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TESTOSTERON VE ALT ÜRİNER SİSTEM SEMPTOMLARI/BENİGN PROSTATİK 
HİPERPLAZİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

THE EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN LOWER URINARY TRACT SYMPTOMS/
BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA AND TESTOSTERONE

Fikret Erdemir1, Uğur Boylu2, Mete Kilciler3

1Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı
2Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği
3Gülhane Askeri Tıp Akademisi, Üroloji Anabilim Dalı

Derleme / Review 
Yeni Üroloji Dergisi 2011; 6 (1): 6-12

The New Journal of Urology 

Özet
Alt üriner sistem semptomlarının (AÜSS) prevalansı 4. dekat-

ta %8 ve 7. dekattan sonrada %70’den fazladır. Orta ve ileri yaşlar-
daki erkeklerde AÜSS’larının en sık nedeni benign prostatik hi-
perplazisidir (BPH). Yaklaşık olarak 50-60 yaş arasındaki erkekle-
rin %50’sinde, 60-70 yaş arasındaki erkeklerin %60’ında ve 80 yaş 
üzerindeki erkeklerinde %90’ına yakınında çeşitli derece’lerde BPH 
bulunmaktadır. Erkeklerde AÜSS’larının patogenezi oldukça karı-
şık olup pek çok faktörü içermektedir. Günümüze kadar AÜSS’nın 
patogenezini açıklama için ATP, pürinerjik sistem, RhoA/Rho-
kinaz yolu, nitrik oksit, substans P, yaşlılık, östrojen ve testosteron 
gibi pek çok klinik ve moleküler yapılar bildirilmiştir. Androjenle-
rin genitoüriner sistemin gelişiminde önemli rol oynadığı gösteril-
miştir. Androjen reseptörlerinin üretra ve mesane epitelyal hücre-
lerinde geniş olarak bulunduğu bulunmuştur. Buna ilave olarak tes-
tosteron ve metabolitlerinin ratlarda otonomik sinir sisteminin bir 
parçası olan pelvik yapılarda refleks aktivitenin devamlılığını sağ-
ladığı gösterilmiştir. Araştırmacılar detrusor aktivitesini suprese 
eden post sinaptik non-genomik reseptörler üzerine testosteronun 
etki ettiğini belirtmişlerdir. Non-adrenerjik ve non-kolinerjik nö-
rotransmittrer olarak hareket eden nitrik oksitin (NO) sadece pe-
niste değil aynı zamanda üretra, mesane ve prostat da dahil olmak 
üzere üriner sistemin diğer yapılarında da bulunduğu ve testostero-
nun üriner sistemdeki etkinliğinin olasılıkla bu yapı aracılığı ile ol-
duğu düşünülmektedir. Her ne kadar tam olarak açık olmasa da ya-
kın zamanlarda yapılan birkaç çalışmada AÜSS ile testosteron ara-
sında ilişki olduğu bildirilmiştir. Bu derlemenin amacı da AÜSS/
BPH ve testosteron arasındaki ilişkinin literatürler eşliğinde değer-
lendirilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Alt üriner sistem semptomları, prostat, 
mesane, etiyoloji, tedavi, testosteron

Abstract
The prevalence of lower urinary tract symptoms (LUTS) incre-

ases from 8% in the fourth decade of life to more than 70% in the 
seventh decade. Benign prostatic hyperplasia is the most common 
cause of LUTS in middle-aged and elderly men. Approximately 50% 
of men aged 50 to 60 years, 60% of men aged 60 to 70 years, and up 
to 90% of men aged >80 years have some degree of BPH.  The patho-
genesis of LUTS in men is complex and multifactorial. Up to know 
many molecular structures and clinical factors such as ATP, puri-
nergic system, RhoA/Rho-kinase pathway, nitric oxide, substance 
P, ageing, oestrogen, and testosterone have been reported to explain 
of the pathogenesis of the lower urinary tract symptoms. It has been 
reported that androgens play major role in the development of ge-
nitourinary structures. Androgen receptors have been found to be 
present to a large extent in the epithelial cells of the urethra and the 
bladder. In addition, the role of testosterone and its metabolites on 
maintaining the reflex activity in the pelvic part of the autonomic 
nervous system could be demonstrated in rats. Others have postu-
lated the influence of testosterone on postsynaptic non-genomic re-
ceptors which are suppressing detrusor activity. Not only the penis 
but also in other parts of the urogenital tract nitric oxide (NO) acts 
as a non-adrenergic non-cholinergic neurotransmitter and the ac-
tion of testosterone on the urogenital tract may be mediated by this 
system. Although it is not clear , recently, several studies have sug-
gested a relationship between LUTS and the testosterone. The aim 
of this review is to evaluate the association between LUTS/BPH and 
testosterone with the relevant literature.

Key Words: Lower urinary tract symptoms, prostate, mesane, 
etiology, pathogenesis, testosterone
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Giriş
Sık sık idrara çıkma, idrar yaparken zorlanma, kesik 

kesik idrar yapma ve sıkışma hissi gibi depolama ve bo-
şaltım yakınmaları ile karakterize olan alt üriner sistem 
semptomlarının (AÜSS) 40 yaş üzeri erkeklerdeki en sık 
nedeninin benign prostat hiperplazisine (BPH) bağlı me-
sane çıkım obstrüksiyonu olduğu bildirilmekle birlikte 
üretra darlığı, nörolojik bozukluklar ve diabetes mellitus 
gibi patolojilere ikincil olarak oluşan nörojenik mesane-
ninde AÜSS’na neden olabileceği bilinmektedir.[1-3] Geç-
miş yıllardaki nispeten sınırlı bilgilerin aksine günümüz-
de hem mesane ve üretra hem de prostat düz kaslarının 
normal fonksiyonlarının sürdürülmesinde ATP, püriner-
jik sistem, RhoA/Rho-kinaz yolu, nitrik oksit ve SNP gibi 
pek çok faktörün rol aldığı yapılan çalışmalarla gösteril-
miştir.[4-6] Yakın zamanlı çalışmalarda, steroid yapıda bir 
hormon olan testosteronun da AÜSS etyolojisinde rol oy-
nayabileceği bildirilmiştir.[7,8] 

Androjenler içerisinde testosteronun erektil fonk-
siyonlar ve prostat gelişimi ile fonksiyonlarının sürekli-
liğindeki rolü oldukça iyi bilinmekle birlikte mesane ve 
üretra ile prostat düz kasları üzerine olan etkisi tam ola-
rak bilinmemektedir.[9] Testislerde, intrauterin dönem-
de 12. haftadan itibaren Leydig hücrelerinden salgılanan 
luteinizan hormon (LH) etkisi ile kolesterolden testoste-
ron sentezlendiği ve sentezlenen bu testosteronun vücut-
ta başta prostat olmak üzere pek çok organ ve sistemde 
görev aldığı bilinmektedir.[10] Erkeklerde androjen yeter-
sizliğinin osteoporoz, erektil disfonksiyon, kas kitlesinin 
azalması, libido kaybı, enerji azlığı, vücut yağ oranların-
da artma, anemi ve cilt atrofisi gibi patolojik durumlar ile 
ilişkili olduğu oldukça iyi bilinmektedir.[11-13] Bunlara ila-
ve olarak, testosteronun alt üriner sistemin normal çalış-
ması ile ilgili olabileceği de ortaya atılmıştır. Bununla iliş-
kili olarak iki ayrı incelemede, testosteronun pelvik ya-
pının bir parçası olan otonomik sinir sisteminin refleks 
aktivitesinin devamı için önemli olduğu gösterilmiştir.
[14,15] Diğer araştırmacılar tarafından detrusor aktivitesi-
ni baskılayan postsinaptik nongenomik reseptörlerin tes-
tosteron tarafından kontrol edildiği gösterilmiştir.[16,17] Bu 
bilgiler ışığında kastrasyona bağlı olarak oluşan testos-
teron yetmezliğinin kolinerjik sinir fonksiyonlarını me-
sane korpusu, mesane tabanı ve üretrada değiştirdikleri 
gösterilmiştir.[18] Bundan başka Ho ve arkadaşlarının li-

teratür taramasında pelvik taban ve alt üriner sistemde-
ki kas dokularının androjene duyarlı olduğu gösterilmiş-
tir.[19] Bununla ilişkili olarak kastrasyon sonucunda  pros-
tatik üretradaki düz kas relakasyonlarının elektriksel uya-
rı ile azaldığı gösterilmiştir. Ayrıca deneysel hayvan mo-
dellerinde androjen reseptörlerinin üretra ve trigon epi-
teli, detrusor kası ve üretra düz kasında olduğu gösteril-
miştir.[20,21] Bu bilgiler androjenlerin mesane fonksiyonla-
rında ve alt üriner sistemin işlevlerini sağlamada rol oy-
nadığını düşündürmektedir. 

Nitrik oksitin (NO) genital yapılar dışında üriner ya-
pılardaki düz kas relaksasyonundan da sorumlu olduğu 
klinik ve deneysel çalışmalarda gösterilmiştir.[22] Buna 
göre, NO’in ereksiyon haricinde mesane boynu ve üret-
ranın genişlemesinde de rol aldığı ortaya konulmuştur. 
NO’in, nitrik oksit sentaz (NOS) tarafından oluşturul-
duğu ve NOS’ın da ürogenital yapıda androjen bağımlı 
olduğu ratlarda gösterilmiştir.[23] İnsanlarda mesanedeki 
nöronların %72–96’sının NOS içerdiği görülmektedir. Bu 
bilgiden hareketle testosteron yetersizliğinin NOS yapımı 
ve dolayısı ile NO yapımını engelleyerek üriner sistem-
de düz kas relaksasyonu yetersizliğine yol açıp alt üriner 
sistem yakınmalarına neden açabileceği düşünülebilir. 
Siklik nükleotidlerin NO ilişkili düz kas relaksasyonun-
da ikincil modülatör olarak görev yaptıkları bilinmek-
tedir. Üriner sistemde mesane, üretra ve prostat dokula-
rında PDE5’lerin varlığı rat ve insanlarda gösterilmiştir.
[24-26] Bilindiği üzere PDE5, NO/cGMP sinyal yolunu inhi-
be etmekte ve siklik nükleotidlerin seviyelerinin düzen-
lenmesinde ya da onların etkinliklerinde rol almaktadır-
lar. Fosfodiesteraz tip 5 inhibitörlerinin PDE5 aktivitesi-
ni bloke ederek mesane disfonksiyonlarında irritatif ola-
rak kabul edilen depolama semptomlarını azaltabileceği 
bildirilmiştir.[27-30] Bir çalışmada kastrasyonun PDE5 eks-
presyonunu azalttığı, testosteron replasman tedavisinin 
ise rat mesanesinde PDE5 ekspresyonunu tekrar düzeltti-
ği bulunmuştur.[31] Buna göre testosteronun AÜSS üzeri-
ne olan etkisinin muhtemelen bu nörotansmitter aracılı-
ğı ile olduğu belirtilmektedir.[32] Burada özetle, testostero-
nun NOS ekspresyonunu arttırarak NO yapımını sağla-
dığı, PDE5 ekspresyonunu arttırdığı ve bu etkilerine bağ-
lı olarak düz kas relaksasyonu sağladığı düşünülmektedir.

Her ne kadar testosteron ve dihidrotestosteronun 
(DHT) prostat gelişimi ve büyümesi için önemli oldu-

Testosteron ve alt üriner sistem semptomları/benign prostatik hiperplazi arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi
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ğu bilinse de bu hormonların mesane çıkım obstrüksi-
yonu ve AÜSS üzerine olan olası etkileri konusunda tam 
bir görüş birliği bulunmamaktadır. Platz ve arkadaşları-
nın yaptıkları bir çalışmada testosteron ile AÜSS arasın-
da ilişki olmadığı bildirilmiştir.[33] Benzer şekilde Rohr-
mann ve arkadaşlarının yaptıkları bir çalışmada da tes-
tosteronun AÜSS ile ilişkili olmadığı ortaya konulmuştur.
[34] Buna karşın, yukarıdaki çalışmaların aksine ortalama 
yaşları 58 yıl olan ve prostat kanseri öyküsü bulunmayan 
158 erkek olgunun 20.3 yıl boyunca takip edildiği bir ça-
lışmada testosteron ve dihidrotestosteron ile AÜSS ara-
sında nagatif korelasyon olduğu saptanmıştır. Ayrıca bu 
çalışmada, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da testos-
teron seviyesi normal olan olgularda biyoyararlı testos-
teron seviyesi hipogonadal konsantrasyonlarda olan ol-
gulara göre daha az AÜSS (%56) izlenmiştir. Bu çalışma-
da total testosteron, östradiol (E2), testosteron/E2 ile DHT 
ya da dihidroepiandrosteron ile AÜSS arasında anlam-
lı ilişki olmadığı belirtilmektedir.[35] Robertson ve arka-
daşlarının yapmış oldukları çalışmada total testosteron ve 
AUA-SI arasında 320 olgunun değerlendirilmesi sonra-
sı negatif bir ilişki saptanmıştır.[36] Yaşları 30-79 arasında 
değişen 5506 erişkin Boston’da yaşam tarzları, psikosos-
yal faktörler, komorbiditeler ve ürolojik yakınmalar açı-
sından incelenmişlerdir.[37] Bütün olgular içinde AÜSS 
oranı %19 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada araştırma-
cılar AUA-SI ile total testosteron ve biyoyararlı testoste-
ron arasında anlamlı ilişki saptadıklarını bildirirlerken 
yaş düzeltmesinden sonra sadece biyoyararlı testosteron 
ile anlamlı ilişki olduğunu göstermişlerdir. Miwa ve ar-
kadaşları ise total testosteron ve serbest testosteron sevi-
yelerinin değerlendirilmesi sonrası sadece serbest testos-
teron ile IPSS arasında ters yönde anlamlı bir ilişki oldu-
ğunu bildirmişlerdir.[38] Tan ve arkadaşları da çalışmala-
rında yaşları 60-90 yıl arasında değişen BPH tanılı po-
pulasyonda yalnızca serum serbest testosteron seviyesi ile 
BPH/AÜSS arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki ol-
duğunu total testosteron ile BPH arasında 70 yaş üzerin-
de doğrudan ilişki saptadıklarını bildirmektedirler.[39] Yu-
karıdaki sonuçlar benzer pek çok araştırmada ortaya ko-
nulmuştur.[40,41] Çalışmaların çoğunda olguların değer-
lendirilmesi yalnızca uluslararası prostat semptom sko-
ru (IPSS) gibi sorgulama formları ile yapılmıştır. Korit-
siadis ve arkadaşlarının androjenler ile AÜSS/BPH/obs-

trüksiyon arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada ise 
semptomatik BPH tanısı olan 25 olgu ürodinamik para-
metrelerde dahil olmak üzere incelenmştir. Bu çalışma-
da 10 hasta düşük 15 hasta ise normal serbest testoste-
ron seviyesine sahip olarak görülmektedir.[42] Buna göre 
yukarıdaki çalışmada serum serbest testosteron seviyesi, 
Pdet-Qmax ile negatif olarak ilişkili bulunmuştur. Yine 
aynı çalışmada 14 hastada detrusor aşırı aktivitesi sap-
tanmış olup bunların detrusor aşırı aktivitesi olmayanla-
ra göre anlamlı olarak daha düşük serbest testosteron se-
viyesine sahip oldukları bulunmuştur. Serbest testosteron 
seviyesi <60 pg/mL olan bütün olgularda detrusor aşırı 
aktivitesi olduğu görülmüştür. Bu çalışmada sonucunda 
klinik olarak mesane çıkım obstrüksiyonu olan olgular-
da düşük testosteron seviyelerinin Pdet-Qmax ile nega-
tif olarak korele olduğu saptanmıştır. Testosteron/östro-
jen oranının ratlarda non-bakteriyel prostatit ve obstrük-
tif işemeye neden olabileceği düşünülerek 16 erişkin er-
kek ratın incelendiği bir başka çalışmada ürodinamik in-
celemeler ile anestezi altında rabdosfinkter kasının elekt-
riksel aktivitesi araştırılmıştır.[43] Çalışmada Testosteron/
östrojen oranının azaldığı hipoandrojenik hayvanlarda 
prostatik inflamasyon ile non-obstrüktif işeme saptan-
mıştır. Testosteron/östrojen oranının azaldığı hiperand-
rojenik ratlarda inflamasyonun agresivitesi %50 azalmış 
olup rabdosinkter disfonksiyonu ile ilişkili üretral obs-
trüksiyon azalmıştır. Bu çalışmadaki bulgular yaş ya da 
obezite ilişkili T/E azalmasının (hipoandrojenik durum) 
üretral obsrüksiyona neden olduğunu desteklemektedir. 
Şimdiye kadar herhangi bir çalışmada yüksek testoste-
ron seviyesinin artmış AÜSS ile ilişkili olduğunu göste-
ren bulgu bulunmamaktadır.

Testosteron ile AÜSS ilişkisi daha çok erkek olgularda 
ya da erkek ratlarda araştırılırken literatürde yalnızca bir 
çalışmada testosteron seviyesi ve mesane yapısal özellik-
lerinin dişi ratlarda araştırıldığı görülmektedir.[44] Bu ça-
lışmada östrojen, progesteron ve testosteron gibi steroid 
yapıdaki hormonların dişi mesanesinde vaskülarizasyon 
ile morfolojisiye olan etkileri araştırılmıştır. Bu çalışma-
da ratlar, kontrol grubu, ooferektomi, düşük doz estradi-
ol verilenler, yüksek doz estradiol verilenler, progesteron 
verilenler, estradiol+progesteron verilenler ile testosteron 
alanlar olmak üzere 7 gruba ayrılmış olup toplam 4 hafta-
nın sonunda hem hormon düzeyleri hem de mesane ağır-
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lık ve kalınlığı ölçülmüştür. Ooferektomi yapılan ratlarda 
kontrol grubuna göre mesane duvar kalınlığının daha az 
olduğu kollajen birikimlerinin varlığı görülmüştür. Öst-
rojen bu değişiklikleri geri çevirmiş olup testosteronun-
da mesane duvar kalınlığını arttırdığı gösterilmiştir. Yine 
bu çalışmada ooferektomi grubunda azalan vasküler en-
dotelyal büyüme faktörü’nün (VEGF) östrojen ve testos-
teron verilmesi ile arttığı gösterilmiştir. Buna göre östro-
jen ve testosteronun mesanedeki detrusor atrofisini önle-
diği gösterilmiştir. 

Klinik çalışmalarda testosteron replasman tedavi-
sinin etkileri                

Testosteronun mesane fonksiyonları üzerine olan et-
kisi ile ilgili ilk bilgi Holmang ve arkadaşları tarafından 
ortaya atılmıştır.[45] Holmang ve arkadaşları çalışmaların-
da plasebo ile karşılaştırdıklarında testosteron replasman 
tedavisi yapılan hastalarda maksimum idrar akım hızı ve 
ortalama idrar volümünün daha yüksek olduğunu gös-
termişlerdir. Geç başlayan hipogonadizm ve BPH’ı olan 
olgularda testosteron replasman tedavisinin AÜSS üzeri-
ne pozitif etkisi Kalinchenko ve arkadaşları tarafından da 
ortaya konulmuştur.[46] Bundan başka iki ayrı çalışmada 
geç başlayan hipogonadizmli olgularda testosteron rep-
lasman tedavisinin IPSS skorlarını anlamlı olarak dü-
zelttiği gösterilirken bir çalışmada 26 haftalık testosteron 
replasman tedavisi sonrası IPSS’de minimal değişim ol-
duğu belirtilmektedir.[41,47] Ancak yukarıda belirtilen söz-
konusu bu çalışmalar plasebo kontrollü olmaması, açık 
uçlu olması ve kanıt düzeyinin yüksek olmaması nede-
ni ile eleştirilmektedir. Japonya da yapılan bir başka çalış-
mada geç başlayan hipogonadizmi olan olgulara andro-
jen replasman tedavisi verilmesinin AÜSS ile olan ilişki-
si araştırılmıştır. Toplam 21 olgunun incelenmesi sonra-
sı androjen replasman tedavisinin AÜSS’larını düzeltme-
diği bildirilmiştir.[48] 

Androjenlerin prostatın glandüler yapısını stimüle et-
tiği bilindiği için replasman tedavilerinin prostat hacmi 
üzerine olan etkisi çeşitli araştırmacıların ilgisini çekmiş-
tir. Avrupa ve Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan ça-
lışmalarda androjen replasman tedavisinin prostat volü-
mü ve prostat hacmini anlamlı olarak arttırmadığı göste-
rilmiştir.[49,50] Bir çalışmada testosteron replasman tedavi-
sini 8 ay boyunca alanlarda prostat hacminin sadece %12 
oranında arttığı gösterilmiştir. Toplam 40 olgunun ince-

lendiği prospektif randomize bir çalışmada üroflowmet-
ri ve IPSS’de anlamlı değişikliklerin olmadığı belirtilmek-
tedir.[51] 

Metabolik sendromun bir parçası olan obezite dü-
şük testosteron ve AÜSS ile ilişkili olabilmektedir. Me-
tabolik sendrom otonomik sistemde hiperaktivite ile ka-
rakterizedir. Bazı çalışmalar plazma testosteron seviyele-
rinin normale getirilmesinin metabolik sendrom kom-
ponenetlerine pozitif katkı sağladığını ve spesifik olma-
yan inflamasyon belirteci üzerine pozitif etki gösterdi-
ğini ve IPSS skorlarını düzelttiği gösterilmiştir.[52,53] Ha-
ider ve arkadaşları tarafından metabolik sendromlu ol-
gularda testosteron seviyesinin normale döndürülmesi-
nin AÜSS’larını azalttığı gösterilmiştir.[54] Ancak bu ça-
lışmaların plasebo kontrollü olmadığının altını çizmek 
gerekmektedir. Bir çalışmada AÜSS olan erkeklerin beş-
te birinde hipogonadizm bulunmuştur. Ancak bu duru-
mun semptom skorlarına yansımadığı gösterilmiştir.[55] 
Bu çalışmada serum testosteron seviyelerinin düzeltilme-
si IPSS skorlarının düzelmesini ve rezidü idrarın azalma-
sını sağladığı gibi metabolik sendromun düzeltilmesine 
de katkısı olmuştur. Metabolik sendromda azalan testos-
teron seviyelerinin mi yoksa artan otonomik hiperaktivi-
tenin mi AÜSS’yi daha çok  arttırdığı net değildir.[56,57] Ay-
rıca olguların çoğunun hafif semptomlarının olduğu ve 
semptom şiddetine göre değerlendirilmediği anlaşılmak-
tadır. Bir başka pilot çalışmada testosteron undekanoatın 
geç başlayan hiogonadizmli olgularda AÜSS’ye olan pozi-
tif etkileri gösterilmiştir.[46]  

Literatürde parenteral testosteron undekanoat’ın 
AÜSS üzerine anlamlı etki gösterdiği ve IPSS skorlarını 
azalttığı bildirilmektedir.[58] Yine bir çalışmada testoste-
ron 50 mg jelin günlük 9 ay boyunca geç başlayan hipo-
gonadizmli olgulardaki etkisi araştırılmış ve bu sonuç-
lar parenteral verilen testosteron undekanoat ile karşı-
laştırılmıştır. Bu çalışmada parenteral tedavi kolunda tes-
tosteron seviyelerinin daha fazla yükseldiği ve IPSS skor-
larının diğer gruba göre daha fazla azaldığı gösterilmiş-
tir. Bu olgular testosteron jelden paranteral testosteron 
undekanoat’a geçince IPSS’deki düzelme daha anlam-
lı olmuştur.[59] Bir çalışmada prospektif olarak testoste-
ron tedavisinin geç başlayan hipogonadizmli olgularda 
AÜSS’larına olan etkisi araştırılmıştır.[60] Çalışmaya yaş-
ları 38-73 arasında değişen toplam 25 olgu alınmış olup 
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transdermal olarak bir yıl boyunca 50-100 mg testosteron 
kullanan olgular ürodinamik olarak, IPSS, AMS, IIEF-5 
skorları ile tedavi öncesi ve sonrası değerlendirilmişler-
dir. Bu çalışmada hem IIEF-5 hem de AMS skorlarında 
anlamlı artış sağlanırken maksimal mesane kapasitesi ile 
mesane kompliansı ve maksimum işeme sırasındaki or-
talama detrusor basıncının anlamlı olarak düzeldiği sap-
tanmıştır. Bu sonuçlara göre araştırmacılar testosteron te-
davisi ile cinsel fonksiyonların düzelmesine ilave olarak 
AÜSS’nında düzeldiğini ve testosteronun AÜS’de rolünün 
olduğunu bildirmektedirler. Kalinchenko ve arkadaşla-
rının yaptıkları bir çalışmada ise testosteron tedavisinin 
AÜSS üzerine etkisi incelenmiştir. Buna göre 10 olguya 3 
ay boyunca 50 mg testosteron jel, 20 olguya 26 hafta bo-
yunca 1000 mg testosteron undekanoat verilmiş olup te-
davi sonrası T seviyesinin normal değerlere çıktığı belir-
tilmektedir.[46] Bu çalışmada IIEF ve AMS skorlarına ilave 
olarak IPSS skorlarının da düzeldiği gösterilmiştir. Buna 
göre araştırmacılar geç başlayan hipogonadizmde T ve-
rilmesinin AÜSS düzelttiğini bunun da tam olarak açık 
olmasa da nitrik oksit ya da fosfodiesterazlar üzerinden 

yapıldığını düşündüklerini belirtmektedirler. Testosteron 
replasman tedavisi yapılan 85 hasta değerlendirilmiş olup 
toplam 38 (45%) hastanın 2 yılın üzerindeki takipleri in-
celenmiştir. Bu gruptaki hastaların %15’inde AÜSS art-
mıştır. Kalan 38 hastada AÜSS çeşitli derecelerde düzel-
miştir.[61] Buna karşılık hipogonadotroik hipogonadizmi 
olan ve hormon replasman tedavisi alan toplam 78 olgu 
75 olguluk kontrol grubu ve hormon replasman tedavi-
si almayan 47 olguluk hipogonadotropik hipogonadizmi 
olan olgularla karşılaştırılmış olup 6 aydan uzun süren 
çalışmanın sonunda  hipogonadotropik erkeklerde tes-
tosteron tedavisinin testosteron seviyesini normale getir-
mesine rağmen işeme fonksiyonları ve prostat volümüne 
anlamlı olarak etki etmediği gösterilmiştir.[49 	Sonuç ola-
rak androjen yetersizliğinin AÜSS’larının patofizyoloji-
sinde yer aldığına dair güçlü inanışlar ve şimdilik kısıtlı 
düzeyde kanıt mevcuttur. Yapılan laboratuar ve klinik ça-
lışmalarda androjen replasmanıyla AÜSS’nin azaldığı yö-
nündeki izlenim ağırlık kazanmaktadır. Yapılacak geniş 
serili randomize klinik çalışmalarla androjen replasma-
nının AÜSS üzerine etkileri açıklığa kavuşacaktır.
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Özet
Amaç: Hastanemizin ESWL Ünitesi’nde bir aylık eğitim sonrası 
üroloji asistanları tarafından  böbrek ve üreter taşı nedeniyle PCK  
Stonelith-V3 Lithotriptör cihazı kullanılarak ESWL(Extracorporeal 
Shock Wave Litotripsi) uygulanan hastaların sonuçlarının değer-
lendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Mayıs 2006 ile Haziran 2007 arasında böbrek 
veya üreter taşı nedeniyle ESWL uygulanan 171 hasta retrospektif 
olarak değerlendirildi. Ortalama yaş 50.1 (14-72) yıldı.  ESWL uy-
gulanan taşların 125 tanesi böbrek taşı ve 46 tanesi üreter taşı idi. 
ESWL uygulanan taşların üriner sistemdeki lokalizasyonu: % 50.2 
pelvis, %5.84 üst kaliks, %8.77 orta kaliks ve  % 8.18’i alt kaliks ta-
şıyken; %23.9’u üst üreter ve % 2.9’u orta üreter  taşıydı. Odaklama 
elipsoid odaklı C kollu skopi ile yapıldı. Tüm ESWL uygulamaları 1 
ay eğitim verilen üroloji asistanları tarafından Stonelith-V3 Lithot-
riptör kullanılarak yapıldı. Hasta başına uygulanan ortalama şok sa-
yısı 2346 ve ortalama voltaj 18 kv idi. Her vakaya ortalama 3 (1-5 
arası)  ESWL seansı uygulandı. 
Bulgular: İki aylık takip sonunda pelvis, üst kaliks, orta kaliks, alt 
kaliks, üst üreter ve orta üreter taşlı hastalarda, taşsızlık oranı sıra-
sıyla %80.3, %90.0, %86.7, % 78.5, %80.4 ve %100 idi.
 Sonuç: Verilerimiz, bir eğitim hastanesinde bir aylık eğitim sonra-
sı ESWL tedavisinde literatürde bildirilen başarı oranlarına benzer 
sonuçların elde edilebileceğini göstermektedir.
Anahtar kelimeler: Böbrek taşı, Extracorporeal Shock Wave Litot-
ripsi, SWL, üreter taşı 

Abstract
Objective: We aimed to evaluate SWL results performed on pati-
ents with renal and ureteral stones in SWL Unit of our hospital by 
urology residents after a training of one month. 
Materials and Methods: 171 patients who have undergone SWL 
due to renal or ureteral calculi between May 2006 -June 2007 were 
evaluated retrospectively. Mean age was 50.1 (range:14-72) years. 
SWL was applied for 125 kidney stones and 46 ureteral stones. Lo-
calization of stones in the urinary tract treated by SWL was as fol-
lows: 50.2%, 5.84%, 8.77 %  and 8.18 % were pelvic, upper calice-
al, middle caliceal and lower caliceal calculi, respectively; where-
as 23.9% and 2.9%  were upper and lower ureteral calculi, respec-
tively. The stones were focused by a C-armed floroscopy having el-
lipsoid focus. All SWL applications were performed by urology re-
sidents after a training period of one month using a Stonelith-V3 
Lithotripter. Average shock number was 2346 and average voltage 
was 18 kv for each case. Each case was subjected to average 3 (ran-
ge:1-5) SWL sessions. 
Results: In two months follow-up, 80.3%, 90.0%, 86.7%, 78.5%, 
80.4 % and 100% of the patients with pelvic, upper caliceal, midd-
le caliceal, lower caliceal, upper ureteral and middle ureteral calcu-
li were stone-free, respectively.
Conclusion: Our data show that success rates which are similar to 
those reported in literature could be achieved in a training hospital 
after a training of one month by urology resident.
Key words: Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy, SWL, renal 
calculus, ureteral calculus

Giriş
Üriner sistem taş hastalığının tedavisinde açık cerra-

hinin invaziv olması ve postoperatif hospitalizasyon ge-
rektirmesi gibi sebeplerden dolayı tedavide daha az inva-
ziv yöntemler düşünülmüştür (1,2).

Ondokuzuncu yüzyılda üriner sistem taş hastalığı-

nın tedavisinde invaziv yöntemler kullanılırken, 1980 yı-
lında ilk kez Chaussy ve arkadaşları tarafından ESWL, 
üriner sistem taşlarının tedavisinde kullanılmıştır (3,4). 
Tüm dünyada o tarihten itibaren başarılı bir şekilde kul-
lanılmakta olup en çok tercih edilen tedavi seçeneği hali-
ne gelmiştir (1,2,5,6). Etkinliğinin yüksek, komplikasyon 
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ve morbidite oranının düşük olması; ayrıca günümüzde 
ikinci ve üçüncü jenerasyon litotriptör modellerinin kli-
nik uygulamaya girmesi sonrasında anestezi  ihtiyacının 
ortadan kalkması veya en aza inmesiyle ayaktan yapıla-
bilmesi sonucu başarı oranlarının  artması; ESWL’yi   üri-
ner sistem taş hastalığının  tedavisinde tüm dünyada ma-
jör  tedavi seçeneği haline getirmiştir. 

Bu yazıda bir aylık eğitim sonrası üroloji asistanları 
tarafından PCK  Stonelith-Elektrohidrolik V3 Lithotrip-
ter cihazı kullanılarak hastanemizin ESWL Ünitesi’nde 
böbrek veya üreter taşı nedeniyle ESWL uygulanan has-
taların sonuçları sunulmuştur.

Materyal - Metod
Mayıs 2006 ile Haziran 2007 tarihleri arasında böb-

rek ve üreter taşı nedeniyle kliniğimizde ESWL uygula-
nan 171 hasta çalışmaya alındı. Hastaların 100’ü (%58.5) 
erkek, 71’i (% 41.5) kadındı. Hastaların yaşları 14 ile 72 
(ort 50.1) yıl arasında değişmekteydi. ESWL uygulanan 
taşların 125 tanesi böbrek taşı ve 46 tanesi üreter taşı idi. 
ESWL uygulanan taşların üriner sistemdeki lokalizasyo-
nu Grafik-1’de gösterildiği gibiydi. Taşların lokalizasyon 
ve boyutlarına göre dağılımları Tablo-1 ve Grafik-1’de 
gösterildiği gibiydi.

Odaklama elipsoid odaklı C kollu skopi ile yapıldı. Alt 
üreter taşlarının tedavisinde kliniğimizin ilk tercihi üre-
terorenoskopik litotripsi olduğundan alt üreter taşı olan-
lara, pelvis ve beraberinde kaliks taşı olanlara, üretero-
pelvik darlığı olanlara, hamilelere, renal fonksiyonda be-
lirgin bozulma (Kreatinin>2mg/dl) ve üriner enfeksiyo-
nu olanlara, daha önce aynı taraftan taş nedeniyle cerrahi 
girişim geçirenlere, radyoterapi ve pelvik cerrahi geçiren-
lere ESWL uygulanmadı. Ağrısı ve/veya obstrüksiyonu 
olanlara ve obtruksiyonu olmayıp taşı spontan olarak dü-
şemeyecek kadar büyük olan hastalara ESWL uygulandı.

ESWL sırasında ağrısı olan hastalara diklofenak sod-
yum 75mg i.m. uygulanarak analjezi sağlandı. ESWL iş-
leminde Stonelith-V3 Lithotripter (PCK, Türkiye) mar-
ka ESWL cihazı kullanıldı. Bu cihaz, membran kavramalı, 
spark-gap sistemli, kuru bir sisteme sahip olup hem ult-
rasonik hem de X-ray floroskopik odaklamalı sistem ile 
kullanılabilmektedir. 

Tüm ESWL uygulamaları 1 ay eğitim verilen üroloji 
asistanları tarafından yapıldı.

Olgulara 1-5 (ortalama 3) arasında değişen sayı-

da ESWL seansı uygulandı. Her bir seans için şok sayısı 
1500-2500 (ortalama: 2346), şok şiddeti 14-22 (ortalama: 
18) kv idi ve iki seans arası en az 5 gün idi.

Hastalar ESWL sonrası 1. gün, 2. hafta ve 4. hafta 
kontrole çağırıldı. Kontroller DÜSG (Direkt Üriner Sis-
tem Grafisi) ve gerektiğinde IVP (İntravenöz Pyelogra-
fi) ile yapıldı. Başarı; taşın fragmante olup parçaların dö-
külmesi, semptomların kaybolması,  obstrüksiyona ne-
den olmaması ve başka bir tedavi yöntemine ihtiyaç du-
yulmaması olarak kabul edildi.

Bulgular
Bütün olguların takip süresi 2 aydı. İki aylık takibi ya-

pılabilen, taşı kırılabilen ve kırılamayan 171 hastanın so-
nuçları değerlendirildi. Tablo-2’de taş lokalizasyonuna 
göre başarı oranları gösterilmiştir. Tüm taşlar için genel 
taştan temizlenme oranı %81.28 (139/171) bulunmuştur.

Taşlar, her lokalizasyonda büyüklüklerine göre grup-
landırılarak değerlendirildi. Pelvis taşlarının dördü 1 
cm’den küçük, ellibiri 1-2 cm çaplı, yirmidokuzu 2-3 cm 
çaplı ve ikisi 3 cm’den büyük olup başarı oranı sırasıyla 
%100,  %76.4, %86.2 ve %50.0 olarak gerçekleşti. Üst ka-
liks taşlarının biri 1 cm’den küçük, dokuzu 1 cm’den bü-
yüktü; başarı oranı sırasıyla %100 ve %88.8 idi. Orta ka-
liks taşlarının ikisi 1 cm’den küçük ve onüçü 1 cm’den bü-
yük olup başarı oranı %100 ve %84.6 olarak bulundu.  Alt 
kaliks taşlarının biri 1 cm’den küçük ve onüçü 1 cm’den 
büyüktü; bunlarda %100 ve %76.9 oranında başarı sağ-
landı. Üst üreter taşlarının ondördü 1 cm’den küçük, yir-
miyedisi 1 cm’den büyüktü; başarı oranları % 78.5 ve  

Grafik 1: Taşların dağılımı

Taş ve ark.

Orta Üreter Taşı
3 %

Üst Üreter Taşı
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%81.4 idi. Orta üreter taşlarının ikisi 1 cm’den küçük, üçü 
1 cm’den büyüktü ve her iki boyut için başarı oranı %100 
olarak saptandı. Tablo-3’de lokalizasyon ve taş büyüklü-
ğüne göre başarı oranları gösterilmiştir.

ESWL’nin başarısız olduğu böbrek taşlı 23 hastanın 
onbeşine perkütan nefrolitotomi, beşine açık cerrahi gi-
rişim ve üçüne takip yapılmasına karar verildi. ESWL’nin 
başarısız olduğu üreter taşlı 8 hastanın üçüne üreterore-
noskopi, ikisine laparoskopik üreterolitotomi, birine üre-
terolitotomi ve ikisine takip yapılmasına karar verildi. 
Hiçbir hastada ürosepsis veya renal hematom gibi majör 
komplikasyon gelişmedi. 12 (%7) olguda lomber bölge 
cildinde tedavi gerektirmeyen peteşi ve ekimoz, 8 (%4.67) 

olguda  24 saatten kısa süreli makroskopik hematüri ve 3 
(%1.75) olguda taş yolu (stainstrasse) gözlendi.

Tartışma
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL) 1980 

yılında ilk kez Chaussy ve arkadaşları tarafından üriner 
sistem taşlarının tedavisinde kullanılmıştır (3,4). Tüm 
dünyada o tarihten itibaren başarılı bir şekilde kullanıl-
makta olup en çok tercih edilen tedavi seçeneği haline 
gelmiştir (1,2,5,6).   

Günümüzde ESWL renal pelvis, üst kaliks, orta ka-
liks ve üst üreter taşlarında birinci tedavi seçeneği ola-
rak kabul edilmektedir. Alt kaliks taşlarının tedavisi ol-
dukça tartışmalı olmakla beraber 1 cm’den küçük taşlar-

Taşın Lokalizasyonu Taş Boyutu (cm) Hasta sayısı %

Pelvis taşı
(n=86)

< 1 4 4,6

1–2 51 59,3

2–3 29 33,7

> 3 2 2,3

Üst kaliks taşı
(n=10)

< 1 1 10

> 1 9 90

Orta kaliks taşı
(n=15)

< 1 2 13,3

> 1 13 86,7

Alt kaliks taşı
(n=14)

< 1 1 7,2

> 1 13 92,8

Üst üreter taşı
(n=41)

< 1 14 34,2

> 1 27 65,8

Orta üreter taşı
(n=5)

< 1 2 40

> 1 3 60

Tablo 1: Taşların boyutlarına göre dağılımları

Taşın Lokalizasyonu Hasta sayısı Taşsızlık Başarı (%)

Pelvis 86 69 80,2

Üst kaliks 10 9 90

Orta kaliks 15 13 86,7

Alt kaliks 14 11 78,6

Üst üreter 41 33 80,5

Orta üreter 5 5 100

Tüm Taşlar 171 139 81,3

Tablo 2: Taş lokalizasyonuna göre ESWL başarısı
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Tablo 3: Lokalizasyon ve taş büyüklüğüne göre ESWL başarısı

Taşın Lokalizasyonu Taş Boyutu (cm) Hasta sayısı Taşsızlık Başarı (%)

Pelvis taşı

< 1 4 4 100

1–2 51 39 76,5

2–3 29 25 86,2

> 3 2 1 50

Üst kaliks taşı
< 1 1 1 100

> 1 9 8 88,9

Orta kaliks taşı
< 1 2 2 100

> 1 13 10 76,9

 Alt kaliks taşı
< 1 1 1 100

> 1 13 10 76,9

Üst üreter taşı
< 1 14 11 78,6

> 1 27 22 81,5

Orta üreter taşı
< 1 2 2 100

> 1 3 3 100

Taş ve ark.

da, ESWL’nin tercih edilmesi gereken metod olduğu bil-
dirilmiştir. Üst üreter taşlarında, ESWL’nin yüksek başa-
rı oranları ve diğer alternatif tedavilerin potansiyel isten-
meyen yan etkileri, ESWL’nin  primer tedavi modalitesi 
olarak ön plana çıkmasına neden olmaktadır. Daha kü-
çük üreterorenoskopların ve daha etkin intrakorporal li-
totriptörlerin geliştirilmesi, daha az güçlü ve daha küçük 
alanlara odaklanan litotriptörlerin geliştirilmesi sonucu,  
orta ve alt üreter taşlarında eğilim üreterorenoskopik li-
totripsi yönündedir (7).

Özgür ve İker, renal pelvis taşı olan 97 hastaya PCK 
Stonelith-V5 Lithotripter ile ESWL yapmışlar ve çapı ≤ 
1cm olanlarda %35 ve 1,1-2 cm arası olanlarda %62.2 ba-
şarı bildirmişlerdir (8). Kliniğimizde çapı ≤ 1cm ve 1-2 
cm arası olan renal pelvis taşlarında başarı oranı sırasıy-
la %100 ve %76,4 idi.

Yoon ve arkadaşları; 117 hastanın 142 kaliks taşına 
EDAP-LT 01 Plus Lithotripter ile ESWL uyguladıkları 
çalışmalarında 52 üst kaliks, 11 orta kaliks ve 79 alt ka-
liks taşı ile ilgili sonuçlarını bildirmişlerdir. Taşsızlık ora-
nı; üst kaliks, orta kaliks ve alt kaliks taşlarında sırasıyla 
%88.5 (46/52), %90.9 (10/11), %74.7 (59/79) bulunmuş-
tur (9). Kliniğimizde taşsızlık oranı; üst kaliks, orta ka-
liks ve alt kaliks taşlarında sırasıyla % 90 ( 9/10 ), % 80 

(12/15), %78.6 (11/14) olup literatürde bildirilen oranlar 
ile uyumludur.

Seo ve arkadaşları,  SDS-3000(R) Lithotripter ile böb-
rek ve üreter taşı olan 440 hastaya yapılan ESWL sonuç-
larını değerlendirmişlerdir. Yazarlar, 5-9 mm arası ve 10 
mm’den büyük taşlarda başarı oranını  %94.9 ve %82.6 
olarak bildirmişlerdir (10). Bizim başarı oranımız 1 
cm’den küçük ve 1 cm’den büyük taşlarda %91.6 ve %79.6 
idi.

Lee ve arkadaşları, EDAP LT01 ve 02 piezoelektrik li-
totriptörleri ile 0.5-1.0 cm arası ve 1.6-2.0 cm arası üst 
üreter taşlarında %87.1 ve %54.5 başarı bildirmişler-
dir(11). Ardıçoğlu ve arkadaşları Stoneliht-V3 Lithotrip-
ter ESWL cihazi ile üst üreter ve orta üreterde sırasıyla % 
92 ve %84.6 başarı bildirmişlerdir (11). Kliniğimizde üst 
ve orta üreter taşlarında % 80.4 ve %100 başarı elde ettik.

Sonuç olarak bir eğitim hastanesinde ortalama 120 
seans ESWL ile bir aylık eğitim sonrası ESWL tedavisinde 
literatürde bildirilen başarı oranlarına benzer sonuçların 
elde edilebileceği söylenebilir. Sonuçlarımız ESWL’nin 
uygun endikasyona dikkat edildiğinde üriner sistem taş-
larının tedavisinde tercih edilebilecek non-invaziv ve et-
kili bir yöntem olduğunu desteklemektedir.    
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CİZRE’ DE 7-14 YAŞ ARASI ERKEK ÇOCUKLARDA 
GENİTAL ANOMALİ ORANLARI 

THE FREQUENCY OF EXTERNAL GENITALIA ANOMALIES 
IN BOYS AGED 7-14 AT CIZRE DISTRICT

Akif Koç1, Ergün Elaltuntaş1, Alper Ötünçtemur1

1 Cizre Devlet Hastanesi Üroloji Bölümü

Özet
Amaç: Bu çalışmada, Cizre ilçe merkezinde 1 ilköğretim oku-

lundaki öğrenim gören 7-14 yaş arası erkek çocuklarda bulunan dış 
genital organ anomali sıklığını ve çeşitliliğini belirlemeyi amaçla-
dık.

Materyal ve metod: İlçe merkezinde eğitim veren bir ilköğre-
tim okulundaki 7-14 yaş grubunu içeren toplam 500 erkek öğren-
ci çalışmaya alındı. Öğrenciler okulda hazırlanan uygun bir oda-
da muayene edildi ve saptanan dış genital organ bozuklukları kay-
dedildi.

Bulgular: Dış genital organ incelenmesi sonucunda toplam 
500 öğrencinin 42’ sinde (%8.4) genital bozukluk saptandı. En sık 
saptanan anomaliler; inmemiş testis (%2.6), retraktil testis (%1.4), 
penil rotasyon bozuklukları (%1.2) idi.

Sonuç: Bu çalışmada, birçoğu erken çocukluk döneminde te-
davi edilmiş olması gereken dış genital organ bozukluklarının yük-
sek oranda tedavi edilmeksizin ileri yaşlara bırakıldıkları saptan-
mıştır. Bu oranların bölgedeki çocukların sağlık hizmetlerine eri-
şimlerinin kolaylaşmasıyla düşebileceği düşünülmüştür.

Anahtar kelimeler: Anomali, dış genital organ, epidemiyolo-
ji, çocuk ürolojisi

Abstract
Objectives: In this study, we aimed to determine the frequency 

and diversity of the external genital organ anomalies in boys betwe-
en the ages of 7-14 in a primary school in center of Cizre district.

Materials and Methods: A total of 500 boys between the ages 
of 7-14 in a primary school in the district center were joined to 
study. They were examined at a suitable room in the school and de-
tected external genital organ anomalies were recorded.

Results: In the result of genital organ examination, the genital 
anomalies were determined in 42 (8.4%) of 500 boys. The most de-
tected anomalies were undescended testis (%2.6), retractile testis 
(%1.4) and penile rotation anomalies (%1.2)

Conclusion: In the study, it has been determined that exter-
nal genitalia anomalies requiring treatment in early childhood are 
postponed to later childhood without management. It has been tho-
ught that these rates might decline by becoming easier access of the 
children to health services at this area.

Key words: Anomaly, external genitalia, epidemiology, pediat-
ric urology.

Giriş
Dış genital sistem anomalileri arasında başta inmemiş 

testis, hipospadias olmak üzere varikosel, hidrosel ve pe-
nis rotasyon bozukluğu gibi birçok anomali yer almak-
tadır. İnmemiş testis ve varikosel infertilite gibi önemli 
bir sağlık probleminin etiyolojisinde yer alabilirler. Hi-
pospadias, fimozis, üretral meatus darlığı gibi bazı ano-
maliler ise mesane boşaltım bozukluğu oluşturabilmek-

tedirler (1, 2, 3). Bu gibi etkilerinden dolayı özellikle er-
kek sağlığı açısından bu anomalilerin erken zamanda tes-
piti ve tedavisi büyük önem arz etmektedir. Bu konuda 
başta ebeveynlere ve sağlık çalışanlarına büyük görevler 
düşmektedir. 

Bu çalışmada Cizre ilçesinde 7-14 yaş aralığındaki il-
köğretim çağında öğrenim gören erkek çocuklarda dış 
genital organ anomali çeşit ve sıklığının ortaya konulma-

Orjinal Makale / Original Article
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sı ve ayrıca genital patoloji saptanan çocukların tedaviye 
yönlendirilmeleri amaçlanmıştır. 

Materyal Ve Metod
Bu çalışma, Aralık 2009’ da Cizre ilçe merkezindeki 

bir ilköğretim okulunda eğitim gören 7-14 yaş grubun-
daki 500 erkek öğrenci üzerinde yapıldı. İlçe sağlık ve 
eğitim müdürlüklerinden gerekli resmi izinler alındık-
tan sonra çalışmaya alınan çocuklar, okulda hazırlanan 
uygun bir muayene odasında, oda sıcaklığında muayene 
edildi. Muayene sırasında öğrencilerin testislerinin skro-
tuma inip inmediği, hidrosel, varikosel ve inguinal herni 
olup olmadığı, eksternal meatusun durumu, penil kordi-
deviasyon olup olmadığı ve olası sünnet komplikasyon-
ları araştırıldı. Patoloji saptanan çocukların öğretmenle-
ri ve aileleri bilgilendirildi ve tedavi için yönlendirilmele-
ri yapıldı. Çalışma sonunda elde edilen sonuçlar literatür 
eşliğinde gözden geçirildi.

Bulgular
Dış genital organ muayenesi yapılan 500 öğrenci-

nin 42 (%8.4)’ sinde genital bozukluk saptanırken 458 
(%91.6) öğrencide patoloji saptanmadı. Dış genital or-
gan bozukluğu saptanan 42 olgudan 13 (%2)’ ünde in-
memiş testis, 7 (%1.8)’ sinde retraktil testis, 6 (%1.2)’ sın-
da penil rotasyon bozuklukları, 5 (%1)’ inde varikosel, 5 
(%1)’ inde inguinal herni, 3 (%0.6)’ ünde hipospadiyas, 2 
(%0.4)’ sinde üretral meatus darlığı, 1 (%0.2)’ inde hid-
rosel, 1 (%0.2)’ inde megameatus saptandı. Saptanan bo-

zukluklar ve oranları Tablo 1’ de özetlendi.
Tartışma
Genital sistem anomalileri, çocukluk çağı organ ano-

malileri arasında sık rastlanan organ anomalileridir. Va-
rikosel, inmemiş testis gibi bir kısım genital sistem ano-
malileri üreme sağlığını olumsuz yönde etkilemekte iken 
hipospadias, fimozis, mea darlığı gibi bir kısım anoma-
liler idrar yapmada zorluğa neden olabilmektedirler (1, 
2, 3). Bu nedenlerden dolayı genital sistem anomalileri-
nin çoğunun erken çocukluk döneminde tespit ve tedavi 
edilmeleri gerekmektedir. Bu anomalilerin tespiti, teda-
visi ve takibi doğumdan itibaren düzenli bir sağlık kont-
rolü ve hizmeti gerektirmektedir. Bu nedenle ebeveynle-
rin bilinçlendirilmesi, doğumların yeni doğan muayene-
si konusunda yetkili kişi ve kurumlarca yaptırılması, sün-
netlerin aynı şekilde bilgili ve yetkin şahıslar tarafından 
yapılması, çocuk sağlığı ile ilgili sağlık elemanlarının dü-
zenli hizmet-içi eğitimleri ve çocukların takip ve kontro-
lünden sorumlu doktorların ürogenital muayeneyi rutin 
prosedürler içine almaları bu anomalilerin sıklığını daha 
da azaltacağı düşünülmektedir.

Genital sistem anomali oranları ilgili veriler genellikle 
yurtdışına ait olup ülkemize ait sınırlı sayıda çalışma bu-
lunmaktadır. Örnek olarak Mısır’ da 20000 çocuk üzerin-
de yapılan bir çalışmada eksternal genital anomali oranı 
yaklaşık  % 0.94 olarak bulunmuştur (4). Yine Tayvan’ da 
1775 infantın dahil edildiği bir çalışmada ürogenital siste-

Patoloji						      Sayı            			   Yüzde (%)

İnmemiş testis					     10				    2.0

Retraktil testis					     9				    1.8

Penil rotasyon bozukluğu				    6				    1.2

Varikosel					     5				    1.0

İnguinal herni					     5				    1.0

Hipospadias					     3				    0.6

Mea darlığı					     2				    0.4

Hidrosel						     1				    0.2

Megameatus					     1				    0.2

Toplam						      42				    8.4

Tablo 1: Taramada 500 çocukta saptanan dış genital organ bozuklukları ve oranları

Cizre’ de 7-14 yaş arası erkek çocuklarda genital anomali oranları
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Patoloji			       Köroğlu       Güzel         Remzi         Akay           Çifti        Kayıkçı   Adayener	 Koç

İnmemiş testis		           2.5	             1.3              4.4             1.85	       0.9	          1.1            0.83	 2.0

Hipospadias		           0.2	             0.4	 0.4	   0.45	       0.5	          0.39            0.36	 0.6

Fimozis			            1.5	             0.7              1.1	   6.2	       1.49	          			   0.0

Hidrosel		                	         0.14            0.7              0.4	   1.2	       0.19	          0.17            0.2

Varikosel						        0.15		           3.22            3.2	 1.0

İnguinal herni						        0.85		           0.45		  1.0

Mea darlığı				                    0.2	   0.35		           0.26		  0.4

Penil rotasyon bozukluğu						            0.2				    1.2

Retraktil testis											           1.8

Megameatus											           0.2

Gömük penis									                      0.25	

me ait anomali oranı % 0.71 oranında tespit edilmiştir (5). 
Ülkemizin çeşitli bölgelerinde genital sistem anoma-

li oranları ile ilgili yapılan çalışmalardan biri 1994 yılın-
da Şahin’ in yaptığı çalışmadır. Bu çalışmada 20’ li yaş 
grubundaki 3000 asker adayının genital sistem muaye-
nesi yapılmış ve inmemiş testis %0.6, distal hipospadiyas 
%0.9, varikosel %10.6 ve hidrosel %1,16 oranlarında sap-
tamıştır (6).

Akay ve arkadaşlarının 1999’ da Diyarbakır il mer-
kezindeki ilköğretim okullarının 1. sınıfındaki (7-8 yaş 
grubu) 2.000 öğrencinin sağlık taraması sonucunda in-
memiş testis %1.85, fimozis %1.10, inguinal herni % 
0.85, hipospadiyas %0.45, hidrosel % 0.40, meatus dar-
lığı %0.35, varikosel % 0.15, hipospadiyas + kordi %0.15, 
sünnet komplikasyonu %0.15 ve kordi %0.05 oranların-
da saptanmıştır (7).

Kayıkçı ve arkadaşlarının 2002-2003 eğitim ve öğre-
tim yılında yaptıkları çalışmada, Düzce il merkezindeki 
7-15 yaş arası 1534 erkek öğrencinin genital sistem mua-
yenesi yapılmış; varikosel %3.22, fimozis %1.49, inmemiş 
testis %1.10, inguinal herni %0.45, hipospadiyas %0.39, 
meatus darlığı %0.26 ve hidrosel %0.19 oranlarında tes-
pit edilmiştir (8).

Çiftçi ve arkadaşlarının 2005 yılında Şanlıurfa il mer-
kezinde yaptıkları çalışmada anaokulu çağındaki (4-6 

yaş) 434 erkek çocuğun %6.2’ sinde fimozis, %1.2’ sin-
de hidrosel, %0.9’ unda inmemiş testis, %0.5’ inde hipos-
padiyas, %0.2’ sinde ise penil rotasyon bozuklukları sap-
tanmıştır (9). 

Adayener ve ark. tarafından  2007 yılında asker-
lik muayenesi yapılan 13-14 yaşarası 6400 ergen erkek 
çocuğun dahil edildiği çalışmada 23’ünde hipospadi-
as (%0.36), 207’sinde varikosel (%3.2), 53’ünde inmemiş 
testis (%0.83), 11’inde hidrosel (%0.17) ve 16 olguda gö-
mük penis (%0.25) saptanmıştır (10). 

Çiftçi ve ark. hazırladıkları bir tabloda, ülkemizde çe-
şitli zamanlarda ve çeşitli bölgelerde yapılmış tarama so-
nuçları kendi elde ettikleri sonuçlar ile birlikte sunmuştur 
(9). İlgili yazarın izni alınarak ,bahsi geçen tabloya, Ka-
yıkçı ve ark., Adayener ve ark. tarafından yapılan çalışma 
sonuçları ile mevcut çalışmanın sonuçları da eklenmiş ve 
yeniden düzenlenerek Tablo 2’ de sunulmuştur.

Tablo 2’ de özetlenen tarama sonuçları değerlendiri-
lecek olursa; inmemiş testis oranımız Güzel, Akay, Çift-
çi, Adayener ve Kayıkçı ve arkadaşlarının sonuçlarından 
fazla iken Köroğlu ve Remzi ve arkadaşlarının sonucun-
dan ise az bulundu. Bu da inmemiş testis oranın çalış-
manın yapılış yerine ve taranan kişi sayısına bağlı olarak 
değişkenlik gösterebileceğini göstermektedir. Hipospadi-
as oranlarımız tüm çalışma sonuçlarından fazla bulun-

Tablo 2: Ülkemizde değişik araştırmacıların saptadığı dış genital organ bozukluk oranları*
*Çiftçi ve arkadaşlarının hazırladıkları makalede bulunan Tablo 2’ den izin alınarak yararlanılmıştır (9).

Koç ve ark.
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muştur. Bölgemizde aileler çocuklarını çok yaygın ola-
rak erken yaşlarda sünnet ettirmekte ve ilköğretim çağın-
da sünnetsiz çocuk oranı oldukça düşük çıkmaktadır. Ni-
tekim çalışmamızın yapıldığı grupta sünnetsiz çocuk sa-
yısı 54 (%10.8) olarak tespit edilmiştir. Biz fimozis tespit 
edemememizin sebebini sünnetsiz çocuk sayısının az ol-
masına bağlamaktayız. Hidrosel oranımız Kayıkçı ve ar-
kadaşlarının çalışma sonucu ile hemen hemen aynı iken, 
Remzi, Akay ve Çiftçi ve arkadaşlarının sonuçlarından az, 
Adayener , Güzel ve arkadaşlarının sonucundan ise faz-
la bulundu. Bu da inmemiş testis gibi hidrosel oranının 
da çalışmanın yapılış yerine ve taranan kişi sayısına bağ-
lı olarak değişkenlik gösterebileceğini göstermektedir. 
Varikosel oranımız tüm çalışmaların oranlarına göre az, 

meatus darlığı ve penil rotasyon bozukluğu ise daha faz-
la bulunmuştur.

Sonuç
Bu çalışmada ilköğretim çağında tedavi edilmemiş dış 

genital organ anomali oranı %8.4 olarak tespit edilmiştir. 
Dış genital organ anomalilerinin ileri yaşlardaki olumsuz 
etkilerinden dolayı erken tanınmaları ve tedavi edilme-
leri gerekmektedir. Bu konuda şüphesiz ebeveyn ve sağ-
lık çalışanı koordinasyonu çok önemli olmaktadır. Ebe-
veynler bu konuda bilgilendirilmeli, çocuklar doğum-
dan itibaren bu konuda eğitilmiş sağlık çalışanları tara-
fından değerlendirilmeli ve anomali tespit edilen çocuk-
lar uygun tedavi için ilgili branş hekimlerine yönlendiril-
melidirler.
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Özet
Giriş: Sünnet, sünnet derisinin glansı örten bölümünün eksize 

edilmesidir  ve dini ve tıbbi nedenlerden dolayı dünya üzerinde en 
çok yapılan cerrahi operasyondur. Çalışmamızda, Bingöl ilinde ya-
pılan sünnetlerin geleneksel ve tıbbi yönlerini araştırdık.

Gereç ve Yöntem: Polikliniğimize herhangi bir nedenle başvu-
ran, Bingöl ili sınırlarında yaşayan, 21 yaşından küçük, sünnet ol-
muş 501 erkek hasta anket çalışmasına alındı. Tüm hastalara  sün-
net olma yaşı, erken ve geç komplikasyonlar, sünnetin kimin ta-
rafından yapıldığı ve hangi anestezi şeklinin kullanıldığı soruldu. 
Tüm hastalara penil muayene yapılarak geç dönem komplikasyon 
olup olmadığı araştırıldı.

Bulgular: Olguların yaş ortalamaları 11,2±5,1 olarak hesaplan-
dı. Ortalama sünnet olma yaşı 6,2±3,8 olarak hesaplandı. Sünnet 
olma yeri açısından bakıldığında 193’ü (%38,5) evde, 134’ü (%26,8) 
hastanede,  22’si (%4,4) sağlık ocaklarında sünnet olurken 152’si 
(%30,3) toplu sünnet ortamında sünnet olmuşlardır. Ankete katı-
lan olgulardan 369’sı (%73,7) herhangi bir sağlık diploması olup ol-
madığı bilinmeyen sünnetçiler tarafından sünnet edilirken yalnızca 
59’u (%11,8) uzman hekimlerce sünnet edilmiştir.

Sonuç: Sünnetin cerrahi prensiplere bağlı kalınarak, ameliyat-
hane şartlarında ve bu konuda uzman kişilerce yapılmasıyla penil 
amputasyona kadar varan ciddi komplikasyonlar engellenecektir. 
Bu konuda gerekli duyarlılık sağlanmalı ve sünnet hekimler tara-
fından yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Fimozis, sünnet, sünnet komplikasyonları

Abstract 
Introduction: Circumcision is a surgical procedure that re-

moves the foreskin (the loose tissue) covering the glans (rounded 
tip) of the penis. Circumcision may be performed for religious or 
cultural reasons or for health reasons and is considered as the most 
frequent surgical operation worldwide. In our study we investigated 
the traditional and medical aspects of circumcision carried out at 
the Bingöl Province (Turkey).

Material and Method: Approximately 501 male patients who 
were circumcised at a age below 21, residing at the vicinities of 
Bingöl Province in Turkey and  who  randomly referred to our out-
patient clinic were enrolled into the study. Questions related with 
their age of circumcision, early and delayed complications, and the 
person who performed the circumcision and the type of anesthe-
sia used during the procedure were asked to entire patients. All 
patients were examined to determine the presence of a late term 
complication.

Findings: The mean age of patients was calculated as 11.2 ± 5.1 
years old. The mean age of a circumcision operation was calculated 
as 6.2 ± 3.8 years old. According to the site of circumcision surgery, 
193 (38.5%) of the patients were circumcised at their homes, 134 
(26.8%) at the hospital and 22 (4.4%) at healthcare centers, while 
152 (30.3%) were circumcised during collective circumcision cer-
emonies. Nearly 369 (73.7%) of the patients who participated to the 
questionnaire admitted that they were circumcised by unqualified 
circumcisers and only 59 (11.8%) of the patients were circumcised 
by specialist doctors. 

Result: Circumcision can be considered as a safe procedure, 
if it is performed by a trained and experienced practitioner, in an 
operation room condition, using a strict aseptic (sterile) technique, 
and according to surgical principles. A substantial level of sensitiv-
ity and significant care must be provided to avoid severe complica-
tions such as penile amputation.

Keywords: Circumcision, complications related with circumci-
sion, phimosis

BİNGÖL İLİNDE SÜNNET ARAŞTIRMASI 

CIRCUMCISION RESEARCH IN BINGÖL PROVINCE 
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Giriş
Sünnet derisi (prepisyum), glans penisi flask hal-

de iken içte mukoza dışta penil deri ile sınırlayan olu-
şumdur. Sünnet, sünnet derisinin glansı örten bölümü-
nün eksize edilmesidir ve dini ve tıbbi nedenlerden do-
layı dünya üzerinde en çok yapılan cerrahi operasyondur 
(1). İlk kez, 6000 yıl önce Mısır’da yapıldığı bilinmekte-
dir. Günümüzde, tüm dünyadaki erkeklerin yaklaşık %20
’si sünnetlidir (1). Dini ve geleneksel nedenlerin dışında 
penis kanseri, balanitis, herpes genitalisin önlenmesi ve 
penis hijyeninin sağlanması gibi koruyucu hekimlik açı-
sından da sıklıkla başvurulan bir işlemdir (2). Fimozis ve 
parafimozis çocuklarda erken sünnetin gerekli olduğu en 
sık durumdur (3). Sünnetin kontrendikasyonları ise, hi-
pospadias, pişik ve aktif enfeksiyondur (3). 

Sünnet cerrahi prensiplere uygun olarak yapılmadığı 
taktirde, ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Bu kompli-
kasyonlar arasında enfeksiyon, kanama, penis deri kaybı, 
fistül, meatal ülserasyon, skar dokusunun yol açacağı fi-
mozis ve üriner retansiyon, glans ve penil şaft amputas-
yonları ve sepsis sayılabilir (4).

Türkiye’de geleneksel ve dini yönü ön planda oldu-
ğundan dolayı sünnet, çoğunlukla hekim dışı sağlık per-
soneli tarafından yapılır ve sünnetin cerrahi bir işlem ol-
duğu genellikle gözardı edilir. Aileler çocuklarının ne za-
man, nerede ve nasıl sünnet olması gerektiği konusunda 
yeterli bilgi sahibi değillerdir. Çalışmamızda, Bingöl ilin-
de yapılan sünnetlerin geleneksel ve tıbbi yönlerini araş-
tırdık.

Gereç ve Yöntem
Polikliniğimize herhangi bir nedenle başvuran, Bin-

göl ili sınırlarında yaşayan, 21 yaşından küçük, sünnet ol-
muş 501 erkek hasta çalışmaya alındı ve araştırmacılar 
tarafından hazırlanan anket sorularını yanıtlamaları is-
tendi. Tüm hastaların yaşı not edildikten sonra hastaya 
veya ebeveynine sünnet olma yaşı, erken ve geç kompli-
kasyonlar (kanama, yara iyileşmesinde gecikme, enfeksi-
yon, mea darlığı vb.), sünnetin kimin tarafından yapıldığı 
ve hangi anestezi şeklinin kullanıldığı soruldu. Tüm has-
talara penil muayene yapılarak fazla mukozal doku, cilt 
kordisi, mea darlığı, fazla penil cilt elsizyonu gibi geç dö-
nem komplikasyon olup olmadığı (görsel ve fonksiyonel 
açıdan) araştırıldı. Bu komplikasyonlar ile sünneti yapan 
kişi arasındaki ilişki araştırıldı.

Doğumdan sonraki ilk 4 hafta yenidoğan dönemi, 
1ay- 2 yaş arası dönem süt çocukluğu çağı, 2-6 yaşlar ara-
sı oyun çağı, 6-12 yaşlar arası okul çağı, 12-18 yaş ara-
sı adolesan çağı ve 18-21 yaşlar arası ergin çağı olarak sı-
nıflandırıldı (5).

Sorulan sorulardan herhangi birinin bilinmemesi 
veya hatırlanmaması durumunda hasta çalışma dışı bıra-
kıldı. Yine Bingöl il sınırları dışında ikamet eden veya bu 
ile sonradan göç edenler çalışma dışı bırakıldı. İstatistik-
sel yöntem olarak student t testi kullanıldı.

Bulgular
Yaşları 1 ile 21 arasında değişen 501 hastanın yaş orta-

lamaları 11,2±5,1 olarak hesaplandı.
Çocuklar sünnet olma yaşına göre değerlendirildi-

ğinde 54’ü (%10,7) yenidoğan döneminde, 31’i (%6,2) 
süt çocuğu,  287’si (%57,3) oyun çağı, 106’sı (%21,1) okul 
çağı, 21’i (%4,2) adolesan ve 2’si (%0,4) ergin döneminde 
sünnet oldukları gözlemlendi. Ortalama sünnet olma yaşı 
6,2±3,8 olarak hesaplandı.

Olguların 480’i (%95,8) lokal anestezi ile sünnet olur-
ken yalnızca 21’i (%4,2) genel anestezi altında sünnet ol-
muştur. Sünnet olma yeri açısından bakıldığında 193’ü 
(%38,5) evde, 134’ü (%26,8) hastanede,  22’si (%4,4) sağ-
lık ocaklarında sünnet olurken 152’si (%30,3) toplu sün-
net ortamında sünnet olmuşlardır.

Ankete katılan olgulardan 369’sı (%73,7) herhangi bir 
sağlık diploması olup olmadığı bilinmeyen sünnetçiler 
tarafından sünnet edilirken yalnızca 59’u (%11,8) uzman 
hekimlerce sünnet edilmiştir. Olgulardan 73 kişi (%14,5) 
pratisyen hekimler tarafından sünnet edilmiştir.

Hastaların yapılan penil muayeneleri sonrası 47’sin-
de (%9,4) fazla mukozal doku, 34’ünde (%6,8) mea darlı-
ğı, 6’sında (%1,2) cilt kordisi, 8’inde (%1,6) fazla penil cilt 
eksizyonu ve 9’unda (%1,8) hipospadik mea tespit edil-
di. Olguların anamnezlerine bakıldığında erken dönem 
komplikasyon olarak 64’ünde (%12,8) kanama ve 26’sın-
da (%5,2) enfeksiyon gözlemlenmiştir. 9 olgu (%1,8) tek-
rar sünnet edilmiştir. Çalışmamızda, herhangi bir komp-
likasyon yaşamayan ve penil muayenesi normal olan 298 
olgu (%59,4) bulunmaktadır.

Komplikasyonlar, sünneti uygulayana göre değerlen-
dirildiğinde 189’u (%93,1) sünnetçilerin, 9’u (%4,4) pra-
tisyen hekimlerin ve 5’i (%2,5) uzman hekimlerin yaptı-
ğı sünnetler sonrası meydana geldiği gözlemlendi. Sün-

Bingöl ilinde sünnet araştırması 
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toplumu bulunmaktadır (1). Yenidoğan döneminde sün-
net olmak, sonradan oluşabilecek birçok hastalık açısın-
dan koruyucu olabilmektedir. Sünnetin üriner sistem en-
feksiyonları, balanit, fimozis, parafimozis gibi prepisyum 
hastalıklarından koruduğu değişik çalışmalarda gösteril-
miştir (3). Çalışmamızda elde edilen verilere bakıldığın-
da sünnet olma yaşı ortalama 6,2 yıl olarak hesaplandı. 
Sünnetin çocukta yarattığı ruhsal etki, neden olduğu be-
densel acıdan daha önemlidir. Ülkemizde erkek çocuk-
ların psiko-sosyal gelişimleri açısından sünnet önemli 
bir olaydır. Uygulamanın çocuğun henüz cinsel konular 
ile ilgilenmeye başlamadığı dönemlere kaydırılması ruh-
sal gelişimin yönünden daha yararlı gibi görünmektedir. 
Çalışmamızdaki olguların %57,3’ü oyun çağı döneminde 
sünnet olmuşlardır. Yakıncı ve arkadaşlarının 1880 sün-
netli çocuk üzerinde yaptığı anket çalışmasında ortala-
ma sünnet olma yaşı 6 olarak bulunmuştur (8). Bu değer 
Şimşek ve arkadaşlarının çalışmalasında 6,1 olarak bu-
lunmuştur (9). Bodur ve arkadaşlarının çalışmasında ise 
sünnetin en çok 6-8 yaş grubunda yapıldığı saptanmış-
tır (10). Tıbbi zorunluluklar dışında yapılan sünnet seç-
meli bir cerrahi işlemdir ve çocuğun canının yanmasına 
neden olan bu endişe verici süreci en az sıkıntı çekeceği 
ve anılarında yer almayacağı bir yaşta yapılması önemli-
dir. Bu basit önlem, kastrasyon korkusundan çocuğu ko-
ruduğu gibi daha sonra oluşabilecek  ruhsal sorunların da 
önüne geçecektir.

Tüm dünyada en sık yapılan ameliyat olarak kabul 
edilen sünneti yapan kişilerin meslek dağılımı incelendi-
ğinde, herhangi bir sağlık diploması olup olmadığı bilin-
meyen sünnetçilerin (%73,4) ilk sırada yer aldığını gör-
mekteyiz. Ülkemizde yapılan değişik  çalışmalarda ben-
zer oranlar bildirilmiştir. Şimşek ve arkadaşları bu oranı 
%64,7, Bodur ve arkadaşlarının ise %69,5 olarak vermek-
tedirler (9,10). Şimşek ve arkadaşlarının çalışmalarında 
gelir durumu az olanların daha çok ehliyetsiz sünnetçileri 
tercih ettiği saptanmıştır (9). Çalışmamızda ve diğer ça-
lışmalarda olduğu gibi kent merkezinde bile doktorların 
sünneti yapan kişiler arasında düşük oranlarda bulunma-
sı, öncelikli düşünülmesi gereken konulardan biri olmalı-
dır. Toplum, değişik yayın organları ile bilinçlendirilmeli 
ve sünnet için, hekimlere ulaşmaları sağlanmalıdır. 

Ülkemizde olduğu gibi sünnetin geleneksel ve yaygın 
olarak çok sık yapıldığı toplumlarda sünnete cerrahi bir 

Anket Soruları

Kaç yaşında sünnet oldunuz?

……….

Sünnetiniz kimin tarafından yapıldı?

a) Sünnetçi

b) Pratisyen hekim

c) Uzman hekim

Sünnetiniz için hangi anestezi şekli kullanıldı?

a) Kullanılmadı

b) Lokal (bölgesel) anestezi

c) Genel anestezi

Sünnetiniz nerede yapıldı?

a) Evde

b) Sağlık ocağında

c) Hastanede

d) Toplu sünnet ortamında

Sünnetiniz sonrası, yapılan iişlem ile ilgili herhangi bir 
sorun yaşadınız mı?

a) Herhangi bir sorun yaşamadım

b) Kanama

c) Enfeksiyon

d) Tekrar sünnet oldum

netçilerin komplikasyonları, pratisyen ve uzman hekim-
lerin komplikasyonlarından anlamlı olarak yüksek tespit 
edildi (p=0,001).  

Tartışma
Ülkemizde ve dünyada sıkça uygulanan bir işlem olan 

sünnetin sağlık için yararlı olduğu sonucuna varan çalış-
malar bulunmaktadır.  Bir çok çalışmada bebeklik çağı 
üriner sistem enfeksiyonları, penil kanser, penil derma-
tozlar, HPV virus enfeksiyonu (dolayısıyla partnerde ser-
viks kanseri gelişlimi), partnerde Chlamydia enfeksiyo-
nu gelişimi açılarından yararları gösterilmiştir (6). Ayrıca 
cinsel ilişkiyle bulaşan sifiliz, gonore, herpes ve AIDS gibi 
hastalıklardan korunmada ve bu hastalıkların yayılması-
nın önlenmesinde etkili olduğu bilinmektedir (7).

Sünnet olma yaşı halen tartışmalıdır. Sünnetin do-
ğumdan hemen sonra yapılması tercih eden birçok batı 

Benli ve ark.
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işlem gözüyle bakılmamakta ve uygunsuz ortamlarda ya-
pılmaktadır. Çalışmamıza katılan olguların %69’u ev veya 
toplu sünnet şöleni ortamında sünnet olmuşlardır. Oysa 
sünnetin ameliyathane koşullarında yapılması, antisepsi 
bakımından oldukça önemlidir. Oyun çağı döneminde-
ki çocuklara psikolojik nedenlerden dolayı elektif sünnet 
yapılması uygun değildir. Çalışma koşulları ve ebeveynle-
rin isteği sünnetin lokal anesteziyle yapılabileceği yönün-
deyse de sünnet için en uygun yaşlar okul çağı dönemi 
olabilir. Çalışmamızdaki olguların %95,8’i lokal anestezi 
ile sünnet olmuşlardır. Genel anestezi oranlarının hasta-
nede yapılan sünnet oranından düşük olması, biz hekim-
lerin hastane şartlarında bile lokal anesteziyi tercih ettiği-
miz gerçeğini göstermektedir.

Her cerrahi işlemde olduğu gibi sünnette de önemli 
faktör, yapılan cerrahi işlemin iyi sonuç vermesidir. Dik-
kat edilmesi gereken nokta, gereksiz komplikasyonları 

önleyecek özenin gösterilmesi ve estetik bakımdan ku-
sursuz bir iş çıkarabilmektir. Şimşek, Bodur ve arkadaş-
larının çalışmalarında, ehliyetsiz sünnetçilere ait kompli-
kasyonların diğer gruplardan çok yüksek olduğu bulun-
muştur (9,10). Çalışmamızda da bu kadar yüksek oranda 
komplikasyon gözlenmesi, ehliyetsiz sünnetçilerin ora-
nın yüksek oluşundan kaynaklanmaktadır.

Toplumun, sünnet konusunda eğitilmesi bu konudaki 
çoğu olumsuz durumun önüne geçecektir. Ayrıca gerekli 
kanuni düzenlemelerin yapılması ve ehliyetsiz sünnetçi-
lerin sünnet yapmasının önüne geçilmesi sağlanmalıdır. 
İdeal olan, sünnetin cerrahi prensiplere bağlı kalınarak, 
ameliyathane şartlarında, sünnet konusunda eğitim almış 
hekimler tarafından yapılmasıdır. Toplumun tüm birey-
lerinin bu imkana ulaşabilirliğini sağlayarak penil ampu-
tasyona varan ciddiyetteki sünnet komplikasyonlarının 
önüne geçilebilecektir.
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Özet
Testis torsiyonu, spermatik kordun torsiyonuna bağlı testise 

kan akımında azalma ile karakterize acil bir klinik durumdur. 6 sa-
ate kadar yapılan müdahalelerde spermatogenik hücrelerdeki ha-
sar geri dönüşümlü iken bu süre aşıldığında geri dönüşümsüz ha-
sar riski artar. 

Bu çalışmada, 2004-2010 yılları arasında testis torsiyonu ön ta-
nısıyla değerlendirilen ve yaşları 11 gün ile 25 yaş arasında değişen 
23 hastanın verileri incelendi. Başvuru zamanı semptomların baş-
langıcından itibaren 4 saat ile 14 gün arasında değişmekteydi. Üç 
hastada apendiks testis torsiyonu, 20 hastada testis torsiyonu sap-
tandı. Aralıklı torsiyon (AT) yakınmaları bulunup bulunmaması-
na göre değerlendirildiğinde, AT tarifleyen hastalarda acile başvuru 
süresinin anlamlı derece daha uzun olduğu ve orşiektomi insidan-
sının daha yüksek olduğu saptandı (%63’e karşılık %44). Bu hastala-
rın 2’sinde, 36. saatte eksplore edildiği halde inkomplet torsiyon ne-
deniyle testis cerrahi olarak kurtarılabildi. Tüm hastalarda orşiek-
tomi sebepleri sıklık sırasına göre geç başvuru, epididimo-orşit gibi 
farklı tanılarla yanlış tedavi verilmesi ve hastaların doppler USG 
için yönlendirilmesiyle oluşan zaman kaybı idi. 

Sonuç olarak, testis torsiyonunun erken tanısı ve tedavisi için 
toplumun bilinçlendirilmesi kadar hekimler de iskemi zamanını 
uzatmaktan kaçınmalı ve radyolojik incelemelerin hemen yapıla-
madığı durumlarda acil eksplorasyon kararı almaktan çekinmeme-
lidir. Aralıklı skrotal ağrı öyküsü olan hastalar AT açısından daha 
dikkatli değerlendirilmeli ve elektif şartlarda testisin sabitlenmesi 
konusunda yönlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Testis torsiyonu, tanı, erken tedavi, prob-
lemler

Abstract
Testicular torsion denotes an urgent situation characterized by 

impaired blood supply to the testis due to torsion of the spermatic 
cord. Spermatogenetic cell damage is reversible only if the situation 
is managed within 6 hours. 

This study evaluates the diagnostic and therapeutic considera-
tions of 23 cases (age: 11 days to 25 years) evaluated for testicular 
torsion between 2004 and 2010. Admission was 4 hours to 14 days 
from the onset of the symptoms. Testis and appendix testis torsi-
on was diagnosed in 20 and 3 patients, respectively. When patients 
were assessed according to the presence or absence of intermittent 
testicular torsion (ITT) symptoms, the ones that had ITT had signi-
ficantly longer times from the onset of symptoms to emergency ad-
mission, and significantly higher rates of orchiectomy (63% versus 
44%). Surgical detorsion and salvage was possible in 2 of these cases 
who were operated at 36th hour due to incomplete torsion. Etiology 
for orchiectomy in order of frequency were: late admission, delay 
in the management due to prior misdiagnoses, and time-wasting in 
patients referred for doppler ultrasound examination. 

In conclusion, accurate management of testicular torsion ne-
cessitates public education as well as avoidance of physicians from 
delayed ischemia times, and adoption of immediate surgery in situ-
ations where emergency imaging modalities are not available. Pa-
tients with a history of intermittent  symptoms suggestive of ITT 
should be assessed more carefully, and considered for elective tes-
ticular fixation. 

Key Words: Testicular torsion, diagnosis, early management, 
problems

TESTİS TORSİYONLU HASTALARIN TANI VE TEDAVİSİNDEKİ PROBLEMLER: 
PREOPERATİF ARALIKLI TESTİKÜLER AĞRININ ÖNEMİ
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Giriş
Ürolojik aciller arasında organ kaybı ile sonuçlanan 

patolojiler nadirdir. Bunlar arasında, özellikle genç yaş-
larda görülen ve ancak erken tanı konulabildiğinde ba-
şarılı sonuçların elde edildiği testis torsiyonu önemli bir 
yer tutmaktadır. Testiküler torsiyon akut skrotum neden-
lerinden biridir ve ayırıcı tanısında dikkat edilmesi gere-
ken birçok farklı tanı bulunmaktadır. Bunların arasında 
apendiks testis, apendiks epididimis torsiyonu gibi ben-
zer akut tablolar olabileceği gibi epididimit, epididimo-
orşit, böcek ısırığı gibi enfeksiyon nedenleri, hidrosel, 
spermatosel, tümör, akut skrotal ödem gibi yer kaplayan 
kitlesel patolojiler de olabilir (1). 

Testiküler torsiyonun, semptomların başlangıcından 
itibaren ilk 4 saat içerisinde tedavi edilmesi durumunda 
semen kalitesi % 50 oranında korunurken bu tedavinin 
ilk 8 saat içerisinde uygulandığı hastalarda normal testis 
boyutlarının korunabildiği, ancak testiküler morfolojide 
önemli değişikliklerin meydana geldiği tespit edilmiştir 
(2). Torsiyonunun derecesi de testiste gözlenen değişik-
likler üzerinde etkilidir (3). Barada ve arkadaşları, 18 ya-
şından genç kişilerin testis kaybına tıbbi değerlendirme-
deki gecikmeler nedeniyle daha yatkın olduğunu göster-
miştir (4). Ayrıca, testis torsiyonu tanısı alan hastaların 
en az yarısında, daha önceden aralıklı torsiyon (AT) dü-
şündüren tekrarlayan, ani başlangıçlı ve kısa süreli şid-
detli hemiskrotal ağrı öyküsü mevcuttur (5). Kısıtlı sayı-
daki çalışma, AT hikayesi bulunan olguların daha yüksek 
oranlarda testis kaybıyla sonuçlandığını ileri sürmektedir 
(6). Bu çalışmadaki amacımız, testis torsiyonu tanı özel-
likleri ve sonuçlarını son 5 yıllık deneyimlerimiz ışığında 

değerlendirmektir. 
Materyal & Metod
2004–2010 yılları arasında testis torsiyonu ön tanısı 

ile iki 3. basamak sağlık kuruluşunda değerlendirilen 23 
hastanın (ortanca yaş: 15 yıl, aralık: 11günlük – 25 yıl) 
tanı ve tedavi bulguları geriye dönük incelendi. Hastala-
rın hiçbirisinde açıklanamayan ateş, dökümente üriner 
sistem enfeksiyonu, inmemiş testis veya belirgin skrotal 
travma öyküsü yoktu. Olgulara ait başvuru şikayetleri, 
öyküde AT düşündüren bulguların bulunup bulunmadı-
ğı, öncesinde benzer yakınmalar nedeniyle yapılan değer-
lendirmeler, fizik muayene ve laboratuar bulguları, skro-
tal renkli Doppler ultrasonografi (USG) sonuçları ve ope-
rasyon bulguları incelendi.

Fizik muayene bulguları testis torsiyonuyla uyum-
lu (skrotal-inguinal ağrı, yüksek yerleşimli testis, endüre 
ve yatay yerleşimli testis veya testis ve epididimin sağlık-
lı muayenesine izin vermeyen skrotal ödem) olan hastala-
ra öncelikle medialden laterale doğru manüel detorsiyon 
manevrası uygulandı. Şikayetlerinde azalma izlenmeyen 
hastalarda acil skrotal doppler USG ile değerlendirme ya-
pıldı. Teknik kısıtlılıklar nedeniyle doppler USG’nin he-
men yapılamadığı veya USG’de  testiküler kanlanmanın 
gösterilemediği olgularda acil eksplorasyon uygulandı. 
Cerrahi sırasında, başvuru süresi semptomların başlan-
gıcından itibaren 48 saati aşan ve testiküler enfarkt ge-
liştiği izlenen tüm olgulara orşiektomi uygulandı. İlk 48 
saat içinde müdahale edilen hastalarda ise cerrahi detor-
siyon sonrası 5-7 dakika süreyle sıcak kompres uygulana-
rak testisin kanlanması değerlendirildi. Bu uygulamayla 
renginde açılma izlenen tüm testislere fiksasyon uygulan-

Tablo 1: Eksplorasyonda testis torsiyonu saptanan hastalarda operasyon öncesi ve sonrası bulguların, öyküde aralıklı torsiyon (AT) 
bulunup bulunmamasına gore karşılaştırılması (* p<0,05). 

Testis torsiyonlu hastaların tanı ve tedavisindeki problemler: preoperatif aralıklı testiküler ağrının önemi

AT hikâyesi olan hastalar AT hikâyesi olmayan hastalar

Hasta sayısı 11 9

Ortalama yaş 15.2 ± 8.7 yıl
13.5 ± 4.2 yıl

Hikâyedeki ortalama AT yakınma sayısı 3,5 Yok

Son belirtilerin başlangıcından eksplorasyona 
kadar geçen süre

48.9 ± 96 saat
(aralık: 6 saat–14 gün)

13.1 ± 13.5 saat *
(aralık: 4 – 48 saat)

Orşiektomi sayısı 7 (% 63) 4 (% 44) *

Eksplorasyon öncesi farklı tanı 3 (% 27) 1 (% 11) *
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dı. İşlem sonrası tüm hastalarda kontralateral testis eks-
plore edilerek tespit edildi. Hastalar operasyon sonrası 1. 
ve 6. aylarda hikaye ve fizik muayene ile değerlendirildi. 
Olgular preoperatif tanı özelliklerine göre operatif bul-
gular ve sonuçları açısından karşılaştırıldı. Sayısal veriler 
ortalama±standart sapma cinsinden verildi ve “Students 
t-testi” ile karşılaştırıldı. Sayısal olmayan verilerin insi-
dansları “ki-kare” testi kullanılarak karşılaştırıldı. Tüm 
analizlerde p değerinin 0,05’ten küçük bulunması istatis-
tiksel anlamlılık olarak kabul edildi. 

Bulgular
Cerrahi eksplorasyon uygulanan 23 hastanın 3’ünde 

apendiks testis torsiyonu (resim 1), kalan tüm hastalar-
da testis torsiyonu (3 ekstravajinal, 17 intravajinal) sap-
tandı. Eksplorasyonda testis torsiyonu saptanan hastalar 
hikayede AT bulguları olup olmamasına göre değerlendi-
rildiğinde, AT ile uyumlu yakınmalar tarifleyen hastalar-
da semptomların başlangıcından cerrahi tedaviye kadar 
geçen ortalama sürenin, ilk ağrıda eksplore edilen has-
talara göre anlamlı derecede uzun olduğu izlendi (Tab-
lo 1). Benzer şekilde bu grup hastada orşiektomi insidan-
sı daha yüksek bulundu (%63’e karşılık %44, Tablo 1). AT 
grubunda orşiektomi nedenleri, hastanın kendisi veya 
yakınları tarafından geç başvuruda bulunulması (4 olgu) 
ve başka merkezlerde epididimorşit tanısıyla yanlış teda-
vi verilerek müdahale süresinin uzaması idi (3 olgu). Bu 
gruptaki 2 hastada, eksplorasyonun semptomlar başla-
dıktan 36 saat sonra yapılmış olmasına rağmen torsiyo-
nun inkomplet olması nedeniyle detorsiyona cevap ver-
diği gözlendi ve testis tespit edildi. Bu hastaların birisinde 
postoperatif 6. ay kontrolünde testis atrofisi gelişti. 

AT bulunmayan grupta başlıca orşiektomi nedenle-
ri, geç başvuru (1 olgu) ile hastanın başka merkezlerden 
doppler USG için yönlendirilmesiyle oluşan zaman kay-
bı (2 olgu) idi. Bu gruptaki 11 günlük bir yenidoğanda in-
karsere herniye eşlik eden ipsilateral ekstravaginal torsi-
yon saptandı ve cerrahisi orşiektomi ile sonuçlandı.

Tartışma
Testis torsiyonu adolesan çağdaki en önemli testis 

kaybı nedenidir (7). Amerika Birleşik Devletlerinde 25 
yaşından gençlerdeki insidansı 1/4000 olarak bildirilmiş-
tir (7). Testis torsiyonu, 1–25 yaş arası kişilerde testis tü-
mörü gibi bir diğer orşiektomi gerektiren patolojiyle kar-
şılaştırıldığında 3 kat daha fazla gözlenmektedir (7). En 

Resim 1: Sağ apendiks testis torsiyonu.

sık 12–18 yaşları arasında gözlenen bu patolojinin tepe 
yaşı 14 olarak bildirilmekte olup (8,9), ülkemizdeki in-
sidansı ile ilgili net bir veri bulunmamaktadır. Ayırıcı ta-
nıdaki hatalar nedeniyle organ kayıplarına neden olabi-
len bir hastalığın ülkemiz koşullarında tanı ve tedavisiy-
le ilgili bilgilerimizin kısıtlı olması, hem hekimler hem de 
hastalar açısından önemli bir problemdir. Bu eksiklik, ça-
lışmamızda saptanan toplam 20 testis torsiyonu olgusun-
dan ancak 9’unda (%45) organ koruyucu yaklaşımın ba-
şarılabilmiş olması nedeniyle tekrar vurgulanmıştır. Or-
şiektomiyle sonuçlanan 11 hastanın bulguları değerlen-
dirildiğinde, başvurudaki gecikme kadar tıbbi persone-
lin ayırıcı tanıdaki yetersizliği ve iletişim eksikliğinin de 
önemli rol oynadığı göze çarpmaktadır.

Hastaların tipik anamnez ve fizik inceleme bulguları 
çoğu zaman hekimleri torsiyon tanısından şüphelendir-
mektedir. Hastaların çoğu ani başlayan tek taraflı skro-
tal ağrı şikayeti ile başvurmaktadır. Testis torsiyonu, ge-
nellikle aktivite ve travmayı takiben veya uyku esnasın-
da gerçekleşebilir (10). Aslında, hastaların yaklaşık %50‘ 
sinde daha önce geçirilmiş ve kendiliğinden düzelmiş bir 
testiküler ağrı (torsiyon ve detorsiyon) hikayesi mevcut-
tur (11-14). Benzer şekilde, bizim serimizde testis torsi-
yonu saptanan hastaların %55’inde öyküde AT düşündü-
ren semptomlar bulunmaktaydı. Ayrıca, AT düşündüren 
bulguları olan hastaların, olmayanlara göre doktora baş-
vuru süresinin anlamlı derecede uzun olduğu ve bu has-
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talarda orşiektomi riskinin daha yüksek olduğu saptandı. 
Bu bulguyu araştıran net bir literatür verisi olmamakla 
birlikte,  Hayn ve arkadaşlarının yaptığı güncel bir çalış-
mada AT tarifleyen hastalarda elektif şartlarda testis fik-
sasyonu ile %100 oranında testisin korunabildiği, ancak 
bu hastaların acile başvurmaları halinde %53 oranında 
testis kaybıyla sonuçlandığı bildirilmiştir (6). Aynı çalış-
mada ayrıca, preoperatif öyküdeki AT atak sayısı arttıkça 
orşiektomi riskinin de arttığı gösterilmiştir. Mevcut veri-
ler ışığında, AT düşündüren hastaların daha dikkatli de-
ğerlendirilmesi gerektiği ortaya çıkmaktadır.

AT, çoğunlukla spesifik olmayan ve epididimit, apen-
diks testis torsiyonu gibi diğer skrotal patolojilerde de gö-
rülebilecek bulgulara eşlik etmesine karşın, güncel çalış-
malar şiddetli, ani başlangıçlı ve kısa süreli skrotal ağrı-
nın AT’nin tipik özelliği olduğunu vurgulamaktadır (5,6). 
Skrotal bulguların örtüşmesi nedeniyle aslında AT bulu-

nan hastaların, başka tanılarla değerlendirilerek tedavi 
edilmesi oldukça sıktır (6). Nitekim, bizim serimizde de 
AT tarifleyen hastaların daha yüksek oranlarda epididi-
mit gibi farklı tanılarla değerlendirildiği, bunun da hasta-
nın geç başvurmasında ve testis kaybında önemli rol oy-
nadığı saptanmıştır.     

 Deneysel çalışmaların bildirdiği sonuçlara göre testi-
küler arterden kan akımının tamamen kesilmesi ve iske-
mi oluşması için 720 derecelik bir torsiyona gereksinim 
vardır (15). Bu oluştuğu takdirde venöz oklüzyon, kon-
jesyon ve arteriyel iskemi sonucu testis enfarktı gerçekle-
şir. İlk 6 saat içerisinde detorsiyone edilen vakalarda tes-
tis %100 korunabilirken, 12 ve 24 saat sonra detorsiyone 
edilenlerde bu oran sırasıyla %20 ve %0 olarak bildiril-
miştir (16). Hellner’in 6 saatlik iskeminin testisin kade-
rini belirleyen ana faktör olduğu şeklindeki yargısı günü-
müzde de halen geçerliliğini korumaktadır (10,17). Ni-

Resim 2 a, b: Epididimoorşit ön tanısıyla yanlış tedavi sonucu 14. gün eksplore edilen ve orşiektomiyle sonuçlanan sol testis torsiyon 
hastası.
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tekim, bizim serimizde de ilk 6 saat içinde eksplore edi-
len 7 olgunun tümünde testisin canlılığı korunabilmiştir. 
Ancak, serimizde 36. saatte eksplore edilen 2 olgudan da 
anlaşılabileceği üzere, testisin kurtarılabilmesinde cerra-
hinin zamanlaması kadar torsiyonun derecesi de rol oy-
namaktadır. 

Sonuç olarak, testis torsiyonunun erken tanı ve teda-
visinde toplumun bilinçlendirilmesi kadar hekimler de 
iskemi zamanını uzatmaktan kaçınmalı ve gerektiğinde 

acil eksplorasyon kararı almaktan çekinmemelidir. Ülke-
miz koşullarında, derhal yapılabildiği durumlar dışında 
hastaların görüntüleme yöntemleriyle değerlendirilmesi 
klinik yargı ve eksplorasyon kararının önüne geçmemeli-
dir. Skrotal ağrıyla başvuran bir hastanın öyküde şiddet-
li, ani başlangıçlı ve kısa süreli ağrı tariflemesi AT tanısını 
akla getirmeli, bu hastalar elektif şartlarda testisin sabit-
lenmesi konusunda yönlendirilmelidir.
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Özet
Amaç: Bu çalışmada cinsel yolla bulaşan hastalıklar  (CYBH) 

açısından en büyük risk grubunu oluşturan genç erkeklerin 
CYBH’ler hakkındaki bilgi düzeyleri ve bilgi düzeylerinin sosyo-
demografik değişkenlere göre farklılık gösterip göstermediği araş-
tırıldı.

Gereç ve yöntem: Çalışmaya 20 ile 33 yaş arası 238 erkek alındı. 
Çalışmada kişisel tanıtıcı bilgi anketi ve 40 soruluk STI/HIV Pre-
test’ten uyarlanan ve 36 sorudan oluşan Cinsel Yolla Bulaşan Hasta-
lıklar ile İlgili Bilgi Testi (CYBH Bilgi Testi) uygulandı.

Bulgular: Katılımcıların %69,32’si CYBH ile ilgili bilgi sahibi 
olduğunu bildirmiştir. Bilgi kaynağı olarak en çok (%65,54) arkadaş 
çevresinden bilgi edinilmiştir. Cinsel sağlık ile ilgili %59,66’sı  okul-
da eğitim aldığını ifade etmiştir. Katılımcıların %63,45’i son bir yıl 
içinde cinsel ilişkide bulunduğunu belirtmiştir. Cinsel ilişkide bu-
lunanların %35,10’u son bir yıl içinde sadece bir kişiyle beraber ol-
duğunu ve %50,43’ü cinsel ilişki sırasında kondom kullandığını be-
lirtmiştir. En yüksek 36 puan alınabilen CYBH Bilgi Testi’nde katı-
lımcıların doğru cevap ortalaması 19,90 (0-34)±7,58 , yanlış cevap 
ortalaması 6,94 (0-23)±4,35 ,  bilmiyorum cevap ortalaması 9,17 
(0-36)±8,41 olarak bulundu.

Sonuç: Elde edilen verilere göre katılımcıların çoğunluğunun 
CYBH’ler ile ilgili bir dereceye kadar bilgi sahibi olduğu görüldü. 
Bu bilginin düzeyinin yükseltilmesi ve sağlıklı bilgi kaynaklarına 
ulaşım açısından cinsel sağlık eğitiminin yaygınlaştırılması öneril-
mektedir. 

Anahtar kelimeler: Cinsel yolla bulaşan hastalıklar, genç er-
kekler, bilgi düzeyi

Abstract
Objective: In this study, we aimed to determine the level of 

knowledge of young men about sexually transmitted diseases (STD) 
as they are one of the biggest population under risk, and the possib-
le variances in reference to sociodemographic differences.

Materials and methods: The study comprised 238 men aged 
between 20 and 33 years. A  personal identification form and 36-
item Knowledge Test for Sexually Transmitted Diseases adepted 
from the 40-item STI/HIV Pre-test were used for the evaluation.

Results: 69.32% of the participants reported to have knowled-
ge about STD. The most frequently (65.54%) used source of infor-
mation was friends. 59.66% of the participants stated that they re-
ceived knowledge about sex during their formal education at scho-
ol. 63.45% of the participants experienced sexual intercourse within 
the last year. Only 35.10% of these had only one sexual partner, whi-
le  50.43% reported condom use during sexual intercourse. Out of 
36 points from the STDs test, the main scores for correct, incorrect 
and “don’t know” answers were 19.90 (0-34)±7.58 , 6.94 (0-23)±4.35 
and 9.17 (0-36)±8.41 respectively.

Conclusion: Our data showed that, the participants had know-
ledge about STD to a certain degree. We suggest that sexual health 
education programs must be expanded in order to increase the ac-
cessability of reliable sources and improve the quality of the know-
ledge about STD. 

Key Words: Sexually transmitted diseases, young men, level of 
knowledge
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Giriş
Önemli bir halk sağlığı problemi olan ve çözüm bek-

leyen cinsel yolla bulaşan hastalıklar (CYBH) cinsel bir-

liktelik ya da yakınlaşma ile çiftlerin birbirlerine bulaştır-
dıkları tüm enfeksiyonları içermektedir[1]. Ayrıca bu has-
talıkların kan ürünlerinin transfüzyonu sırasında veya te-
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mas ile ve gebelik sırasında anneden bebeğe geçebildiği 
bilinmektedir. 

Son yıllarda CYBH artmıştır. Cinsel deneyim yaşı-
nın küçülmesi, birden fazla seksüel partnere sahip olmak, 
para karşılığı cinsel ilişki kuranlarla beraber olmak, özel 
cinsel tercihlere sahip olmak, cinsel ilişki sırasında kon-
dom kullanmamak  gibi çeşitli etmenler bu artışa katkı 
sağlamaktadır. Bu tür hastalıkların bir kısmının penisilin 
gibi antibiyotiklerle tedavisinin mümkün olması ve do-
ğum kontrol yöntemlerindeki gelişmelerin meydana ge-
tirdiği güven, CYBH’nin görülme sıklığında artışa sebep 
olan diğer faktörlerdendir[2]. Ayrıca büyük şehirlerde ya-
şamak, genç ve bekar olmak gibi bazı sosyo-demografik 
özellikler ile CYBH’ye yakalanma riski arasında ilişki bu-
lunmuştur[3].

Tüm dünyada CYBH’in en çok 20-24 yaş grupları ara-
sında, daha sonra 15-19 ve 25-29 yaş grupları arasında 
görüldüğü bildirilmiştir[4]. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 
dünya genelinde 250 milyon kişinin gonore etkeni ile in-
fekte, 50 milyon kişinin de sifiliz etkeni ile infekte oldu-
ğunu tahmin etmektedir[5]. Yine DSÖ tahminlerine göre, 
dünya genelinde 2002 yılı sonu itibariyle toplam AIDS’li 
hasta sayısı 42 milyon, 2002 yılı için yeni olgu sayısı 5 
milyon, AIDS’e bağlı ölüm sayısı ise 3,1 milyondur[6].

CYBH ‘ın sık görüldüğü yaş döneminin cinsel ak-
tivite ile paralel olduğunu söyleyebiliriz. Çeşitli sosyo-
demografik faktörlerin yanısıra bu dönemde bulaşma-
yı en fazla provoke eden hususun gençlerin yeterince bil-
gi sahibi olmamasından kaynaklanması muhtemeldir. Bu 
çalışmamızda CYBH açısından büyük risk altında olan 
genç erkeklerin CYBH ile ilgili bilgi düzeyi incelendi ve 
sosyo-demografik özelliklere göre farklılık gösterip gös-
termediği araştırıldı.

Gereç ve Yöntem   
Çalışmaya 2010 yılı içerisinde askerlik görevini yapan 

ve askeri birlik revirine muayene için başvuran 20 ile 33 
yaş arası 238 erkek  alındı. CYBH ile ilgili bilgi düzeyle-
rini belirlemek için birer anket formu uygulandı. Anket 
formu iki bölümden oluşmaktaydı. Birinci bölümde ça-
lışmaya katılanların sosyo-demografik verilerini belirle-
mek için tanıtıcı özellikli sorulara (yaş, medeni durum, 
eğitim durumu, anne ve baba eğitim durumu, vb.) yer ve-
rildi. İkinci bölümde ise son bir yıl içinde cinsel ilişki-
de bulunup bulunmama, cinsel ilişki sırasında kondom 

Sayı    % 

Katılımcıların  eğitim durumu

İlkokul mezunu 18 7,56

Ortaokul mezunu 60 25,21

Lise mezunu 131 55,05

Üniversite mezunu 29 12,18

Katılımcıların medeni hali

Evli 17 7,14

Bekar 221 92,86

Katılımcıların babasının eğitim durumu

İlkokul mezunu 135 56,72

Ortaokul mezunu 56 23,52

Lise mezunu 34 14,30

Üniversite mezunu 13 5,46

Katılımcıların annesinin eğitim durumu

İlkokul mezunu 175 73,52

Ortaokul mezunu 42 17,65

Lise mezunu 18 7,57

Üniversite mezunu 3 1,26

kullanıp kullanmama gibi cinsel yaşama ilişkin sorulara 
yer verildi. Ayrıca CYBH ile ilgili bilgi edinme kaynakla-
rını sorgulamanın yanı sıra, Kanada’da öğrencilerin cin-
sel sağlık eğitimi öncesi ve sonrasındaki bilgi düzeyleri-
ni belirlemek için kullanılan özgün adı STI/HIV Pre-test 
olan  ve araştırmacılar tarafından Türkçeye çevrilen Cin-
sel Yolla Bulaşan Hastalıklar ile İlgili Bilgi Testi uygulandı 
Bu testin, içinde bulunduğumuz toplumun  örf ve adetle-
rine uygun olmadığını ve bu yüzden sağlıklı yanıt alama-
yacağımızı düşündüğümüz 4 sorusu çıkartılarak, “doğru”, 
“yanlış” ve “bilmiyorum” şeklinde yanıtlanan 36 sorusu 
çalışmamızda kullanıldı.[7,8,9] 

Bulgular  
Araştırmaya katılan 238 erkeğin yaş ortalaması 22,28 

(20-33)±2,36 dir. Katılımcıların %55,05’i lise mezunu, 
%12,18’i üniversite mezunu olduğunu belirtmiştir. Yüzde 
92,86’sı bekardır. Katılımcıların babalarının %56,72’si il-
kokul mezunu, annelerinin ise %73,52’si ilkokul mezunu-
dur. Araştırmaya katılanların sosyo-demografik özellik-
leri Tablo 1’de gösterilmiştir.

Çalışmaya katılan kişilerin %28,15’i İç Anadolu böl-

Tablo 1: Katılımcıların çeşitli sosyo-demografik özellikleri
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gesinde yaşamaktadır. Yaşadıkları bölgelere göre dağılımı 
Grafik 1’de gösterilmiştir.

Çalışmaya katılanların %69,32’si CYBH ile ilgili şim-
diye kadar bilgi elde ettiğini ifade etmiştir. Katılımcıla-
rın bilgi kaynaklarına bakıldığında, CYBH ile ilgili  en 
çok arkadaş çevresinden (%65,54) bilgi elde etmişlerdir. 
CYBH ile ilgili bilginin en düşük oranda aileden (%28,57)  
elde edildiği anlaşılmıştır. Yüzde 59,66’sı CYBH ile ilgi-

li okul derslerinden bilgi elde ettiğini ifade etmiştir. Katı-
lımcıların CYBH ile ilgili bilgi kaynakları Tablo 2’de gös-
terilmiştir. 

Çalışmaya katılan kişilerin %63,45’i son bir yıl içinde 
cinsel ilişkide bulunduğunu ifade etmiştir. Cinsel ilişkide 
bulunanların %35,10’u son bir yıl içinde sadece bir kişiyle 
beraber olduğunu ifade etmiştir. Katılımcıların %50,43’ü 
cinsel ilişki sırasında kondom kullandığını belirtmiştir. 
Bu bilgilere ilişkin bulgular Tablo 3’te gösterilmiştir.

En yüksek 36 puan alınabilen CYBH ile İlgili Bilgi 
Testi’nde katılımcıların doğru cevap ortalaması 19,90 (0-
34)±7,58 , yanlış cevap ortalaması 6,94 (0-23)±4,35 ,  bil-
miyorum cevap ortalaması 9,17 (0-36)±8,41 bulundu. Ka-
tılımcıların %84,03’ü “cinsel yolla bulaşan hastalıklara ya-
kalanma riskini azaltabilmek için yapabileceğiniz bir şey-
ler vardır” sorusuna doğru cevap vermiştir. Aynı zaman-
da çalışmaya alınan kişilerin %70,58’i prezervatifin (kon-
dom) cinsel yolla bulaşan hastalıklardan korunmada et-
kiliği yüksek bir yöntem olduğunu, %56,30’u temiz ve ti-
tiz insanların da CYBH’lere yakalanabileceğini, %66,38’i 
HIV/AIDS’e sadece eşcinsel erkeklerin yakalanmadığını, Grafik 1: Katılımcıların bölgelere göre dağılımı
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Tablo 2: Katılımcıların CYBH ile ilgili bilgi kaynaklarına ilişkin yanıtlarının dağılımı

CYBH ile ilgili Evet % Hayır %

Şimdiye kadar bilgi edindiniz mi? 165 69,32 73 30,68

Ailenizden bilgi edindiniz mi? 68 28,57 170 71,43

Arkadaş çevrenizden bilgi edindiniz mi? 156 65,54 82 34,46

Kitap, dergi veya gazeteden bilgi edindiniz mi? 131 55,05 107 44,95

Radyo, televizyon veya internetten bilgi edindiniz mi? 147 61,76 91 38,24

Sağlık kuruluşu veya doktordan bilgi edindiniz mi? 100 42,02 138 57,98

Okul derslerinden bilgi edindiniz mi? 142 59,66 96 40,34

Tablo 3: Katılımcıların cinsel yaşamları ile ilgili tanıtıcı verileri

Evet % Hayır %

Son bir yıl içinde cinsel ilişkide bulundunuz mu? 151 63,45 87 36,55

Son bir yılda kaç kişi ile cinsel ilişkide bulundunuz?

1 kişi 53 35,10

2–4 kişi 57 37,75

5–10 kişi 41 27,15

Cinsel ilişki sırasında kondom kullandınız mı? 120 50,43 118 49,57

Güneydoğu Anadolu 
Bölgesi, 7,14 %

Doğu Anadolu Bölgesi, 
5,05 %

Karadeniz Bölgesi, 
8,82 %

İç Anadolu Bölgesi, 
28,15 %

Marmara Bölgesi, 
21,84 %

Ege Bölgesi, 
14,29 %

Akdeniz Bölgesi, 
14,70 %
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Tablo 4: CYBH ile İlgili Bilgi Testi’ne verilen doğru yanıt yüzdeleri

Karaköse ve ark.

Sayı Yüzde

Kapı kolundan, klozetten veya musluktan cinsel yolla bulaşan bir hastalığa veya HIV/AIDS’e 
yakalanabilirsin. 108 45,37

İstatistikler cinsel yolla bulaşan hastalıklara yakalanan kişilerin büyük çoğunluğunun genç veya genç 
yetişkin olduğunu göstermektedir. 177 74,36

Sadece frengi ve bel soğukluğu en ciddi cinsel yolla bulaşan hastalıklar arasında yer almaktadır. 103 43,27
Cinsel yolla bulaşan hastalıkların belirtileri her zaman fark edilmeyebilir. 153 64,28
Cinsel yolla bulaşan hastalıkların belirtisi ortadan kalktığında bir doktora gitmenize gerek yoktur. 180 75,63
Belli bir zaman içerisinde yalnız bir cinsel yolla bulaşan hastalığa yakalanabilirsiniz. 84 35,29
Cinsel yolla bulaşan hastalıklara yakalanma riskini azaltabilmek için yapabileceğiniz bir şeyler vardır. 200 84,03
Cinsel yolla bulaşan bir hastalığın tedavi edilebilmesi için 18 yaş ve üzerinde olmanız gerekir. 156 65,54
Bir kez cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalandıysan aynı hastalığa tekrar yakalanmazsın. 160 67,22
İlk kez cinsel ilişkide bulunduğunda cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalanmazsın. 158 66,38

Eğer cinsel yolla bulaşan bir hastalığın tedavisini görüyorsanız cinsel ilişkide bulunduğunuz kişilerin 
ismini bildirmeniz gerekir. 126 52,94

Cinsel yolla bulaşan bir hastalığı tedavi ettirmeniz için ebeveynlerinizin iznine ihtiyacınız yoktur. 129 54,20

Her zaman bir kişinin genital organına bakarak onun cinsel yolla bulaşan bir hastalığa sahip olup 
olmadığını söyleyebiliriz. 157 65,96

Cinsel yolla bulaşan hastalıkların tedavi edilmemesi kısırlığa neden olabilir. 109 45,79
Temiz ve titiz insanlar cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalanmazlar. 134 56,30
Cinsel perhizi tercih eden insanlar cinsel yolla bulaşan hastalıklara kesin olarak yakalanmazlar. 118 49,57
Cinsel yolla bulaşan hastalıkların bazıları kolaylıkla tedavi edilebilir. 129 54,20
Cinsel yolla bulaşan hastalıkların hepsi tedavi edilip iyileştirilebilir. 105 44,11
Prezervatif (kondom) cinsel yolla bulaşan hastalıklardan korunmada etkiliği yüksek bir yöntemdir. 168 70,58
Sadece cinsel yaşamı aktif olan yetişkinler cinsel yolla bulaşan hastalıklara yakalanabilirler. 127 53,36
Sadece eşcinsel erkekler HIV/AIDS’e yakalanır. 158 66,38
Cinsel yolla bulaşan hastalıklar bebeğin görme engelli doğmasına neden olabilir. 64 26,89
AIDS’li bir kişiye dokunarak HIV/AIDS hastalığına yakalanabilirsiniz. 143 60,08
Herhangi bir kimse cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalanabilir. 144 60,50
Cinsel açıdan tek partneri olan bir kişinin cinsel yolla bulaşan hastalığa yakalanma riski daha azdır. 153 64,28
Eğer birden fazla partneriniz varsa cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalanma riskiniz artar. 163 68,48
Başka birisinin iğnesini kullanırsanız cinsel yolla bulaşan bir hastalığa yakalanabilirsiniz. 161 67,64
Dövme ya da piercing yaptırmak her zaman güvenlidir. 165 69,32
Cinsel yolla bulaşan hastalıklar sadece cinsel ilişki yolu ile geçer. 97 40,75
Herpes virüsü uçuklara neden olur. 51 21,42

Cinsel ilişkinin erken yaşlarda başlaması genital siğiller riskini arttırırken birden fazla partnerin olması 
kadınlarda serviks kanseri riskini artırmaktadır. 77 32,35

Genital akıntılar kadınlar için normal bir durumdur. 70 29,41
Doğum kontrol hapları cinsel yolla bulaşan hastalıklara karşı koruyucu etkiye sahiptir. 107 44,95
Eğer partnerinizi tanıyorsanız cinsel yolla bulaşan bir hastalığa asla yakalanmazsınız. 98 41,74
Cinsel yaşamı aktif olan kadınlar düzenli olarak doktora gitmeli ve simir testi yaptırmalıdır. 156 65,54
Eğer cinsel yolla bulaşan hastalığa bir bakteri neden olduysa bu hastalık tedavi edilemez. 105 44,11
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%64,28’i tek partnerli cinsel yaşamın CYBH’lere yakalan-
ma riskini azalttığını, %45,79’u CYBH’lerin tedavi edil-
mediği takdirde kısırlığa yol açabileceğini doğru olarak 
yanıtlamışlardır. 

Ancak Herpes virüsünün uçuklara neden olduğuna 
ve CYBH’ler nedeniyle  bebeğin görme engelli doğabile-
ceğine verilen doğru yanıt yüzdelerinin  (sırasıyla %21,42 
ve %26,89 ) oldukça düşük olduğu saptandı. Katılımcıla-
rın CYBH ile İlgili Bilgi Testi’ne verdiği doğru yanıt yüz-
deleri Tablo 4’te gösterilmiştir.

Katılımcıların %53,78’inin CYBH ile İlgili Bilgi 
Testi’ne 20 ve üzerinde doğru yanıt verdiği gözlendi. 20 
ve üzerinde doğru yanıt verenlerin %57,81’i lise mezu-
nu, %18,75’i üniversite mezunudur. %31,25’i ailesinden 
CYBH ile ilgili bilgi almıştır. %53,12’si cinsel ilişki sıra-
sında kondom kullandığını ifade etmiştir. %27,34’ü İç 
Anadolu bölgesinde, %23,43’ü Marmara bölgesinde ya-
şamaktadır.

Tartışma
Erken yaşta cinsel ilişkiye başlamak, çok eşlilik, özel 

cinsel tercihlere sahip olmak, alkol ve uyuşturucu madde 
kullanımı, paralı cinsel ilişki kuranlarla beraber olmak, 
cinsel ilişki sırasında kondom kullanmamak CYBH’lerin 
oluşumu açısından risk faktörleridir. En büyük risk gru-
bunu 16-25 yaş arası gençler oluşturmaktadır[1]. Dünya 
genelinde genç nüfusun hızla artması, daha erken yaş-
larda cinsel deneyimlerin olması ve cinsellikle ilgili bil-
gi eksikliği CYBH’lerin artışına neden olmaktadır. Ülke-
mizde cinselliğin gençler ve aileler açısından büyük bir 
tabu olmayı sürdürmesi ve eğitim kurumlarının aynı ba-
kış açısıyla hazırladıkları ders programları gençlerde-
ki bilgi eksikliğinin en büyük nedenidir[10]. Çalışmamız-
da katılımcıların %55,05’i lise mezunu, %12,18’i üniversi-
te mezunudur. Ancak ailelerinin eğitim düzeyine bakıl-
dığında çok büyük bir kısmının ilkokul mezunu olma-
sı (anne için %73,52 , baba için %56,72) durumun cid-
diyetini daha da arttırmaktadır. Ayrıca yaşanılan çevre-
nin sosyoekonomik koşulları, genç ve bekar olmak gibi 
bazı sosyo-demografik özelliklerin CYBH’lere  yakalan-
ma riski ile ilişkisi görülmüştür[3]. Çalışmamızda katılım-
cıların yaş ortalaması 22,28 (20-33)±2,36 dir. Katılımcı-
ların %92,86’sı bekar ve  büyük bir kısmı nispeten ülke-
mizin daha iyi gelişmiş bölgelerinde (İç Anadolu Bölgesi 
%28,15 , Marmara bölgesi %21,84 ) yaşamaktadır. Günü-

müzde insanların daha çok kentlerde yaşamaya başlaması 
ve günden güne CYBH’lerin artış göstermesi CYBH’lerin 
toplum sağlığı açısından da ele alınmasını gerekli kılmak-
tadır[3].

Yapılan araştırmalarda cinsel sağlık konusunda bil-
gi kaynaklarının daha çok görsel ve yazılı medya ile okul 
dersleri olduğu belirtilmiştir[11,12]. CYBH’ler ile ilgili bilgi 
düzeyinin araştırıldığı bir çalışmada  16-21 yaş arası lise 
öğrencileri %92 oranında televizyonu bilgi kaynağı ola-
rak göstermiştir[11]. Bu nedenle radyo ve televizyon prog-
ramlarında CYBH’ler ile ilgili eğitici bilgiler verilmesi 
riski azaltmada faydalı olabilir.  Lise öğrencileri arasın-
da Nijerya’da yapılan bir çalışmada deneklerin CYBH’ler 
hakkında oldukça iyi düzeyde bilgiye sahip oldukları gö-
rülmüş ve CYBH’lere ilişkin bilgi kaynağının %80,6 ora-
nında okul olduğu tespit edilmiştir. Yine bu çalışma-
da liselerde cinsel sağlık ile ilgili eğitim alan öğrencile-
rin CYBH’lere yönelik bilgi düzeyi, cinsel sağlık ile ilgi-
li eğitim almayanlara göre anlamlı derecede yüksek bu-
lunmuştur[12,13]. Çalışmamızda katılımcıların %69,32’si 
CYBH ile ilgili bilgi elde ettiğini, bu bilgiyi %65,54 ora-
nında arkadaş çevresinden, %59,66 oranında okul ders-
lerinden ve en az oranda ailesinden (%28,57) elde ettiği 
görülmüştür. Ülkemizde toplumun birçok kesimlerinde 
hala cinselliğin üstü kapalı bir  konu olarak kaldığını söy-
lemek mümkündür. Bu yüzden  konuyla ilgili eğitim ve 
araştırma sınırlıdır. Ülkemizde ergenlere yönelik yapılan-
dırılmış cinsel eğitimin olmaması ve aile içerisinde baş-
laması beklenen cinsel eğitimi verecek olan ebeveynlerin 
de konu ile ilgili yeterli bilgi birikimine sahip olmamala-
rı gençlerin cinsellikle ilgili davranışlarına olumsuz şekil-
de yansımaktadır[10]. 

Ülkemizde yapılan pek çok çalışma erkeklerin kızlara 
göre evlilik öncesi daha fazla cinsel ilişkide bulunduğunu 
göstermektedir[14]. Çalışmamızda katılımcıların  %63,45’i 
son bir yıl içinde cinsel ilişkide bulunduğunu ifade etmiş-
tir. Cinsel ilişkide bulunanların %35,10’u son bir yıl için-
de sadece bir kişiyle beraber olduğunu ifade etmiştir. Ka-
tılımcıların %50,43’ü cinsel ilişki sırasında kondom kul-
landığını belirtmiştir. Konu ile ilgili yapılan bir çalışma-
da devamlı kondom kullanımının, hiç kullanılmaması-
na oranla pek çok CYBH’lerden yüksek düzeyde koru-
ma sağladığı görülmüştür[15]. Evlilik dışı cinsel ilişkinin 
oldukça yüksek oranda görülmesine karşın, kondom kul-
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lanım oranının az olması, ülkemizde cinsel sağlık eğiti-
minin ve CYBH’lere karşı korunmasızlığın önemli bir 
göstergesidir.. Son dönemlerde gelişmiş ülkelerde verilen 
cinsel sağlık eğitimi olumlu sonuçlar vermeye başlamış-
tır. Bu eğitimle ilk cinsel ilişki yaşındaki düşüşün durdu-
ğu, cinsel ilişki sırasında kondom kullanımımın arttığı ve 
ergenlerde cinsel ilişki yaşama oranındaki artışın durdu-
ğu ifade edilmiştir. Yine aynı çalışmada sağlığı riske atan 
davranışlardaki azalmanın aileler, okul, medya, sağlık ku-
ruluşları ve diğer kurumların ortak çabasının sonucu ol-
duğu vurgulanmıştır[16]. 

Yaptığımız çalışmada katılımcıların CYBH ile ilgili 
genel olarak bilgi sahibi olduğu fakat bazı konuları yan-
lış bildiği veya fikir sahibi olmadığı görülmüştür. Örne-
ğin katılımcıların %78,58’i Herpes virüsünün uçukla-
ra neden olduğuna, %73,11’i CYBH’lerin bebeğin görme 
engelli doğmasına neden olabileceğine, %55,05’i doğum 
kontrol haplarının CYBH’lere karşı koruyucu etkisinin 
olmadığına yanlış yada bilmiyorum cevabı vermiştir. Ko-
nuyla ilgili yapılan diğer çalışmalarda da benzer sonuçlar 
çıkmış, eğitim seviyesi bakımından en üste yer alan üni-
versite öğrencilerinin bile CYBH’ler ile ilgili yeterli bilgi 
sahibi olmadıkları görülmüştür[8,13,17]. 

Çalışmamızda CYBH ile ilgili Bilgi Testi’ne verilen 
doğru yanıt ortalaması 19,90 (0-34)±7,58 dır. Katılımcıla-
rın %53,78’inin CYBH ile ilgili Bilgi Testi’ne 20 ve üzerin-
de doğru yanıt verdiği gözlendi. Yirmi ve üzerinde doğru 
yanıt verenlerin %57,81’i lise mezunu, %18,75’i üniversite 
mezunudur. Yüzde 31,25’i ailesinden CYBH ile ilgili bilgi 
almıştır, %53,12’si cinsel ilişki sırasında kondom kullan-
dığını ifade etmiştir. 

Sonuç olarak CYBH, bütün toplumlarda olduğu gibi 
ülkemizde de çözüm bekleyen önemli bir halk sağlığı so-
runu olmaya devam etmektedir. Her geçen gün dünya-
da ve ülkemizde HIV/AIDS vakalarında görülen artış bu 
konunun önemini ortaya koymaktadır[18]. Bu hastalıklar-
dan korunmak için alınabilecek en önemli önlem eğitim-
dir. Cinsel eğitim çağdaş eğitimin doğal bir parçası ola-
rak sağlık eğitimi kapsamında değerlendirilmeli, bu eği-
timin aileden başlayabilmesini sağlayacak önlemler alın-
malıdır. Yapılan çalışmalardan elde edilen sonuçlar ne-
ticesinde kaynağı belirli ve yaş gruplarına göre uyarlan-
mış eğitim programları oluşturulmalıdır. Yapılandırılmış 
bir cinsel eğitimin sağlıklı cinsel davranış değişiklikleri-
nin oluşturulmasında önemli bir yeri olduğu bilinmek-
tedir.[19].
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Özet
Çiftlerin yaklaşık olarak %15’i bir yıllık sürede gebeliği sağlaya-

mamaktadırlar. Olguların %30-40’ında erkek infertilitesi ile ilgili bir 
faktör bulunamamaktadır (idiyopatik erkek infertilitesi). İdiyopa-
tik erkek infertilitesinde gebeliği sağlamak ve semen parametreleri-
ni arttırmak için androjenler, hCG/human menopozal gonadotro-
pin, bromokriptin, alfa blokörler, sistemik kortikosteroidler, aroma-
taz inhibitörleri ve antioksidanlar gibi pek çok çeşit tedavinin farklı 
başarı oranlarıyla kullanıldıkları görülmektedir. Klomifen sitrat idi-
yopatik oligoospermi tedavisinde ampirik olarak kullanılmaktadır. 
Klomifen hipotalamustan endojen gonadotropin-releasing hormon 
ve hipofizden gonadotropin hormon sekresyonunu arttırır.  Böylece 
intratestiküler hormon sekresyonu artar. Bu çalışmanın amacı klo-
mifen sitratın idiyopatik erkek infertilitesinde semen parametreleri 
ve gebelik üzerine olan etkisi değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2004 ve Ekim 2008 tarihleri arasında 
idiyopatik infertilite tanısı ile klomifen sitrat tedavisi verilen toplam 
41 erkek olgu çalışmaya dahil edildi. Hastalar kliniğimizde ayrıntılı 
öykü, fizik muayene, semen analizi ve rutin kan tetkikleri ile değer-
lendirildi. Yapılan değerlendirme sonucu idiyopatik infertilite tanısı 
konulan hastalara 3 aylık klomifen sitrat 50 mg/gün tedavisi verildi. 
Tedavi sonrası semen tetkikleri yapıldı ve gebelik varlığı sorgulandı.

Bulgular: Olguların ortalama yaşı 25.5±2.4 yıl olarak saptan-
dı. Klomifen sitrat tedavisi sonrası semen incelemesi sonucu sayı 
artışı ise %3.5 olarak saptandı. Tedavi sonrası semen parametrele-
rindeki artışlar istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). Bundan 
başka yalnızca bir hastada spontan gebelik görüldüğü tespit edildi. 
Klomifen sitrat tedavisi sperm sayı ve motilite artışı açısından an-
lamlı değildi.

Sonuçlar: İdiopatik erkek infertilite tedavisinde sıkça kullanıl-
dığını düşündüğümüz klomifen sitratın semen parametreleri ve ge-
belik üzerinde anlamlı olarak etki etmediği anlaşılmakta olup bize 
göre bu durum dikkate alınarak tedavide ilk tercih olarak farklı te-

Abstract
About 15% of couples do not achieve pregnancy within 1 year. 

In 30-40% of cases, no male infertility associated factor is found 
(idiopathic male infertility). A variety of empirical treatments such 
as androgens, hCG/human menopausal gonadotropin, bromoc-
riptine, alpha-blockers, systemic corticosteroids, aromatase inhi-
bitors, and antioxidants have been used in an attempt to impro-
ve semen characteristics and fertility in patients with idiopathic 
male infertility. Clomiphene citrate has been empirically used in 
cases of idiopathic oligospermia. Clomiphene increases endogeno-
us gonadotropin-releasing hormone secretion from the hypothala-
mus and gonadotropin hormone secretion directly from the pitui-
tary and, thus, increases intratesticular testosterone concentration. 
The aim of this study is to evaluate the effect of clomiphene citrate 
on semen parameters and pregnancy rates in the treatment of idio-
pathic male infertility.

Material and Methods: Between January 2004 and October 
2008 a total of 41 male with the diagnosed of idiopathic male in-
fertility were included to this study. All cases were evaluated with 
physical examination, detailed medical history, semen analysis and 
routine hematologic and biochemical analysis. In addition hormo-
nal parameters were evaluated. Clomiphene citrate (CC) orally was 
given to 41 men with idiopathic oligospermia at a daily dose of 50 
mg. After treatment semen analysis were done and pregnancy was 
evaluaeted.

Results: The mean age of the patients was 25.5±2.4 years. Sperm 
concentration increased in only 3.5% of the patients after CC tre-
atment. Sperm motility remained unchanged. Only one spontane-
ous pregnancy occurred in the partners of the subjects treated with 
50 mg CC/day. Clomiphene citrate therapy was not associated with 
a significant increase in total sperm count and in sperm motility.

Conclusion: It was seen that clomiphene citrate which is frequ-
ently used in the treatment of idiopathic male infertility had no sig-
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davi protokollerinin uygulanmasının göz önünde bulundurulması 
gerektiği söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: İdiyopatik infertilite, erkek, klomifen sit-
rat, semen, gebelik

Giriş
Erkek infertilitesi, bir erkeğin normal bir kadın part-

ner varlığında korunmasız düzenli cinsel ilişkiye rağmen, 
bir yılın sonunda konsepsiyon meydana gelmemesi veya 
çocuk sahibi olamaması olarak tanımlanmaktadır. Evli 
çiftlerde yaklaşık olarak %10-15 oranında infertilite gö-
rülmektedir (1). 

Erkek infertilitesi değişik nedenlere bağlı olarak orta-
ya çıkmakta olup bu nedenler genetik sebepler, hormo-
nal bozukluklar, diyabet, böbrek yetmezliği gibi metabo-
lik hastalıklar, inmemiş testis gibi patolojiler, beslenme, 
çevre kirliliğinin artması, radyasyon, kimyasal maddelere 
maruz kalma, sigara tüketiminin artması, alkol ve bağım-
lılık yapıcı maddelerin kullanımı gibi çevresel sebepler ile 
ürogenital sistem infeksiyonları olarak sıralanabilir (2,3). 

Yukarıda sayılan ve çoğunlukla düzeltilebilir neden-
ler olarak bilinen faktörlerin haricinde erkek infertilite-
si değerlendirilmesinde etiyolojik nedenler göz önünde 
bulundurulduğunda infertilitenin yaklaşık  %23-76’sının 
idiyopatik olduğu bildirilmektedir (2,3). 

İdiyopatik erkek infertilitesi tedavisinde izlem, L–ar-
ginin, hormonal tedaviler ve antioksidan ajanların kulla-
nımı gibi medikal yaklaşımların olduğu bildirilse de gü-
nümüzde tam bir tedavi protokolünün olmadığı anlaşıl-
maktadır. İdiyopatik erkek infertilitesinde geçmişte and-
rojenler, testosteron çekilme tedavisi, bromokritin, go-
nadotropinler ve aromataz inhibitörleri gibi günümüzde 
artık kullanılması önerilmeyen ampirik hormonal yak-
laşımlar olduğu bildirilmiş olsa da yukarıda sayılan bu 
ajanlardan farklı olarak klomifen sitratın ampirik yakla-
şım olarak idiyopatik erkek infertilitesinde hala kullanıl-
dığı görülmektedir (4-7). Bununla birlikte bu tedavinin 
semen parametreleri ve gebeliğe olan etkileri hala tartış-
malı olarak kalmaktadır. 

Bu çalışmada idiyopatik erkek infertilitesi tanısı ile 
kliniğimizde takip edilen olgulara verilen klomifen sitrat 
tedavisinin semen parametreleri ve gebeliğe olan etkileri-
nin literatür eşliğinde tartışılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem
Ocak 2004 ve Ekim 2008 tarihleri arasında çocuk sa-

hibi olamama şikayeti ile kliniğimize başvuran olgular 
içerisinden yapılan incelemeler sonucu idiyopatik infer-
tilite tanısı konulan toplam 41 erkek çalışmaya alındı. Ol-
gular kliniğimizde ayrıntılı öykü, fizik muayene, hormon 
profili, semen incelemesi (En az iki kez), gebelik varlığı 
ve gerektiğinde radyolojik yöntemler ile değerlendirildi-
ler. Çalışmaya alınan tüm erkek hastaların seksüel öykü-
sü ve geçirilmiş infeksiyon öyküsü sorgulandı. Semen ör-
neği, 5 günlük abstinans süresi sonrasında mastürbas-
yonla temin edilip steril bir kaba alınarak bir saat içinde 
manuel yöntemle değerlendirildi. Semen analizi Dünya 
Sağlık Örgütü’nün prosedürüne göre, sperm konsantras-
yonu, ileri hızlı hareket (hareket derecesi), normal sperm 
morfolojisi ve lökosit sayısı açısından incelenerek kayde-
dildi ve semen analizinde 106 ve üzeri lökosit bulunma-
sı lökositospermi olarak kabul edildi. Ağır oligoospermi-
si (<10 milyon/ml) olan olgular ile, geçirilmiş üriner sis-
tem infeksiyonu, geçirilmiş üriner sistem cerrahi öyküsü 
olan olgular, diabetes mellitus, nörolojik ve kronik meta-
bolik hastalığı olanlar ile psikiyatrik bir bozukluk nede-
ni ile antidepresan ya da antipsikotik ilaç alan olgular ve 
hormon profili anormal olan olgular, testis atrofisi olan 
olgular ile lökositospermisi olanlar çalışmaya dahil edil-
mediler. Değerlendirmeler sonrası Foliküler Stimülas-
yon Hormon (FSH) ya da Lüteinize Hormon (LH) dü-
zeyi anormal olan olgular çalışma dışı bırakıldılar. Olgu-
lar kliniğimizde klomifen sitrat tedavisi sonrası en erken 
3. ayda birer ay ara ile olmak üzere iki adet semen analizi 
ile değerlendirildiler. Tedavi öncesine göre tedavi sonra-
sı semen analizi sonuçlarının karşılaştırılmasında bağım-
lı iki örneklem t testi kullanıldı ve değişkenler arasında-
ki ilişkiler Pearson korelasyon analizi ile değerlendirildi. 
p< 0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. İs-
tatistiksel değerlendirme SPSS 15®  programı ile yapıldı.      

Bulgular
Çalışmaya alınan olguların ortalama yaşı 25.5±2.4 

nificant effect on seminal parameters and pregnancy rates. Accor-
ding to this finding it can be thought that in the treatment of male 
infertility other than clomiphene citrate different treatment regi-
mens should be preferred as a first line treatment protocol.

Key Words: İdiopathic infertility, male, clomiphene citrate, se-
men, pregnancy
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yıl olup eşlerin ortalama yaşı da 23.4±1.9 yıl olarak tes-
pit edildi. Ortalama takip süresi 8.2±1.2 ay olarak sap-
tandı. Ortalama FSH ve LH düzeyleri sırası ile 6.7±2.4 
mIu/mL ve 5.8±1.8 mIu/mL olarak saptandı. Olguların 
klomifen sitrat 50 mg/gün tedavi öncesi ve tedavi sonra-
sı ortalama sperm sayısı sırası ile 12.8±2.4 milyon/ml ve 
13.8±2.9 milyon/ml idi (p>0.05). Erkek olguların eşleri-
nin alınan öykülerinde kadın hastalıkları ve doğum de-
ğerlendirmesi sonrası infertiliteye neden olabilecek her-
hangi bir patoloji olmadığı anlaşıldı. İdiyopatik erkek in-
fertilitesi olan hastalarda tedavi verilmeden önceki ve te-
davi sonrası semen volümü, sperm sayısı ve sperm hare-
ket yüzdesi karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlam-
lı bir fark saptanmadı (p>0.05). Semen incelemesi sonucu 
sadece iki hastada sperm sayısı ve hareketinde artış sap-
tanırken takiplerde yalnızca bir hastada spontan gebelik 
oluştuğu saptandı. 

Tartışma
İnfertilite çiftlerin ruh sağlığı ile sosyal yaşamları-

nı etkileyen önemli bir sorun olup Amerika Birleşik 
Devletleri’nde 2008 yılında 6.5 milyon çiftin çocuk sahi-
bi olamama nedeniyle infertilite kliniklerine başvurduğu 
bilinmektedir (3). İnfertilite sebepleri incelenirken olgu-
ların %50’sinde sadece kadın faktörünün, %30’unda sa-
dece erkek faktörünün ve geri kalan %20’lik grupta da 
hem erkek hem de kadın faktörünün sorumlu olduğu-
nu biliyoruz (3). Erkeklerde infertilite nedenleri araştı-
rılmasında varikosel, üriner sistem infeksiyonları, en-
dokrin bozukluklar, immünolojik nedenler, seksüel fak-
törler ve konjenital anomaliler gibi pek çok faktör oldu-
ğu bildirilse de en büyük grubu idiyopatik infertil çiftle-
rin oluşturduğu görülmektedir (2,3). Buna göre 1997 yı-
lında yapılan bir çalışmada erkeklerde infertilite etiyolo-
jisinde idiyopatik nedenlerin oranı %33 olarak belirtilir-
ken (2), Amerikan Üroloji Derneği (AUA) kılavuzlarında 
bu oran %23 ve Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuz-
larında 7057 hastanın değerlendirilmesi sonrası %76 ol-
duğu belirtilmektedir (3). Görüldüğü üzere erkek inferti-
litesinde idiyopatik nedenler oldukça ciddi sayılabilecek 
bir oranı kapsamaktadırlar. Bu gruptaki olgular pratik-
te çocuk sahibi olabilmelerini sağlamak için ya yardımcı 
üreme yöntemleri uygulanması amacı ile ilgili merkezle-
re yönlendirilmekte ya da günümüzde henüz tam olarak 
belli standartlara oturtulmamış ve ülkeden ülkeye ya da 

klinikten kliniğe değişen farklı medikal yaklaşımlarla te-
davi edilmeye çalışılmaktadırlar.

Genel olarak bakıldığında erkek infertilitesindeki te-
davi yaklaşımlarının düzeltilebilir nedenleri olan olgu-
lardaki medikal ve cerrahi girişimler ile düzeltilebilir ne-
denleri saptanamayan olgulardaki yardımcı üreme yön-
temleri ve medikal tedavileri kapsadığı görülmektedir. 
Söz konusu olan bu yaklaşımlar içinde medikal tedavi-
lerde, endokrin bozukluklar, genitoüriner sistem infek-
siyonları, gonadotoksinler, ejakülatuvar disfonksiyon ve 
immünolojik infertilite gibi nedene yönelik spesifik te-
davi ya da gonadotropinler, antiöstrojenler, büyüme hor-
monu, bromokriptin, kallikrein, L-arjinin, alfa blokör-
ler, fosfodiesteraz inhibitörleri, bitkisel ajanlar ve antiok-
sidanlar gibi spesifik olmayan destek tedavilerini kapsa-
maktadır (4-7). Erkek infertilitesinde oranı bu kadar yük-
sek olan idiyopatik infertil grupta günümüze kadar kulla-
nılan pek çok tedavi modeli farklı başarı oranlarıyla bil-
dirilmiş olsa da bu konuda tam bir standardizasyonun 
oluşmadığı anlaşılmaktadır. Klomifen sitrat 1956’da sen-
tezlenmiş olup ilk defa 1960’da klinik çalışmaları başla-
mış ve 1967’de ABD’de klinik kullanım için onay almış-
tır. Kimyasal yapısı 2-[ p-(2-chloro-1,2- diphenylvinyl) 
phenoxy] trietilamin dihidrojen sitrat olan klomifen sit-
rat iki sterokimyasal izomerin karışımıdır (8,9). Klomi-
fen sitrat hipotalamus ve hipofizdeki östrojen reseptörle-
rini bloke etmekte ve buna bağlı olarak östrojenin negatif 
feedback etkisinin engellenmesi sonucu GnRH, FSH ve 
LH artmaktadır. Artan bu yapılar testisi etkileyerek int-
ratestiküler testosteron artışı ile spermatogeneze olumlu 
olarak etki edebilmektedirler (10,11). Ancak ABD’de spe-
sifik olmayan nedenlere yönelik olarak en sık uygulandı-
ğı görülen ve ülkemizde de sıklıkla uygulanan bu hormo-
nal yaklaşımın semen parametreleri ve gebeliğe olan etki-
si konusu tartışmalı olarak kalmaktadır. Klomifen sitrat 
ile ilgili yapılan çalışmalarda genel olarak gebelik oranla-
rı %11-65 arasında değişmekle birlikte bu oranların pla-
sebo gruplarına olan üstünlüğü tartışmalıdır (12-14). Li-
teratürde infertil olgulara uygulanan klomifen sitratın 
sperm kalitesi ve fertilite üzerine olan olumlu sonuçları 
bildirilmektedir. Bununla ilişkili olarak Hossein ve arka-
daşları 33 non-obstrüktif azoospermili olgu içeren çalış-
malarında 3 aylık klomifen sitrat tedavisi sonrası yapılan 
takiplerde hastaların %64.3’ünün semen incelemelerinde 
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1-16 milyon/ml arasında değişen sayıda sperm saptadık-
larını bildirmektedirler (15). Yakın zamanda yapılan bir 
başka çalışmada ise Grahem ve arkadaşları 60 idiyopatik 
oligooastenozoospermili hastada klomifen sitrat, vitamin 
E kombinasyonu ile plesebo kolunun karşılaştırılmasında 
kombine grupta daha anlamlı olmak üzere gebelik oran-
larında artış tespit etiklerini bildirmektedirler (16). Yine 
Patankar ve arkadaşları 3 aylık 25 mg klomifen sitrat kul-
lanımı ile sperm konsantrasyonunda anlamlı artışlar ol-
duğunu göstermişlerdir (17). Yukarıdaki çalışmalara kar-
şın Dünya Sağlık Örgütü’nün 1992 yılında idiyopatik er-
kek infertilitesi nedeni ile 25 mg klomifen sitrat verilen 
190 çift ile plasebo grubunu karşılaştırdıkları 6 ay süre-
li prospektif randomize bir çalışmada klomifen sitrat alan 
gruptaki gebelik oranlarının %11.7 olduğu ve bu oranın 
%8.1 olarak saptanan plasebo grubundan istatistiksel ola-
rak anlamlı olacak şekilde farklı olmadığı ortaya konul-
muştur (14). Benzer şekilde Matsumiya ve arkadaşlarının 
normogonadotropik oligooastenoospermi tanısı olan ol-
gulara GnRH analogları ve klomifen sitrat vererek izle-
dikleri prospektif bir çalışmada sperm sayı ve dansitesi 
üzerine klomifen sitratın etkili olmadığı bildirilmektedir 
(18). Bununla ilgili olarak Vanderkerckhave ve arkadaşla-
rının 2007 yılında yapmış oldukları 738 olguluk bir ana-
lizde oligooastenozoospermisi olan infertil erkeklerde bu 
ajanın kullanılması ile plasebo grubunda %12.5 ve klomi-

fen sitrat grubunda ise %15.4 oranında gebelik sağlandığı 
ancak bu sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 
dolayısı ile klomifen sitratın fertilitede etkili olmadığı be-
lirtilmektedir (19). Yukarıdaki araştırmalara paralel ola-
rak çalışmamızda da idiyopatik erkek infertilitesi nede-
niyle verilen klomifen sitrat tedavisinin semen paramet-
releri ve gebelik üzerine anlamlı etkisinin olmadığı tespit 
edildi. Bazı çalışmalarda ise klomifen sitratın azoosper-
miye neden olduğu bildirilmektedir (20). Avrupa Ürolo-
ji Derneği ya da Amerikan Üroloji Derneği Kılavuzların-
da da hipogonadotropik hipogonadizm dışında bir anti-
östrojen olan klomifen sitrat dahil pek çok tedavi proto-
kolünün etkinliğinin yetersiz olduğu vurgulanmaktadır 
(3,21). Kumar ve arkadaşlarının 2006 yılında yapmış ol-
dukları 20 yıllık bir literatür değerlendirmesi sonrasın-
da androjenler ve gonadotropinlerin erkek infertilitesin-
de etkisiz olduklarını belirtmelerine ilave olarak antiöst-
rojenlerin gebelik sağlamadaki etkinliklerinin tam olarak 
belirgin olmadığı bildirilmektedir (22).

Sonuç olarak, idiyopatik erkek infertilite tedavisinde 
sıkça kullanıldığını düşündüğümüz klomifen sitratın se-
men parametreleri ve gebelik üzerine anlamlı olarak etki 
etmediği anlaşılmakta olup bize göre bu durum dikkate 
alınarak tedavide ilk tercih olarak farklı tedavi protokol-
lerinin uygulanmasının göz önünde bulundurulması ge-
rektiği söylenebilir. 
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Özet 
36 yaşında erkek hasta anamnezinde, 4 ay önce sağ lomber böl-

ge  ve yaklaşık 1.5 ay sonra da sağ inguinal bölgeye vuran bir ağrı 
ve bir gün sonrasında idrar yaparken zorlanma ile birlikte, 48 saat 
içinde en büyüğü 40x8 mm olan toplam 9 adet taş düşürdüğünü ta-
rif ediyor.  

Polikliniğimize kontrol amaçlı başvuran hastanın fizik muaye-
nesi ve laboratuar bulguları normaldi. Kontrassız tüm batın tomog-
rafisinde; sol böbrekte milimetrik kalküller, sağ böbreğin atrofik ve 
parankim yapısı ileri derecede azalmış olarak tespit edildi. Sağ re-
nal pelviste büyük çapı 33 mm olan staghorn taş izlendi. İntravenöz 
ürografide (IVÜ) yaklaşık 4x3 cm çapındaki opasitenin sağ böbrek 
orta ve alt kalikslerine lokalize olduğu, sağ böbrek üst pol kaliksle-
rinde opaklaşma olmakla birlikte sağ üreterin vizüalize olmadığı, 
sol böbreğin konpanzatrif hipertrofi görüntüsünde ve üreterle bir-
likte fonksiyone olduğu gözlendi.  Hastaya renal sintigrafi ve  meta-
bolik araştırma yapılması planlandı.

Üreter taşı tedavi seçeneklerinde yer alan spontan taş pasajı se-
çeneği için taş yükü değerlendirirken uzun çaptan ziyade kısa çapın 
dikkate alınması daha doğru olacaktır. Bu olgu ile taşın uzun çapı 
büyük olsa dahi spontan taş pasajı opsiyonunun göz ardı edilmeme-
si gerektiği vurgulanmış olmaktadır.   

Anahtar kelimeler: Gözlem, tedavi, üreter taşları

Abstract 
A 36-year old man presented with history of right-sided ab-

dominal pain 4 months ago and than right-sided groin pain 1.5 
months after that . After a day, he had forced urination and passa-
ged a large (42x8 mm) and 8 small stone 2 days duration spontane-
ously without any medical treatment. The patient was admitted for 
residual urinary stones .

His physical examination, urinalysis and blood creatinin level 
were normal. The abdominal CT revealed  milimetric calcules in 
the left renal calixes, a 33 mm calculi in the right renal pelvis, the 
right atrophic kidney and, the right renal parenchymal slimming. 
The IVP showed  4x3 cm opacity  presumptive for staghorn calculi 
on the right middle and lower calixes, minimal function of the up-
per calixes of the right kidney, no visualisation of the right ureter, 
appearances of the compensatrive hypertrophic functional left kid-
ney and the normal left ureter. The renal scintigraphy for evaluati-
on of the right renal function and the metabolic evaluation for the 
right nephrolitiasis were planned.

While the evaluation of the stone burden in choosing sponta-
neous stone passage option for ureteral stone treatment, assessing 
short diameter would be more accurate to consider rather than as-
sessing the long diameter. In this case report, it is emphasized that 
the spontaneous stone passage option should not be ignored before 
the operation even though the stone diameter is longer.

Key words: Observation, therapy, ureteral calculi

Giriş
Üriner sistem taş hastalıkları, üriner sistemin sık rast-

lanan patolojileri arasında yer almaktadır (1). Üriner sis-
temde oluşan taşların tedavisi genellikle taşın yerine, sa-
yısına, boyutuna, hastanın tercihine ve ayrıca tedavi-
nin maliyetine göre değişmektedir (2). Tedavi seçenekle-
ri arasında ESWL, açık cerrahi, endoskopik prosedürler, 
medikal tedavi ve gözlem yer almaktadır (3).

Taşın spontan düşürülmesini beklemek de konserva-

tif bir sağaltım yöntemidir. Fakat taşın yeri ve büyüklü-
ğü veya hastanın uygun olması gibi bazı ön koşulları bu-
lunmaktadır.

Bu olgu sunumunda herhangi bir medikal veya cerra-
hi tedavi uygulanmadan, çok sayıda üriner sistem taşını 
düşüren bir hasta sunulmaktadır.

Olgu Sunumu
36 yaşında herhangi bir hastalık veya operasyon öy-

küsü olmayan erkek hastanın yaklaşık 4 ay önce bir kez 

Orjinal Makale / Original Article
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sağ lomber ağrısı olmuş ve medikal tedaviye cevap ver-
miş. Daha sonra ağrısı olmayan hastanın yaklaşık 1.5 ay 
sonra sağ inguinal bölgeye vuran ağrısı olmuş. Herhan-
gi bir medikal tedavi almayan hastanın 1 gün sonra id-
rar yaparken zorlanması olduğu ve hemen sonrasından 
başlamak üzere 48 saat içinde en büyüğü 40x8 mm olan 9 
adet taş düşürdüğü öğrenildi (Resim-1). Takiben ağrıları 
hafifleyen hasta polikliniğimize kontrol amaçlı başvurdu.

Hastanın yapılan fizik muayenesi normaldi. Labora-
tuar tetkiklerinde tam idrar analizi ve kan kreatinin dü-
zeyleri normal olarak tespit edildi. Çekilen kontrassız 
tüm batın tomografisinde, sol böbrek parankim kalınlı-
ğı normal, sol böbrek üst pol anteriorda 1-2 mm ve alt 
pol anteriorda 2 mm birer adet hiperdens kalkül görüldü. 
Sağ böbrek 48x15 mm boyutlarında olup atrofik olarak 
izlendi. Parankim yapısı ileri derecede azalmış olarak tes-
pit edildi. Sağ renal pelviste en büyük çapı 33 mm olan hi-
perdens lobüle konturlu staghorn taş izlendi. İVÜ de yak-
laşık 4x3 cm çapında staghorn taşa ait opasitenin sağ böb-
rek orta ve alt kalikslerine lokalize olduğu ve sol böbreğin 
konpanzatrif hipertrofi görüntüsünde ve üreterle birlik-
te fonksiyone olduğu görüldü (Resim-2A). Bununla bir-
likte sağ böbrek üst pol kalikslerinde opaklaşma olmakla 
birlikte sağ üreterin vizüalize olmadığı tespit edildi (Re-
sim- 2B).

Hastaya sağ böbrek taşı ve sağ böbrek fonksiyonları-
nın değerlendirilebilmesi için renal sintigrafi, ayrıca me-
tabolik araştırma yapılması planlandı.

Hastadan bilgilendirilmiş onam formu alındı.
Tartışma
Üriner sistem taş hastalıkları, üriner enfeksiyonlar ve 

prostat patolojilerinden sonra bu sistemi etkileyen üçün-
cü sıklıktaki  patolojik durumdur. Erkeklerde kadınlara 
göre iki kat daha fazla görülmekte ve en sık 30 ile 60 yaş-
ları arasında tespit edilmektedir (1).

Üriner sistemde yer alan taşların belirtileri lokalizas-
yona göre değişiklik gösterir. Böbrek ve üreter taşlarının 
semptomları benzerlik gösterir ve ana semptomlar lom-
ber ağrı ve hematüridir. Ağrı künt veya kolik tarzda olup 
kostovertebral bölgeden kasığa ve genital bölgeye yayılım 
gösterebilir. Taş alt üreter uç lokalizasyonunda ise ek ola-
rak dizüri, pollaküriye de neden olabilir. Mesane taşların-
da ise dizüri, pollaküri, hematüri gözlenebilir. Taş miksi-
yon esnasında posterior üretrayı tıkayabilir ve idrar akı-

Resim-2A, B. A, DÜSG’ de sağ renal pelviste staghorn taşa ait 
opasite mevcut. B, İVP’ de sol böbrek kompanzatrif hipertrofik 
görünümde, sağ böbrek üst polde minimal opaklaşma mevcut.

b

a

mında ani kesilmeye, glob vezikaleye neden olabilmek-
tedir (4). Ayrıca üriner sistem taş hastalığı, gebelik bo-
yunca obstetrik dışı karın ağrısı nedeniyle hastaneye ya-
tışın en sık nedenidir ve renal kolik, üriner enfeksiyon ve 
obstrüksiyon nedenleriyle prematüre doğuma yol açabi-
lir (5).

Hastamızın ilk ağrılarının sağ lomber bölgeden baş-
laması ardından sağ inguinal bölgeye yayılması, düşü-

Koç
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Spontan düşürülmüş dev bir üriner sistem taş olgusu

rülen taşların üst üriner sistem kaynaklı taşlar olduğu-
nu düşündürmüştür. Böbrekten üretere geçen taşın şek-
li erken zamanda genelde yuvarlak veya ovaldir. Fakat taş 
üreterdeki taşın uzun çapı bir süre sonra transvers çapın-
dan daha büyük hale gelir ve taş elonge bir görünüm alır 
(6). Olgumuzda düşürülen taşlardan en büyük olan 40x8 
mm çapındaki taşın şeklinin de bu görünümünde olması, 
yine bu taşın üreter kaynaklı olduğu görüşümüzü destek-
lemektedir (Resim-1). Ayrıca hastamızda idrar yapmada 
zorlanma, idrarını az az yapma yakınmalaının daha ön-

Kaynaklar

1.	 Özkeçeli R, Satar N: Üriner Sistem taş hastalığı, genel bil-
giler ve etyopatogenez; In: Anafarta K, Bedük Y, Arıkan N 
(eds). Temel Üroloji. 3. Baskı. Ankara, Güneş Kitapevleri, 
s. 621-31, 2007. 

2.	 Anagnostou T, Tolley D. Management of ureteric stones. 
European Urology, 45:714–21, 2004.

3.	 Türk C, Knoll T, Petrik A, Sarica K, Seitz C, Straub M, et al. 
Guidelines on urolithiasis. EAU guidelines, European As-
sociation of Urology, 6-106, 2010.

4.	 Öner A: Üriner sistem taş hastalıklığının belirti, tanı, 

semptomatik, medikal tedavisi ve kemolizis; In: Öner A 
(ed). İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi sürekli tıp eğitimi et-
kinlikleri sempozyum dizisi No: 68 Üriner sistem taş has-
talığı. İstanbul, Doyuran Matbaası, s. 11-18, 2009.

5.	 Uğraş YM, Çelik Ö. Urinary Stone Disease and Pregnancy: 
Review. Turkiye Klinikleri J Urology, 1:11-6, 2010.

6.	 Ayaz ÜY, Dilli A, Aldemir M. Staghorn özellikte dev üre-
ter taşı. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Mecmuası, 60:38-
40,2007.

Resim-1. Kendiliğinden düşürülmüş 9 adet üriner sistem taşı. 
Taş çapları (mm); 40x8, 9x6, 8x3, 7x4, 6x4,6x5, 6x5, 5x5, 5x5.

ceden yokken, sağ lomber ve inguinal bölge  ağrısını bir 
gün takiben başlamış olması, yine bu taşların üst üriner 
sistem kaynaklı olabileceklerini düşündürmüştür.

Taşların mesane kaynaklı olduğu kabul edilse dahi 
40x8 mm çapındaki taşın medikal veya paramedikal her-
hangi bir tedavi yöntemi kullanılmaksızın üretral yoldan 
kendiliğinden düşürülmesi de ilgi çekicidir.

Üreter taşları için spontan taş pasajı, ESWL (Extra-
corporeal shockwave lithotripsy), üreteroskopi, açık veya 
laparoskopik prosedürleri içeren tedavi seçenekleri bu-
lunmakla birlikte, üst üreter taşları için perkütan girişim 
yöntemi de kullanılmaktadır (2).

5 mm altındaki ve 5-10 mm aralığındaki üreter taş-
ların kendiliğinden düşme yüzdesi sırası ile %68 ve %47 
olarak bildirilmiştir. Europian Association of Urology  
üriner sistem taş klavuzuna göre yeni tanı konmuş 10 
mm altındaki üreter taşlarına semptomlar kontrol altına 
alınabiliniyorsa başlangıç tedavi yöntemi olarak gözlem 
ve aralıklı değerlendirme önerilmektedir (3).

Üreter taşı tedavi seçeneklerinde yer alan spontan taş 
pasajı seçeneği için taş yükünü değerlendirirken uzun 
çaptan ziyade kısa çapın dikkate alınması daha doğru ola-
caktır. Bu olgu ile taşın uzun çapı büyük olsa dahi hastala-
ra operasyon kararı vermeden önce spontan taş pasajı se-
çeneğinin göz ardı edilmemesi gerektiği vurgulanmış ol-
maktadır.
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Özet
Üretra taşı üriner sistem taşlarının %2’sinden azını oluşturmakta-
dır. Primer üretra taşları genellikle konjenital üretral divertiküle se-
konder olarak gelişen nadir bir durumdur. Üretra taşlarının çoğu 
üst üriner sistemden veya mesaneden üretraya migre olan taşlardır. 
Üretra taşlarının tedavisi taşın boyutuna, lokalizasyonuna ve üret-
ranın durumuna bağlı olarak değişmektedir. Biz penil üretrada lo-
kalize 3 cm boyutlu üretra taşı olgusunu sunduk.
Anahtar kelimeler: Dev üretra taşı, Ürolitiazis, Üretrotomi

Abstract
Urethral calculi represent less than 2% of all urinary stone disease. 
Primary urethral stone is a rare condition. It usually develop secon-
dary to congenital urethral diverticulum. The majority of urethral 
calculi  are migrant form  the upper urinary system or bladder. Tre-
atment is contingent on the size and location of the stones and con-
dition of the urethra. We present penile urethra stone in this report.
Key words: Giant urethral calculi, Urolithiasis, Urethrotomy

Giriş
Üriner sistem taşlarının büyük çoğunluğu üst üriner sis-
tem ve mesanede görülürken % 1 kadarı  üretrada  görül-
mektedir (1). Üretra taşları primer ve üst üriner sistem-
den migre olan taşlar olarak  iki gruba ayrılabilir. Üretra  
taşlarının tedavisi taşın lokalizasyonuna, boyutuna, üret-
ranın durumuna bağlı olarak değişmektedir (2). Bu yazı-
da  penil üretrada 3 cm taşı olan hastanın tanı ve tedavisi 
literatür eşliğinde  tartışıldı.
Olgu sunumu
Yirmi bir yaşında erkek hasta kliniğimize bir yıldır de-
vam eden idrar yapmada zorluk  şikayeti ile  başvurdu. 
Özgeçmişinde üriner sistem yakınması ve taş düşürme 
öyküsü yoktu. Ailesinde taş hastalığı öyküsü yoktu. Fizik 
muayenede penis ventral yüzünde  anterior penil üretra 
düzeyinde  yaklaşık 3 cm lik sert kitle palpe edildi. Di-
rekt üriner sistem grafisinde  penil üretra düzeyinde opa-
site saptandı (Resim 1). Retrograd üretrografisinde  opak 
maddenin mesaneye geçişine izin veren yaklaşık 3 cm’lik 
opasite tespit edildi (Resim 2). Üriner sistem ultrasonog-
rafisinde herhangi bir patolojik bulgu yoktu. Abdomi-

nopelvik bilgisayarlı tomografide penil üretrada 3 cm’lik 
opasite gözlendi (Resim 3). Hastaya üretroskopi planlan-
dı. Fleksibl üretroskopide penil üretrada  taş gözlendi. Taş 
forceps ile tutularak nazikçe hareket ettirilmeye çalışıldı 
ancak taşın impakte olduğu görüldü. Taşın büyük ve im-
pakte olması nedeniyle  taşın açık cerrahi ile alınması-
na karar verildi. Üretraya yaklaşık 2 cm kesi yapıldı. Taş 
üretradan serbestlenerek ekstirpe  edildi (Resim 4). Ame-
liyat sonrası 18 Fr foley sonda postoperatif on gün bıra-
kıldı. Operasyondan  6 ay sonra hiçbir üriner sistem ya-
kınması bulunmayan hastanın retrograd üretrografisi de 
normaldi (Resim 5). 
Tartışma
Üretra taşları Batı toplumunda üriner sistem taşlarının 
%2’ sinden azını oluşturmaktadır (3). Ancak gelişmekte 
olan toplumlarda özellikle Orta ve Uzak Doğuda mesane 
taşı insidansı yüksekliği nedeniyle daha sık görülmekte-
dir (4). Kadınlarda üretranın kısa olması ve mesane taş-
larının daha nadir görülmesi nedeniyle, üretra taşları er-
keklere nazaran daha az sıklıkla gözlenmektedir(5).Ka-
dın üretrasındaki taşlar genellikle üretral divertikül veya 

Olgu Sunumu / Case Report
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Resim-2. Retrograd üretrografide penil üretrada opak madde 
geçişine izin veren, üretra taşına ait dolma defekti

Resim-1. Direkt üriner sistem grafisinde penil üretrada taşa ait 
opasite

Resim-3. Abdominopelvik bilgisayarlı tomografide penil 
üretrada taşa ait opasite.

üretrosele bağlı olarak gelişir. Üretra taşları, primer üret-
ra taşları ve üst üriner sistemden migre olan taşlar olmak 
üzere iki gruba ayrılabilir. Primer üretra taşları genellik-
le üretral divertikül zemininde gelişir. 10 mm’den  küçük 
taşlar normal üretradan geçebilirler. Prostatik üretra, bul-
bus, proksimal penil üretra, fossa navikularis ve external 
meatus taşın üretrada olası takılma yerleridir (2). Üretra-
nın çapında azalmaya neden olan travma, prostatektomi, 
inflamasyon, entrümantal girişimlere sekonder darlıklar, 
yabancı cisimler, mesane boynu darlığı, nörojen mesane, 
sistosomiazis, divertikül ve üretrosel gibi durumlar üretra 
taşı oluşumuna neden olabilir (3,6-11).Literatürde hiper-
kolesterolemi tedavisinde kullanılan kolestiramine bağlı 
gelişen bir üretra taşı olgusu, Courtney SP ve Wightman 
JAK tarafından rapor edilmiştir (12). Ayrıca prostat kan-
serine yönelik tedavi seçeneklerinden biri olan  kriyote-
rapi tedavisi de üretrada taş oluşumuna neden olabilmek-
tedir (13). Üretra taşı oluşumuna predispozan faktörler 
olmadan da üretrada taş  saptanabileceğini gösteren ça-
lışmalar mevcuttur. (14,15). Bizim olgumuzda da üretra-
da taş oluşumuna neden olabilecek herhangi bir patolo-
ji saptanmadı. Primer üretra taşları yavaş büyüme göster-

Dev üretra taşı
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diği için genellikle akut semptomlara neden olmaz. Has-
talar genellikle  penis ventral yüzünde veya anterior  va-
ginal duvarda  sert ve boyutu artan kitle, disparoni, irrita-
tif işeme semptomları ve hematüri ile başvururlar. Bizim 
olgumuzda idrar yaparken zorlanma şikayeti mevcuttu. 
Üst üriner sistemden migre olan taşlar akut retansiyon, 
sık idrara çıkma, dizüri, zayıf idrar akışı, tam boşalama-
ma, damlama, idrar kaçırma gibi üriner sistem semptom-
larına neden olabilirler. Taş posterior üretrada takılırsa 

ağrı perine ve rektuma yayılabileceği gibi, anterior üret-
rada takılırsa impakte olduğu bölgede ağrıya neden ola-
bilir. Posterior üretra taşları rektal muayenede palpe edi-
lebilir (2). 
Üriner sistemin diğer bölgelerinde olduğu gibi üretra taş-
ları da genellikle radyo-opak taşlardır. Üretra taşlarının 
tanısında direkt üriner sistem grafisi ve fizik muayene ge-
nellikle yeterlidir. Direkt üriner sistem grafisinde üretra 
taşı saptanmayan olgularda retrograd üretrografi, bilgi-

Resim-4 a, b, c, d. Eksternal üretrotomi operasyonu ve taşın ekstirpe edilmesi.

a

c

b

d

Görgel ve ark.
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Resim-5. Postoperatif  6.ayda retrograd üretrografi.

Üretra taşlarının tedavisi taşın boyutuna, lokalizasyonu-
na ve üretranın durumuna bağlıdır. Üretroskopik litot-
ripsi ve taş fragmanlarının çıkarılması her durumda uy-
gulanabilir. Taş fossa navikulariste veya external meatus-
ta ise meatotomi yapılabilir. Taş anterior üretrada ise for-
ceps kullanılarak ekstirpe edilebilir. Üretradaki darlık taş 
pasajını engellemiş ise üretral dilatasyon ve internal üret-
rotomi gerekli olabilir. Kronik impakte üretra taşlarında 
eksternal üretrotomi gerekebilir. Posterior üretradaki taş-
lar mesaneye itilerek mesane taşı gibi tedavi edilebilir. Taş 
divertikül içinde oluşmuşsa divertikülektomi yapılmalı-
dır(2).  El-Sherif AC ve El-Hafi R yaptıkları çalışmada 18 
hastanın 14’ünde % 2’lik lidokainli jelin intraüretral ins-
tilasyonu ile  impakte üretral taşların spontan çıktığını ra-
por etmişlerdir (16). Bizim olgumuzda taşın impakte ve 
boyutunun büyük olması nedeniyle eksternal üretrotomi 
uygulandı. 
Sonuç olarak üretra taşı nadir görülen bir durumdur. 
Özellikle primer üretra taşları geç semptom verip büyük 
boyutlara oluşabilir. Üretrada taş oluşumuna neden ola-
bilecek predispozan  faktörler olabileceği gibi bizim olgu-
muzda da görüldüğü  üzere nedeni açıklanamayan üret-
ra taşları da tespit edilebilmektedir. Taşın yerine, boyu-
tuna, üretranın durumuna göre farklı tedavi seçenekleri 
bulunmaktadır. Taş boyutunun küçük olduğu ve impak-
te olmayan  taşlarda  endoskopik tedavi seçenekleri has-
tanede kalış süresini ve tedavi maliyetini azaltmaktadır.

Kaynaklar

sayarlı tomografi ve penil ultrasonografi tanıya yardımcı 
radyolojik yöntemlerdir. Kesin tanı endoskopi ile konula-
bilmektedir (1,2,4,6,13).
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Özet
Rahimiçi araçlar (RİA), başta gelişmekte olan ülkelerde olmak 

üzere dünyada doğum kontrol yöntemi olarak kullanılan ana me-
todlardan biridir. Yanlış yerleştirilmiş RİA, pelvik veya batın içi boş-
lukta çeşitli yerlere migre olabilir ve çeşitli komplikasyon ve morbi-
ditelere sebep olabilir. Uterin perforasyon nadir görülen bir kompli-
kasyondur. Mesane, uterusa olan yakın komşuluğu ile RİA’nın mig-
re olabileceği organlardan biridir. Bu olgu sunumumuzda, unutul-
muş RİA’nın mesaneye migrasyonu ve endoskopik tedavisini sun-
maktayız.

Anahtar Kelimeler: RİA mesane, migrasyon

Abstract
Intrauterine devices (IUDs) remain one of the main methods 

of choice for birth control in the world, especially in developing co-
untries. A misplaced intrauterine device can migrate to various po-
sitions in the pelvic or intra-abdominal cavity, which may cause a 
range of different complications and morbidities. Uterine perfora-
tion is a rarely observed complication. The bladder is one of the or-
gans that an IUD can migrate to because of its close proximity to the 
uterus. Here, we report 1 case of forgotten IUD migration into the 
bladder and its endoscopic treatment.

Key Words: IUD, bladder, migration

Giriş
Unutulmuş doğum kontrol araçlarının intrauterin 

transvezikal migrasyonu nadir bir komplikasyondur. 
Biz, bu şekilde 5 yıl boyunca unutulmuş rahimiçi araç 
(RİA)’tan muzdarip olan olguyu ve endoskopik tedavisi-
ni sunmaktayız

Olgu Sunumu
2 gebelikte 2 canlı doğum yapmış 33 yaşında, kadın 

hasta, üroloji polikliniğimize 5 yıl boyunca olan künt, be-
lirsiz, kronik karın ağrısı şikayetleri ile başvurdu. 1 yıl bo-
yunca olan, cinsel ilişki sonrası, künt karın ağrısı ve 1 pe-
çete kirletecek kadar vajinal kanamadan şikayetçiydi. Ay-
rıca koitus sonrası 2-3 damla terminal hematüri tarif edi-
yordu. Son 6 ay içinde hematüri kesilmiş; ancak koitus 
sonrası ilk idrarını yaparken vajenden de 5-6 damla id-
rar gelişi oluyormuş. Tam kan sayımı, kan biyokimyası 
ve ilk fizik muayenesi normaldi. Tam idrar tahlilinde 4/
HPF(high-power field) lökosit ve 231/HPF eritrosit göz-
lendi. İdrar kültürü negatifti. Direkt üriner sistem grafi-

si (DÜSG)’nde RİA’yı andıran T şeklinde opasite izlen-
di (Resim 1). Ultrason (USG) ile mesanede RİA’yı andı-
ran negatif gölgelenmesi olan hiperekoik görüntü izlendi 
(Resim 2). Bilgisayarlı tomografi (BT)’de RİA’nın uteru-
su perfore ettiği ve mesaneye migre olduğu görüldü (Re-
sim 3).

Hastaya Mart 2003’teki ilk doğumundan 40 gün son-
ra, sağlık ocağında pratisyen hekim tarafından RİA takıl-
mış. Hasta RİA takılı olduğu halde, Temmuz 2004’te ikin-
ci doğumunu gerçekleştirmiş. Gebelik dönemi boyunca, 
jinekoloji kliniğindeki rutin ziyaretleri sırasında RİA’nın 
çocuk için problem olmadığı söylenmiş. Doğum sırasın-
da ve sonrasında, RİA’nın düşüp düşmediği veya uterus 
içinde olup olmadığı kontrol edilmemiş. Hastaya RİA’nın 
düştüğü söylenmiş ve başka bir T şeklinde RİA yerleştiril-
miş. İkinci RİA takıldıktan 3 ay sonra, karın ağrısı ve koi-
tus sonrası kanama şikayeti sebebiyle alınmış. Karın ağrı-
sı, ikinci RİA alındıktan sonra da devam etmiş.

Endoskopik değerlendirme planlandı ve RİA mesane 

Olgu Sunumu / Case Report
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içinde gözlendi (Resim 4A). RİA’nın görünen kısmı ya-
bancı cisim pensi ile tutuldu (Resim 4B) ve tek parça ola-
rak mesane dışına alındı (Resim 5). RİA çıkarıldıktan he-
men sonra sistoskopla tekrar mesaneye girildi ve RİA’nın 
mesaneyi penetre ettiği yerde minimal mukozal laseras-
yon ve aktif kanama olmadan küçük pıhtı izlendi (Re-
sim 4C). Hastanın daha sonraki değerlendirilmelerinde 

ne kanama ne de mesane ve uterus arasında fistül varlığı 
gözlendi. Sondası post-op 7. gün alındı. Fistül ve adhez-
yon gelişi gözlenmedi. 1. ve 6. ay takiplerinde hastanın 
hiçbir şikayeti yoktu ve idrar tahlilleri normaldi

Tartışma
RİA, dünyada en yaygın kullanılan kontrasepsiyon 

metodlarındandır. Nadiren uterin perforasyon, gebelik ve 

Resim 1: Direkt üriner sistem grafisi’nde RİA’yı andıran T 
şeklinde opasite izlendi.

Resim 3: Bilgisayarlı tomografi’de RİA’nın uterusu perfore ettiği 
ve mesaneye migre olduğu görüldü.

Resim 2: Ultrason (USG) ile mesanede RİA’yı andıran negatif gölgelenmesi olan hiperekoik görüntü izlendi.

Mutlu ve ark.
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Mesaneye rahimiçi araç migrasyonu ve endoskopik tedavisi

enfeksiyon gibi komplikasyonlara sebep olabilirler. Nadir 
görülen perforasyon literatürde çeşitli sebeplere bağlan-
mıştır; en sık sebep RİA’nın uzman olmayan biri tarafın-
da yerleştirilmesidir. Pekçok yazar, perforasyonu engel-
lemede RİA’nın uzman tarafından yerleştirilmesinin çok 
önemli olduğuna inanmaktadır. (1,2,3)

RİA migrasyonu, RİA takılı iken doğum yapan kadın-
larda daha sık görülmektedir. Uterus boyutunda azalma 
ve hipoöstrojenemi sonucu postpartum ve laktasyon dö-
neminde uterin duvardaki incelmeye bağlı olarak uterus, 
perforasyona daha hassas hale gelmektedir. (2,3,4) Biz de 
olgumuzda RİA migrasyonunun, RİA varlığında gerçek-
leşen doğuma bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Migre ol-
muş RİA’nın yerleşimi literatürde (4,5) daha çok mesa-
ne arka duvarında bildirilirken; olgumuzda ilginç olarak, 
RİA mesane kubbesinde yerleşmişti.

Kayıp RİA’lı olguların tedavisi tartışmalıdır. Pekçok 
yazar, ağrı, enfeksiyon, komşu organ hasarı, batın içi ya-
pışıklıklar, hatta sepsis ve intestinal obstruksiyon gibi 
ölümcül komplikasyonlara sebep olabileceği için kayıp 
RİA’nın tedavi gerektirdiğini belirtmektedir. (1,2,6,7,8) 
Tedavide sıklıkla, laparoskopi veya endoskopi gibi mini-
mal invaziv yöntemler tercih edilmektedir. Markovitch ve 
ark. 3 olguluk serilerinde RİA migrasyonu olan her has-
tanın cerrahi tedavi gerektirmediğini belirtmiştir. (9) Me-
sane için durum farklıdır; çünkü ürotelyumdaki yabancı 
cisim taş oluşum riskine sebep olur ve mutlaka tedavi ge-
rektirir. (6,7)

Resim 4C: RİA’nın mesaneyi penetre ettiği yerde minimal 
mukozal laserasyon ve küçük pıhtı izlendi.

Resim 5: RİA tek parça olarak mesane dışına alındı.

Resim 4B: RİA’nın görünen kısmı yabancı cisim pensi ile 
tutuldu.

Resim 4A: Endoskopide RİA mesane içinde gözlendi.
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RİA migrasyonunda sebep ve zamanlama bilinme-
mektedir. RİA yerleştirilmesi ve mesaneye migrasyonu-
nun tespiti arasında geçen en uzun süre 16 yıl olarak ra-
por edilmiştir. Migre olmuş mesane içi RİA’nın kalsifi-
kasyonu bildirilmiştir; ancak taşlaşma zamanı değişken-
dir ve üriner sistemde RİA varlığı süresinden bağımsız-
dır. (10)

Sonuç
Biz olgumuzu endoskopik olarak tedavi ettik. Özellik-

le, RİA varlığında doğum yapan kadınlarda mesane taşı, 
tedaviye dirençli üriner enfeksiyon, disparoni ve vajinal 
akıntı gözlendiğinde mesaneye RİA migrasyonu akla gel-
melidir. Benzer olguların tedavisinde endoskopik yön-
temler etkili ve güvenlidir.
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Chapters in books:
Nagler HM, Luntz RK, Martinis FG: Varicocele; In Lipshultz LI 
and Howards SS (eds). Infertility in the male vol. 2, 336-358, 
1997.

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

Figures:
Figures (photographs, graphic and construction) should be 
identified by arabic numerals in parenthesis at the end of the 
sentences. Legends to the figures should be written on a sepa-
rate page. The photographs should be black and white glossy 
prints with a dimension 9x10.5. On the back of each illustrati-
on, the title of the article and surname of the fırst author sho-
uld be written and the top of the illustration should be pointed 
out in pencil.

Case reports:
Case reports should never exceed 3 pages and should be prepa-
red with a minimum of references and figures. The summary 
shouldn’t exceed 100 words.

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS


