda en sık 
rastlanan histolojik tip liposarkomdur. Ret-
roperitoneal liposarkomlarda yaşam süresini 
uzatan majör tedavi şekli geniş cerrahi re-
zeksiyondur. Cerrahi sonrası lokal rekürrens 
ve metastaz riskinden dolayı bu hastaların 
multidispliner olarak uzun dönem takip edil-
meleri gerekmektedir. Burada ilk operasyo-
nu sonrası takipsiz kalan ve 16 yıl sonra 24 
cm’lik dev retroperitoneal kitle ile başvuran 
72 yaşındaki bir liposarkom olgusuna yakla-
şımımızı sunduk.

Anahtar Kelimeler: liposarkom, nüks, 
retroperiton

Abstract
Retroperitoneal sarcomas are rare tu-

mors and form 15% of all soft tissue sarco-
mas. The most common histologic type of 
retroperitoneal sarcomas is liposarcoma, 
which are frequently diagnosed incidentally. 
Major treatment in retroperitoneal liposarco-
ma is extensive surgical resection. Because of 
the risk of local recurrence and metastasis af-
ter surgery, these patients should be followed 
up by multidiciplinary for a long time. Posto-
perative follow-up of the patients should be 
multidisciplinary.

Herein we presented our approach to a 
72-year-old liposarcoma case, who was ad-
mitted without follow-up after the first ope-
ration and was presented with a giant retro-
peritoneal mass of 24 cm 16 years later.

Keywords: liposarcoma, recurrence, ret-
roperitoneum
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GİRİŞ

Retroperitoneal sarkomlar tüm yumuşak doku sar-
komlarının % 15’ini oluşturan nadir tümörlerdir. En sık 
histolojik tipi liposarkomdur (1). Sıklıkla 40-60 yaş arası 
görülmektedir (2). Büyük hacimlere ulaşmadığı durum-
larda herhangi bir semptom vermediği için tanı koyul-
ması güçtür (3). Bu nedenle daha çok rastlantısal olarak 
tanı alırlar. Semptomatik olduklarında yan ağrısı, batın-
da kitle, hidronefroz, çeşitli nörolojik bulgular olarak 
bulgu verebilirler. Tanısı ve operasyon öncesinde kitle-
nin yeri, yayılımı ve vasküler yapılar ile ilişkisi hakkında 
bilgi almak için bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) gibi radyolojik yöntemler 
büyük önem taşır (4). 

Bu olgu sunumunda daha önce retroperitoneal sar-
kom nedeniyle opere edilen ve takiplerine düzenli olarak 
gelmeyen 72 yaşında erkek hastada nüks eden dev retro-
peritoneal sarkom olgusuna yaklaşımımızı tartıştık.

OLGU

72 yaşında erkek hasta Kasım 2016’da kliniğimize 
yaklaşık 2 aydır devam eden karın sol yarısında şişlik ne-
deniyle başvurdu. Fizik muayenesinde batın sol kadran 
yerleşimli, orta hatta kadar uzanan, palpasyonla ağrısız, 
düzgün sınırlı, orta sertlikte, mobil olmayan kitle mev-
cuttu. Hastanın özgeçmişinde 1999 yılında retroperito-

neal kitle nedenli sol nefrektomi ve kitle eksizyonu ya-
pıldığı, kronik böbrek yetmezliği (KBY) nedeniyle 2003 
yılından beri hemodiyalize girdiği öğrenildi. 1999’da ya-
pılan operasyonda çıkarılan kitlenin patoloji raporunda 
spesmen 4600 gr ağırlığında ve patolojik incelemesi lipo-
sarkom, kronik pyelonefrit ve tümör cerrahi sınırı pozitif 
idi. Hastanın operasyon sonrasında takiplerine devam 
etmediği öğrenildi. Aralık 2015’te benzer şikâyetlerle kli-
niğimize başvuran hastaya çekilen tüm batın MRI’da sol 
retroperitoneal alanda 10x14cm’lik kitle tespit edilmesi 
üzerine bu kitleden biyopsi yapıldı, biyopsi sonucu iğsi 
hücreli mezenkimal tümör olarak raporlandı. Hastaya o 
dönemde operasyon önerildiği, fakat hastanın kabul et-
mediği öğrenildi. 

Hastanın laboratuar tetkiklerinde üre ve kreatinin 
yüksekliği dışında hematolojik ve biyokimyasal anor-
mallik saptanmadı. Kasım 2016 tarihindeki abdomen 
BT’sinde sağ böbrek atrofik olarak izlendi, sol retrope-
ritoneal alanda batın içi organları sağ laterale iten, çev-
re dokulara invazyon göstermeyen 24,1x19,6x21,9 cm 
boyutunda kitle saptandı (Resim 1). Batın içi diğer solid 
organlarda ve toraks BT’de patolojik bulgu saptanmadı. 
Göbek üstü ve altı median kesi ile yapılan eksplorasyon-
da batın sol kadranını dolduran ve batın içi organların 
sağa lateralize eden düzgün sınırlı kitle görüldü. Kitlenin 
inen kolona ve sol psoas kasına yapışık olduğu izlendi. 
Keskin ve künt diseksiyonlarla çevre dokulardan tama-

Resim 1: Batın içi organları ve vasküler yapıları sağa lateralize eden retroperitoneal kitle, BT görüntüsü
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men serbestlenen kitle total olarak eksize edildi (Resim 
2). Postoperatif takiplerinde genel durumu iyi, vital bul-
guları stabil seyreden hasta sonda ve dreni alınarak pos-
toperatif 5. günde taburcu edildi. Ağırlığı 3650 gr olan 
kitlenin patolojisi dediferansiye liposarkom olarak ra-
porlandı ve tümörün cerrahi sınırda devamlılık gösterdi-
ği belirtildi (Resim 3). Hasta takip ve ek tedavi açısından 
medikal onkoloji bölümüne yönlendirildi. Hastanın 1 yıl 
sonraki kontrolünde medikal onkoloji bölümüne başvur-
madığı ve takipsiz kaldığı öğrenildi. Hasta tekrar medikal 
onkolojiye yönlendirildi ve Kasım 2017’de çekilen PET-
BT’sinde sol retroperitonel alanda 9,5 cm çapa ulaşan 
heterojen dansitede nüks liposarkom uyumlu görünüm, 
her iki akciğerde metastaz ile uyumlu multipl nodüller 
izlendi. Hastaya medikal onkoloji tarafından kemoterapi 
planlandı.

TARTIŞMA

Yumuşak doku sarkomları erişkin dönemde görülen 
tüm malign tümörlerin %0,1-%0,2’sini oluşturmaktadır 
(5). En sık görülen tip liposarkomlar olup bunu leiyom-
yosarkom ve malign fibröz histiyositoma izlemektedir. 
Liposarkomlar, en sık gluteal bölgede yerleşirler. Diğer 
yerleşim bölgeleri retroperiton, uyluk ve popliteal böl-
gedir (6). Bu olgumuzda liposarkomun retroperitoneal 
yerleşimli olduğu gözlendi.

Liposarkomlar karın içi ve retroperitonda yavaş ve 
sessiz büyüyerek dev boyuta ulaşabilen solid tümörler-
dendir (7). Bu tümörler, büyük boyutlara ulaşmadıkça 
semptom vermediklerinden, tanı konulması gecikebil-
mektedir (8). Tümör büyük boyutlara ulaştıktan sonra 
çevre yapılara basıya bağlı spesifik semptomlar gelişme-
ye başlar. Sıklıkla kolon ve üreter bası veya invazyonuna 
bağlı semptomlar gelişebilirken daha az sıklıkla hemora-
ji, asit, anemi ve batında palpabl kitle şeklinde saptanabil-
mektedir (9). Bizim hastamız da kliniğimize karında şiş-
lik şikayeti ile başvurdu. Ayrıca, hastamız KBY nedeniyle 
hemodiyalize girmekteydi. Bu durumun kitlenin üreter-
lere uzun süre bası yapması sonrası gelişmiş olabileceğini 
düşünüldü.

Liposarkomların histolojik özelliklerine göre iyi di-
feransiye, dediferansiye, miksoid ve pleomorfik olmak 
üzere 4 alt tipe ayrılmaktadır (10). Dediferansiye lipo-
sarkom, tipik olarak iyi diferansiye liposarkom içeren ve 

aniden yüksek dereceli undiferansiye sarkoma değişen 
hücresel alanlar ile karakterizedir. Bizim hastamızda ati-
pik lipositlerin izlendiği iyi diferansiye liposarkom alan-
larına non-lipojenik sarkomatöz alanların da eşlik ettiği 
gözlendi (Resim 3).

Histolojik tipin yanında hasta yaşının 50’nin üstünde 
olması, tümör boyutunun 10 cm’den büyük oluşu, pozitif 
cerrahi sınır varlığı ve lokal nüks varlığı prognozu kötü 
etkileyen diğer faktörler olarak sıralanmaktadır (11,12). 
Bizim hastamızın patoloji sonucu dediferansiye olarak 
raporlanmış olup bu hasta tüm kötü prognoz faktörlerini 
barındırmaktadır.

Liposarkomların moleküler özelliklerine bakıldığın-
da iyi diferansiye ve dediferansiye liposarkomlarda, tü-
mörgenezisde rol oynayan bir dizi gen içeren 12q13-15 
amplifiye segmentlerden oluşan ekstra halka veya dev 
rod kromozomlar bulunur. Bunlardan en yaygın olanla-
rı; p53’ün anahtar negatif düzenleyicisi görevi gören ve 
hastaların nerdeyse %100’ünde gösterilen bir E3 ubikitin 
protein ligaz olan MDM2 ile hastaların %90’ından faz-
lasında MDM2 ile birlikte ampilifiye edilen G1/S hüc-
re döngüsü kontrol noktasının anahtar regülatörü olan 
siklin bağımlı kinaz 4’tür. 12q13-15 amplifikasyonuna 
sıklıkla eşlik eden YEATS4 ve CPM genleri, dediferan-
siyasyonda rol oynamaktadır. YEATS4, p53’ün fizyolojik 
olarak baskılanması için gerekli olan bir transkripsiyon 
faktörüdür ve bazı kanserlere karşı onkogenezle ilişki-

Nüks dev retroperitoneal liposarkom

Resim 2: Total eksize edilmiş retroperitoneal kitle
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lendirilmiştir. Dediferansiye liposarkom hücrelerinde 
yapılan geniş çaplı bir genomik çalışmada, YEATS 4’ün 
inhibisyonunun MDM2 ekspresyon kaybından daha 
fazla anti-proliferatif etki sağladığı gösterilmiştir. CPM, 
epidermal büyüme faktörü de dâhil olmak üzere büyü-
me faktörlerinin bölünme aktivasyonunu içeren rollere 
sahip bir proteolitik enzim olan karboksipeptidaz M’yi 
kodlar. 12q amplifikasyonu olan liposarkom hücre ve 
greftleri ile yapılan bir çalışmada; CPM inhibisyonunun, 
MAPK ve PI3K sinyalinin down regülasyonuyla bağlan-
tılı olarak büyüme, migrasyon ve invazyonu engellediği 
gösterilmiştir (13). Bizim hastamızda moleküler çalışma-
lar yapılamamıştır.

Etkin bir radyoterapi ve kemoterapi rejiminin olma-
ması nedeniyle, primer retroperitoneal liposarkomlarda, 

uzun dönem sağkalım ve hastalığın lokal kontrolü için en 
etkin tedavi, zor ve çevre organlara zarar verecek bile olsa 
agresif radikal cerrahi rezeksiyondur (12). Bütün olarak 
çıkarılabilmesi halinde kitle boyutunun sağ kalımı etkile-
mediği düşünülmektedir (14). Geniş rezeksiyon yapılan 
olgularda 5 yıllık sağ kalımı oranları %65’lere kadar çık-
maktadır. Cerrahi sonrası ek olarak kemoterapi ve radyo-
terapi uygulanabilmektedir (5).

Dediferansiye liposarkomlar tam olarak eksize edile-
mediği durumlarda ve tedavi başarısını artırmak için yeni 
hedefe yönelik tedavilere ihtiyaç bulunmaktadır. (16) Bu 
ajanlardan bazıları PDGFRA’yı hedefleyen monoklonal 
antikorlar, FUS-DDIT3 füzyon protein inhibitörü olan 
trabectedin, mikrotübül inhibitörü eribulin ve tirozin ki-
naz inhibitörü olan pazopanibdir. Hedefe yönelik tedavi-
lerle ilgili Faz-3 çalışmalar devam etmektedir (13).

Biz de hastamızda agresif cerrahi yaklaşımla tüm tü-
möral dokuyu eksize ettik, fakat patoloji sonucunda cer-
rahi sınırın pozitif gelmesi üzerine ek tedavi düşünüldü. 
Bu nedenle medikal onkolojiye yönlendirilen hastada 1 
yıllık takipsiz kalması sonucu lokal nüks ve uzak metas-
taz gelişti ve hastaya medikal onkoloji tarafından kemo-
terapi planlandı.

Retroperitoneal liposarkom olgularının yüksek lokal 
nüks riski nedeni ile ilk iki yıl 3 ayda bir daha sonraki 
3 yılda 6 ayda bir kez olmak üzere BT ve/veya MRG ile 
yakın takip edilmelidir (11). Aksi takdirde kitleler daha 
büyük boyutlarda ve komşu organlara invaze bir şekilde 
karşımıza çıkabilirler. İyi diferansiye tümörlerde metas-
taz nadirdir, ancak lokal nüks yapma riskleri fazladır (5). 
Dediferansiye liposarkomlar hem lokal olarak agresiftir 
hem de uzak metastaz potansiyeline sahiptir. Uzak me-
tastaz en sık akciğere olmaktadır (15). Keza, ilk operas-
yonundan sonra takiplerine düzenli gelmeyen hastamız 
bize tekrar başvurduğunda 24cm’lik nüks bir kitle ile 
prezente oldu. 

SONUÇ

Retroperitoneal liposarkomlarda yaşam süresini uza-
tan majör tedavi şekli geniş cerrahi rezeksiyondur. Cer-
rahi sonrası lokal rekürrens ve metastaz riskinden dolayı 
bu hastaların uzun dönem takip edilmeleri gerekmekte-
dir. Hastaların postoperatif takipleri multidisipliner bir 
yaklaşımla yapılmalıdır.

Resim 3: a- Birbirinden keskin sınırla ayrılan iyi diferansiye ve dedife-
ransiye komponent (HEx100), b- Atipik lipositlerin izlendiği iyi dife-
ransiye liposarkom alanı (HEx200), c- Non lipojenik sarkomatöz alan 
(dediferansiye komponent) (HEx200)
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Aydın ve ark.

Dipnot: Bu olgu sunumu 26-29 Ocak 2017 tarihle-
ri arası Trakya Üniversitesi Balkan Kongre Merkezi, 
Edirne’de gerçekleştirilen 7. Üroonkoloji Kongresi’nde 
poster olarak sunulmuştur.
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Özet 
Kasık fıtığı içerisinde mesane bulun-

ması beklenmedik bir durumdur ve nadir 
görülmektedir. Mesane inguinal kanal veya 
skrotuma herniye olabilmekedir. Hastaların 
genellikle semptomlarının olmaması nede-
niyle mesane hernisinin tanısı kolay olma-
maktadır. Genellikle herniorafi sırasında 
veya intraoperatif yaralanma sonrası farke-
dilmektedir. Şüphelenilen olgularda tanı için 
intravenöz piyelogram, voiding sistoüretrog-
rafi ve sistoskopi kullanılabilir. Mesane çıkım 
obstruksiyonu ve prostat hacmi değerlendiri-
lebilir. Bu olgu sunumunda büyük intraskro-
tal mesane hernisi olan iki vakamızı sunmayı 
amaçladık.

Anahtar Kelimeler: mesane, sistografi, 
herni

Abstract
Groin hernia may have uncommon con-

tent like urinary bladder which have been 
rarely reported and urinary bladder will her-
niate into the inguinal canal or the scrotum. 
Diagnosis of the bladder hernias are not easy 
because patients haven’t got a symptom usu-
ally. Bladder hernia is often diagnosed during 
herniorrhaphy or identified after intraopera-
tive injury. Large inguinoscrotal hernias are 
usually seen with voiding symptoms. Intrave-
nous pyelogram, voiding cystourethrogram 
and cystoscopy should use for evaluation of 
patients with suspected bladder scrotal her-
nia. Bladder outlet obstruction and prostate 
volume should assess. We presented two pa-
tients with large inguinoscrotal bladder her-
nias.

Keywords: bladder, cystography, hernia
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INTRODUCTION 

Bladder association with inguinal hernias usually in-
volves a small portion of the bladder in a

sliding fashion which is a rare entity and occurs in up 
to 4% of inguinal hernias. Complete involvement of the 
bladder, however, is more infrequent and usually pres-
ents with voiding symptoms and a large scrotal mass (1). 
Large inguinoscrotal hernias, termed scrotal cystocele 
by Levine, are unusual and are almost always associated 
with symptoms (2).

Anatomically, bladder hernias (BH) are classified 
according to the relationship of the hernia to the peri-
toneum. The more common para-peritoneal hernia in-
volves the extra-peritoneal portion of the bladder which 
lies along the medial wall of the hernia sac. In the intra-
peritoneal form, bladder enters the sac and is completely 
covered by peritoneum. The least common extra-peri-
toneal type is devoid of any peritoneal covering (3). We 
presented two patients with large inguinoscrotal bladder 
hernias.

CASE REPORTS

Two men, with an age of 62 and 52 years, presented 
to our outpatient clinic complaining of a weak urinary 
stream, nocturia and mild dysuria accompanying ingui-
nal swelling which was at the right side and the other was 
at the left side, respectively. Both patients reported that 
the swelling disappeared spontaneously after the voiding 
and increased in size before patients void urine. Cystog-
raphy were performed for both patients (Figure 1, 2) and 
revealed the lateral wall of the bladders at the level above 
the trigone herniated into the inguinal canal inferiorly 
and extended into the scrotum in both cases. The young-
er one had a left inguinal hernia operation previously. 
The hernia was explored using an inguinal incision ex-
tended medially to the pubis. The bladder was dissected 
off the spermatic cord and replaced into its native posi-
tion. The repair was completed in a Lichtenstein fashion 
using polypropylene mesh in both cases. The levels of 
urea and creatinine were normal. After the repair pa-
tients’ complaining and symptoms were regressed and 
postoperative cystography was normal in first month 
(Figure 3).

DISCUSSION 

Groin hernia may have uncommon content like uri-
nary bladder(UB) which have been rarely reported and 
UB will herniate into the inguinal canal or the scrotum. 
BH occurs in up to 4% of inguinal hernias (1). In 1951, 
Levine defined large inguinoscrotal hernias as scrotal cys-
tocele, are unusual and are almost always associated with 
symptoms (2). Our cases presented outpatient clinic with 
lower urinary tract symptoms like weak urinary stream, 
nocturia and mild dysuria and both of them had large 
inguinoscrotal bladder hernia. Bladder protrusion into 
direct and indirect inguinal hernias occurs with equal 
frequency, and there is a predilection for it to occur on 
the right (3). In our cases one of them was on the right 
and other one was on the left side.

Thompson et al. reported that 2-stage micturition is 
the predominant symptom. Frequently, manual pressure 
on the bladder facilitates the second stage of the mictu-
rition procedure. The bladder outlet obstruction causes 
urological complaints. Bladder outlet obstruction for any 
reason (enlarged prostate, prostatitis, urethral stricture 
or bladder neck contracture), obesity and loss of bladder 
tone accompanying weakness of the supporting struc-
tures taking place with advancing age are considered as 
possible etiological reasons (4).

Büyük inguinoscrotal mesane hernisiCimen et al.

Figure 1: A 62 year-old man with right scrotal bladder hernia  
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Diagnose of the BHs are not easy because patients 
haven’t got a symptom usually. BH is often diagnosed 
during herniorrhaphy or identified after intra opera-
tive injury. A preoperative identification of the hernial 
contents can avoid surgical bladder injuries and modify 
operative management of the inguinal hernia (5). Gurer 
et al. reported that the incidence of groin hernias con-
taining urinary bladder was 0.36% in their series with 
1950 patients with groin hernia. They also had 1 patient 
with incarcerated bladder diverticula in an indirect her-

nia sac. Iatrogenic bladder injury was occurred in 2 pa-
tients. No patient was diagnosed preoperatively in their 
series. Iatrogenic bladder injury occurred in two pa-
tients (28.6%) in this series (6). Typically, the trigone is 
in a fixed position; thus, obstructive renal failure is rare, 
but it can occur with large bladder hernias (5). Levels 
of urea and creatinine values were at normal range in 
our cases.

Intravenous pyelogram, voiding cystourethrogram 
and cystoscopy should use for evaluation of patients 
with suspected bladder scrotal hernia. Bladder outlet 
obstruction and prostate volume should assess (7,8). A 
good diagnostic measure is the cystogram introduced by 
Sgalitzer in 1921 and used to verify 16 cases. Typically 
abnormality noted was dumbbell-shaped bladder, a large 
section of the bladder is found in the scrotum and the 
rest would be in the abdomen. If an x-ray is taken with 
contrast media a residual collection will be seen in the 
herniated bladder (2).

Beyond conventional diagnostic techniques CT can 
provide an additional diagnostic tool as it could show the 
outline of the narrow neck of hernia sacs, which remain 
inaccessible to contrast media (9). CT will also help iden-
tify complications such as neoplasm, calculi, hydrone-
phrosis and strangulation. CT is also useful in evaluating 
high risk cases before surgery and it could help bladder 
hernias (10).

In the treatment a tension-free hernia repair using 
mesh can be safely performed and is essential to correct 
the anatomic defect. Resection of the bladder is not nec-
essary unless necrosis, tumor, or diverticulum is present 
(1).

In conclusion, altough BH is a rare entity it must be 
suspected in patients with scrotal hernia and lower uri-
nary tract symptoms. Diagnose of BH is very important 
because of avoid the injury during the hernia repairing 
surgery.
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Özet
Retroperitoneal liposarkom (RPLS), 

retroperitonda ortaya çıkan yumuşak doku 
sarkomları arasında en yaygın olanıdır. Bu 
tümörler retroperitonda semptom vermeme-
si sebebiyle tanı anında büyük boyutlara eri-
şirler. Primer RPLS’nin definitif tedavisi tü-
mörün komplet cerrahi rezeksiyonudur fakat 
kritik anatomik organlara yakınlığı sebebiyle 
tümörün komplet cerrahi rezeksiyonu zor-
dur. Aynı zamanda yüksek rekürrens oranı 
tedaviyi zorlaştıran önemli bir faktördür. Biz 
bu olgu sunumunda 20×18×19 cm çapında 
RPLS vakasını sunuyoruz. Karında şişlik şi-
kayetiyle başvuran 49 yaşında erkek hastada 
RPLS tespit edildi. Dalak, sol böbrek ve sol 
sürrenal gland ile birlikte tümörün komplet 
cerrahi rezeksiyonu gerçekleştirilmesine rağ-
men rekürrens gelişti. Biz, rekürren tümöre 
de komplet cerahi rezeksiyon uyguladık. Has-
tanın 1 yıllık takibinde rekürrens gelişmedi.

Anahatar Kelimeler: liposarkom, retro-
periton 

Abstract
Retroperitoneal liposarcoma (RPLS) is the 

most common of the soft tissue sarcomas that 
arise in the retroperitoneum. These tumors 
reach a large size by time of diagnosis due to 
absence of symptoms in retroperitoneum. The 
definitive treatment of primary RPLS is com-
plete surgical resection of the tumor but due 
to its proximity to critical anatomical organs, 
complete surgical resection of the tumor is 
difficult. At the same time, the high recur-
rence rate of RPLS is an important factor that 
complicates treatment. In this case report, we 
present RPLS measuring 20×18×19 cm in di-
ameter. RPLS was detected in a 49-year-old 
male patient who complained of abdominal 
fullness. Recurrence developed despite com-
plete surgical resection of tumor with spleen, 
left kidney and left adrenal gland. We also per-
formed complete resection of recurrent tumor. 
Recurrence did not develop on follow-up of 
the patient for 1 year.

Keywords: lipasorcama, retroperitoneum
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GİRİŞ

Liposarkom, matür adipoz dokudan ziyade ilkel me-
zenkimal hücrelerden köken alan, tüm yumuşak doku 
sarkomlarının % 10-12’sini oluşturan en yaygın yumuşak 
doku sarkomlarından biridir. Ayrıca retroperitonda or-
taya çıkan sarkomların %41 oranıyla en yaygın histolojik 
tipi liposarkomdur. Retroperitoneal liposarkom (RPLS), 
sıklıkla 40-60 yaş arasında görülür ve hafif erkeklerde 
daha sık görülür (1).

RPLSlerin nadir görülmesi ve çeşitli histolojik alt 
tiplerinin değişen klinik seyri sebebiyle bu tümörleri an-
lamamız güçleşmiştir ve bu durum etkili tedavilerin ge-
lişimini engellemiştir (2). Retroperitonun büyük potan-
siyel boşluklarından dolayı, bu bölgedeki liposarkomlar 
semptom vermeden önce çok büyük boyutlara ulaşma 
eğilimindedirler. Ortalama olarak RPLSlerin yarısı tanı 
anında 20 cm’den büyüktür (3). Bununla birlikte, 20 
kg’ın üzerinde rezeke edilmiş tümörler çok nadir görü-
lür ve dev liposarkom olarak kabul edilir (4). Biz bu olgu 
sunumunda karında şişlik şikayetiyle başvuran RPLS ol-
gusunu literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

OLGU

49 yaşında erkek hasta karında şişlik şikayetiyle baş-
vurdu. Fizik muayenede batın sol kadranı tamamen 
kaplayan, palpasyonla sert, immobil kitle tespit edildi 
(Resim 1). Hastanın özgeçmişinde bilinen kronik has-
talığı ve cerrahi operasyon öyküsü yoktu. Bilgisayarlı 
Tomografi’de (BT) sol böbrek posterior komşuluğunda 
böbrek ile sınırları net seçilemeyen, böbrek, dalak, pank-
reas, sol renal arter ve veni anteriora doğru deplase eden, 
aortu sağa doğru deplase eden 20×18×19 cm boyutunda 
retroperitoneal kitle tespit edildi (Resim 2). Toraks ve ab-
domen BT’de uzak metastaz saptanmadı. 

Hastaya orta hat insizyonla başarılı bir şekilde cerrahi 
uygulandı ve böbrek, sürrenal bez, dalak ve kitle en blok 
rezeke edildi (Resim 3). Operasyon süresi 3,5 saatti ve 
tahmini kan kaybı yaklaşık 700 ml idi. Spesmen boyutu 
25×13×10 cm ve ağırlığı 15 kg olarak ölçüldü. Postope-
ratif herhangi bir komplikasyon izlenmedi ve postope-
ratif 6.gün hasta taburcu edildi. Patoloji sonucu, grade 
2 liposarkom olarak raporlandı. Tümörde %50’den fazla 
nekroz izlendi ve 10 HPF’de 8 mitoz izlendi. Tümör dife-

ransiasyonu orta derecede izlendi. Bazı alanlarda dedife-
ransiye liposarkom alanları izlendi. Tümörün böbrek pa-
rankimine ve sürrenal etrafı yağlı dokuya infiltre olduğu 
tespit edildi. Dalak invazyonu saptanmadı. Cerrahi sınır 
negatif olarak belirlendi. 

6.ay kontrol BT’sinde sol böbrek lojunda psoas kasını 
mediale deplese eden ve kas ile ara planı izlenmeyen kas 
içinde izlenimi veren yaklaşık 10x8x12 cm boyutlarında 
heterojen hipodens, içinde yağ dansitesinde alanların 
da izlendiği kitle lezyonu tespit edildi. (Resim 4) Rekür-
ren tümöre yönelik tekrar operasyon planlandı ve kitle 
komplet eksize edildi. Operasyon süresi 3 saatti ve tahmi-
ni kan kaybı 850 cc idi. Postoperatif herhangi bir komp-
likasyon izlenmedi ve postoperatif 4.gün hasta taburcu 
edildi. Patoloji sonucu grade 1 iyi diferansiye liposarkom 
olarak raporlandı. Tümörde %25 oranında nekroz izlen-
di ve 10 HPF’de 4 mitoz izlendi. Cerrahi sınırlar negatif 
izlendi. Hastanın 1 yıllık takiplerinde rekürrens saptan-
madı. 

TARTIŞMA

RPLS, tüm malignitelerin %0.2’sinden azını oluştu-
rur fakat retroperitoneal tümörün en yaygın varyantıdır 
(5). Semptomlar spesifik değildir ve karın ağrısı, dolgun-
luk, yan ağrısı, erken doyma, alt ekstremitede şişlik veya 
ağrıyı içerir. Retroperitoneal yapıların lokal invazyonu 
veya sıkışması nörolojik, kas-iskelet sistemi ve obstrüktif 
üriner/bağırsak semptomları olarak ortaya çıkabilir (2). 
Bizim vakamız da uzun asemptomatik dönemden sonra 
karında şişlik şikayetiyle tarafımıza başvurdu. 

BT, RPLSlerin tanı, evreleme ve preoperatif değerlen-
dirilmesinde en sık kullanılan yöntemdir. Bu tümörler 
genellikle BT’de tipiktir. Böbrek genellikle kitlenin peri-
ferine yer değiştirir. Abdomen BT intraperitoneal yayı-
lım, lenf nodu metastazı ve karaciğere metastaz hakkında 
değerli bilgiler sağlar. Aynı zamanda toraks BT akciğer 
metastazını dışlamamıza yardımcı olur (2). Bununla 
birlikte Manyetik Rezonans Görüntüleme’nin (MRG) 
RPLS’lerin subtiplerini belirlemede yardımcı olabileceği-
ni gösteren çalışmalar bulunmaktadır (6-9). Fakat, BT ile 
MRG’yi karşılaştıran geniş çaplı çalışma bulunmamakta-
dır (2). Biz de hastamızın tanı ve postoperatif takibinde 
en yaygın kullanılan yöntem olan BT’yi tercih ettik.

En efektif tedavi komplet cerrahi rezeksiyondur. Fa-

Nadir bir olgu: Retroperitoneal liposarkomGüner ve ark
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kat tümörün uygun şekilde eksize edilmesine rağmen, 
lokal rekürrens yaygın görülen klinik bir problemdir ve 
uzak metastaz olmayan olguların %70’inde mortalite se-
bebidir (10,11). Rekürren RPLSlerin crerrahi rezeksiyonu 
uzun dönem sağkalım sağlayabilen tek tedavi modalitesi-
dir (12). Rekürren RPLSlerin daha büyük bir problemi 
cerrahi rezeksiyon sonrası hastaların %69-80’inde tekrar-
layan lokal rekürrens gelişmesidir (13,14). Rezeksiyonun 
kapsamı ve optimal zamanlaması tamamen açık değildir 
(12). Bununla birlikte agresif rezeksiyonun tümör rekür-
rensini azalttığını gösteren çalışmalar yayınlanmıştır. 
Fakat agresif rezeksiyonun genel sağkalıma olan etkisi 
tartışmalıdır (11,15-17). Bizim vakamıza agresif cerrahi 
uygulanmasına rağmen rekürren RPLS gelişti ve rekür-
ren tümöre de cerrahi rezeksiyon uygulandı. Neyse ki 
rekürren tümörün rezeksiyonu sonrası hastanın 1 yıllık 
takibinde rekürrens saptanmadı. 

RPLS’nin histolojik subtipi uzun dönem hasta sonuç-
larını belirleyebilir (18-20). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 
liposarkomu 4 histolojik tipe sınıflandırdı: iyi diferansiye, 
dediferansiye, miksoid ve pleomorfik (12). Dalal ve arka-
daşlarının 801 primer liposarkom vakasının patoloji so-
nuçlarını yayınladığı çalışmasında dört suptip arasında, en 
yaygın biçimde iyi diferansiye (% 46), sonra da miksoid / 
yuvarlak hücre (% 28), dediferansiye (% 18) ve pleomor-
fik (% 8) tespit edildi (21). Singer ve arkadaşlarının sadece 
RPLS olan 177 hastanın patoloji sonuçlarını değerlendir-
diği çalışmada hastaların %56’sı iyi diferansiye, %37’si 
dediferansiye ve %7’si miksoid olarak belirlendi (22). İyi 
diferansiye RPLPSler sıklıkla lokal olarak tekrarlayan fa-
kat minimum metastatik potansiyele sahip yavaş büyüyen 
tümörlerdir (2). Dediferansiye RPLSler ise üstün büyüme 
ve %10-15 metastaz oranıyla ilişkilidir (2). Bizim hasta-
mızın primer RPLS patolojisi dediferansiye komponenti 
bulunan iyi diferansiye liposarkomdu. Uzak metastaz sap-
tanmadı fakat cerrahi rezeksiyon sonrası rekürrens gelişti. 
Rekürren RPLS’nin patolojisi iyi diferansiyeydi.

Lokal rekürrens, metastaz ve sağkalım açısından çe-
şitli prognostik faktörler tanımlanmıştır. Bu faktörlerin 
en önemlisi negatif cerrahi sınırla yapılan tam cerrahi 
rezeksiyondur. Histolojik subtip, histolojik grade, komp-
let rezeksiyonu zorlaştıran komşu organlara invazyon ve 
multifokal hastalık, tümör boyutu ve yaş prognozu etki-
leyen diğer faktörlerdir (2).

Resim 1: Fizik muayenede batın sol kadranı dolduran sert, immobil şişlik

Resim 2: BT’de 20×18×19 cm sol retroperitoneal kitle

Resim 3: Cerrahi rezeksiyon

Resim 4: Postoperatif 6.ayda kontrol BT’de sol böbrek lojunda 10x8x12 
cm nüks kitle
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Sonuç olarak, RPLSler genellikle büyük boyutlara 
ulaştığında semptom veren nadir bir hastalıktır. Nadir 
görülmesi ve rekürrens potansiyelinin yüksek olması se-
bebiyle yönetimi zordur ve multidisipliner yaklaşım ge-
rektirir. Literatürde RPLSlerin alttipleri ve rekürrensini 
etkileyen faktörler tanımlanmış olmasına rağmen tedavi 
başarısı hala sınırlıdır. Günümüzde hem primer hastalı-
ğın hem de rekürrensin en etkin tedavisi tümörün cerra-
hi olarak rezeksiyonudur. Henüz sistemik tedavi ve rad-
yasyon tedavisinin rolü kesin değildir. Lokal rekürrensin 
yönetimi, sistemik ve radyasyon tedavisinin etkinliği ile 
ilgili prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.
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