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Editörden, 

Yeni Üroloji Dergisi, 2019 yılının ikinci sayısı ile özgün makaleleri ve  ilginç olgu 
sunumları sizlerle paylaşmaya devam etmektedir. 

Bu sayıda Koraliform böbrek taşlarında multitrakt PNL ve PNL+ESWL birlikte-
liğinin karşılaştırılması, PNL’de CROES taş skorlama sisteminin validasyonu, 
TUR-P sonrası robotik radikal prostatektomi uygulanan hastaların sonuçlarının 
değerlendirilmesi, Üriner kateterlelerle ilişkili üriner enfeksiyonlar ve  antibiyotik 
direncinin ölçülmesi,  Türkiye ‘deki 200 ürolog’un dahil edildiği  BPH tedavisinde 
kullanılan güncel tedavi yaklaşımları, Sünnet uygulamasında genel anesteziye 
ek olarak  lokal anestezi uygulamasının  analjezik etkinliği, Renal kist hidatik 
tedavisinde transperitoneal laparoskopik yaklaşımın sonuçları, Von-Hippel Lin-
dau sendromu’nda böbrek tümörlerinin yönetimi ile ilgili özgün araştırmalar 
bulunmaktadır.  Prostatik üretraya açılan ektopik üreter de taş olan olgunun 
tedavisi  ve  Senkron bilateral testis tümörünü içeren ilgi çekici olgu sunumları 
yayınlanmaktadır. 

Dergimiz 2012 yılı ilk sayısından itibaren TÜBİTAK-ULAKBİM Türk Tıp 
Dizini’nde indekslenmeye başlanmıştır. Yeni Üroloji Dergisi’nin uluslararası 
tıp dizinlerinde indekslenmesi için gereken kurallar editörlüğümüz tarafından 
yerine getirilmektedir. Ayrıca 2019 yılı itibariyle Crossref-DOI indeksine kabul 
edildiğimizi memnuniyetle bildirmek isterim.  Ek olarak 2019 yılı ve öncesine 
ait makalelerinin veri tabanına aktarılması işlemi tamamlanmış ve Türkiye Atıf 
Dizini’ne kayıtlı dergiler arasına alınmış olup Google Akademik, ORCID, Türk 
Medline Pleksus veritabanlarında taranmaya başlamıştır. Dergimizin ESCI, 
Pubmed, DOAJ, EMBASE, EBSCO indeksleri için başvuru süreci devam et-
mektedir.

Yeni Üroloji Dergisi güncel olarak aşağıda belirtilen indekslerde taranmaktadır.

•	 TÜBİTAK–ULAKBİM TR-Dizin
•	 Google Akademik (Google Schololar)
•	 Türk Medline Pleksus (Ulusal Sağlık Bilimleri-Süreli Yayınlar Veritabanı)
•	 CrossRef-DOI
•	 ORCID Connecting Research and Researchers
•	 Türkiye Atıf Dizini (Turkiye Citation Index)

Yeni Üroloji Dergisi’nin elektronik ortamda yönetilmesini sağlamak amacıyla 
makale yükleme ve değerlendirme süreci DergiPark tarafından yapılmakta-
dır. Hedefimiz, dergimizin kaliteli ve standartlara uygun bir biçimde bilimsel 
düzeyi yüksek yazı ve yazarlara ulaşması, tüm dünyada görünürlüğü ve kul-
lanımı artarak, keyifle okunan üroloji dergilerinden biri olmasıdır. Bilimsel faa-
liyetlerinizi dergimiz aracılığı ile paylaşmanızı bekler, ilginiz ve katkılarınız için 
teşekkürlerimizi sunarız.

Prof. Dr. Selçuk Güven
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Özet
Amaç: Perkütan nefrolitotripsi (PNL) ve 

ekstrakorporeal şok dalga litotripsisi (SWL), 
diğer yöntemler ile beraber  uzun yıllardır 
üriner sistem taş hastalığının tedavisinde kul-
lanılmaktadır.  PNL operasyonları kliniğimiz-
de 1987 yılından beri her çeşit ve boyuttaki 
böbrek taşlarına başarı ile uygulanmaktadır. 
Biz de bu çalışmada 4 yıllık süre içerisinde 
büyük koraliform taşları olan hastalara uygu-
ladığımız PNL operasyonlarından tek seansta 
yapılan multitrakt uygulamaları ve SWL ile 
kombine ettiğimiz iki seanslı PNL operasyon-
larını (sandviç tedavi uygulamaları) başarı ve 
görülebilen komplikasyon oranları açısından 
karşılaştırmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: 4 yıllık dönem için-
de kliniğimizde  böbrek taşı nedeniyle baş-
vuran 462 hastaya PNL uygulandı. Bunların 
126’ sında koraliform taş mevcut idi. Bu  126 
hasta içinden multitrakt PNL uygulanan 23 
(16E/7K) hasta ile sandviç tedavi uygulanan 
16 (12E/4K) hasta değerlendirildi. Bu  hasta-
lar; operasyon sonrası erken dönem ve 6. ay-
daki başarı oranları, görülen majör (kanama, 
komşu organ yaralanması vb.) ve minör (ateş, 
idrar yolu enfeksiyonu  vb.) komplikasyonlar, 
hospitalizasyon süreleri, ek tadavi ihtiyaçları 
ve operasyon süreleri açısından karşılaştırıldı.

Bulgular: İki grup arasında hospitali-
zasyon süreleri (multitrakt PNL uygulanan 
grupta 9,74±3,19 gün, sandviç tedavi uygu-
lanan grupta 22,12±10,19 gün), operasyon 
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Multitrakt Percutaneous Nephrolithotripsy Versus Sandwich Therapy for Coralliform 
Kidney Stones

Abstract
Objective: Percutaneous nephrolitho-

tomy (PNL) and extracorporeal shock wave 
lithotripsy (SWL) are performed in treatment 
of kidney stone disease for a long period be-
side the other treatment methods. Since 1987 
PNL procedure has been used successfully and 
safely in our clinic for  treatment of kidney 
stones. We aimed to compare the success rates 
of multitract access and sandwich therapies 
(PNL+SWL+PNL) in staghorn kidney stones 
performed in four years period.

 Material and Methods: During last  
four  years 462 patients underwent PNL pro-
cedures in our clinic. 126 of the patients had 
staghorn kidney stones 23 of the patients 
(16male/7female) had multitract PNL while 
16 (12male/4female) underwent sandwich 
therapy. We compare these two groups for 
postopertive early period and in 6th month 
success, major (bleeding and adjecent organ 
injury etc.) and minor (fever, urinary tract 
infections) complications, total hospitalizati-
on period, additional treatment requirements  
and total operation duration.          

Results: Statistically significant differen-
ces were appearent between two groups while 
total hospitalization period (9,74±3,19 days in 
multitract PNL group and 22,12±10,19 days 
in sandwich therapy group), total operation 
duration (110,78±35,57 minutes in multit-
ract PNL group and 176,87±31,51 minutes in 
sandwich therapy  group)(p<0,001) and blood 
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INTRODUCTION

Urinary system stone disease is one of the ancient 
entities. It is the third most common urinary system 
pathology following urinary tract infections and pros-
tate pathologies {Smith, 1989 #826}[1, 2]. It has a great 
influence on social life and public health since the an-
cient times. This is the reason why the research about 
the causes and treatment of urinary stones are impor-
tant and ongoing [3]. 

Prevalence of urolithiasis shows differentiation at 
the different regions of the world. It is affected by the 
climate and environmental conditions. In our coun-
try, this rate is about %15 [4]. Beside dietary treat-
ments, the treatment alternatives for urinary stones 
are medical therapy, extracorporeal shock wave litho-
tripsy (SWL), retrograde intrarenal surgery (RIRS), 
ureterorenoscopy (URS), percutaneous nephrolithot-
omy (PNL) and open surgery [5]. Technologic prog-
ress came along with improved and better endoscopic 

devices. It made the treatment of most of the urinary 
stones possible solely with endoscopic interventions.

Percutaneous nephrolithotomy is a technique 
which was invented in 1976 and has been performed 
in almost every urology clinic ever since with a success 
rate over 95% [6]. It is mostly used for the treatment 
of renal calculi. The renal pelvis is reached with a nee-
dle under fluoroscopy. After reaching the pelvis, the 
tract is carefully dilated until it is wide enough for the 
nephroscope. Finally, the calculi are fragmented and 
extracted [6]. Since the introduction of the procedure, 
countless improvements have been made and different 
plans have been successfully suggested. 

The method is sandwich therapy (PNL-SWL-
PNL), which is first reported at 1992 [7] . The method 
is described as  SWL session(s) between PNL sessions. 
After lowering total stone burden with the first session 
PNL followed by SWL to rest stones. Then fragments 
are cleared with a second PNL session.

Demirel et al.

süreleri (multitrakt PNL uygulanan grupta ortalama 110,78±35,57 
dk,  sandviç tedavisi uygulanan grupta 176,87±31,51 dk) (p<0,001) 
ve yapılan kan replasmanı (multitrakt PNL uygulanan grupta orta-
lama 1,86±1,63Ü,  sandviç tedavisi uygulanan grupta 3,37±1,89Ü) 
(p<0,05) arasında anlamlı fark bulunurken postoperatif erken 
dönemdeki (multitrakt PNL uygulanan grupta %69,5 hastada ta-
mamen taşsızlık, %17,4 klinik önemsiz rezidü fragman (KÖRF) 
ve %13,04 hastada rezidü taş kaldığı, sandviç tedavisi uygulanan 
grupta ise %62,5 tamamen taşsızlık sağlanırken %18,75 KÖRF 
saptandı ve %18,75 oranında rezidü taş kaldığı gözlendi.)  ve 6. ay 
başarı oranları da birbirine yakın olarak saptandı (p>0,05).  Ayrıca 
ek tedavi ihtiyaçları, komplikasyon (majör ve minör) oranları, taş 
analizleri konularında da karşılaştırmalar yapıldı ve iki grup arasın-
da anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p>0,05).

Sonuç: Her cins ve boyuttaki taşların tedavisinde başarı ile uy-
gulanan PNL, koraliform taşların tedavisinde de etkili ve güvenli 
bir yöntemdir. Bu yöntem şartlara bağlı olarak tek seansta multit-
rakt giriş şeklinde uygulanabileceği gibi, SWL ile kombine edilerek 
sandviç tedavisi şeklinde de uygulanabilir.  Biz de kliniğimizde yap-
tığımız çalışmada iki tedavi yöntemini karşılaştırdık, yapılan rep-
lasman miktarları, hospitalizasyon ve operasyon süreleri dışında, 
başarı sonuçları ve komplikasyonlar açısından iki yöntem arasında 
anlamlı bir fark olmadığı sonucuna vardık ve sonuçlarımızın da li-
teratür ile uyumlu  olduğunu gördük.

Anahtar Kelimeler: Böbrek taşı, Perkütan nefrolitotripsi, PNL, 
sandviç tedavi, ESWL

replacement volumes (1,86±1,63 IU in multitract PNL group and 
3,37±1,89 IU in sandwich therapy  group) (p<0,05).

 The early postoperative period results (69,5% stone free rates, 
17,4% ‘clinically insignificant residual fragments’  (CIRF) rates and 
13,04% residual stone rates in in multitract PNL group and 62,5%  
stone free rates, 17,4% CIRF rates and 13,04% residual stone rates in 
days in sandwich therapy group) and in 6th month success findings 
were similar between two groups (p>0,05). Also additional treat-
ment requirements, complication (major and minor) rates, stone 
analysis are compared and we did not find statistically significant 
differences between two groups (p>0,05).

Conclusion: PNL is successfull and safe treatment method of 
staghorn stones. It can be performed with multitract technique in 
one session or with sandwich therapy technique which can be com-
bined with SWL due to conditions. Besides the blood replacement 
volumes, hospitalization period and the ooperation, the compari-
son of these treatment modalities did not exhibit any significant 
differences for  success and complication rates. Our outcomes are 
compatible with the literature. 

Keywords: Kidney stone, Percutaneous nefrolitotomy, PNL, 
sandwich therapy, SWL
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In this paper we aim to compare two different 
treatment modalities; multitract PNL and sandwich 
therapy for larger coralliform kidney stones that were 
applied in the operations performed at four years pe-
riod in our clinic. Stone free and complication rates 
have been compared.

MATERIAL AND METHODS

We scanned 462 (305males/157females)  PNL op-
erations retrospectively which were performed in our 
clinic for four years period.  126 (83 males/43 females) 
of these had coralliform stones. Multitract PNL has 
been performed on 23 of 126 patients (16 males/7 fe-
males). 16 patients (12 males/4 females) were treated 
with sandwich therapy (SWL session(s) in between 
two separated PNL surgeries) because of the high 
stone burden and the rest stones they had. 

Due to the ongoing procedures of our center, 
which is highly experienced in stone surgery, it was 
decided at during and after the surgery which treat-
ment method to be applied to which patient . 

All PNL operations were performed with standard 
28 Fr nephroscope and according to this all access 
sheets were appropriated to 28 Fr nephroscope also in 
multitract PNL operations.

Twentythree renal units treated with multitract 
PNL and 16 renal units treated with sandwich therapy 
throughout four years were analyzed in this paper. Then 
they were compared regarding their early postoperative 
stone-free rates, 6th month stone-free rates, intraopera-
tive and postoperative complications, blood transfu-
sions, total operation times and extra treatment needs.

All patients have been administered through general 
and systemic disease examination. Then blood testing 
and imaging have been performed. Stones filling renal 
pelvis and all calices are evaluated as coralliform stones.

We assumed under 4 mm stones as clinically insig-
nificant residual fragments (CIRF) as stated in guide-
lines [8, 9].

Statistical analysis were performed with SPSS 
16 (SPSS Inc, Chicago, IL). Data were presented as 
mean± SD or median. Parameters were compared us-
ing the Chi-square and Fisher exact tests for success 

and complication rates, the t-test for independent 
variables. Statistical significance was set as p<0.05.

RESULTS

One hundred and twenty six (83males/43females) 
of 462 patients had coralliform stones. 23 patients 
of these 126 have been performed multitract PNL 
(16males/7females). Sixteen patients have been per-
formed sandwich therapy (12 males/4 females) be-
cause of their high stone burden, rest stones after first 
session or complications. 

In multitract PNL group; ages were between 26-66 
years, median age was 51 years, the mean±SD age was 
47,77±12,70 years. In sandwich therapy group; ages 
were between 27-70 years, median age was 54 years, 
the mean±SD age was 51,87±13,44 years.

Initial serum creatinine level of the multitract 
group was between 0,5mg/dl and 2,2mg/dl, the me-
dian was 1mg/dl and the mean±SD was 1,02±0,33 mg/
dl. In sandwich therapy group it was between 0,6 mg/
dl and 1.7mg/dl, the median was 1,05mg/dl and the 
mean±SD was 1,08±0,33mg/dl. The number of pa-
tients who had serum creatinine above 1,5mg/dl was 
two patients (9%) in the multitract group, and two 
(12,5%) patients in the other group.

In the multitract group, 19 patients have been per-
formed with two tracts, two patients with three tracts, 
and one patient with four tracts. In sandwich thera-
py group every patient has been treated with mean 
2,62±1,14 sessions of SWL (1-5 sessions) after the first 
surgery. After SWL second PNL has been performed. 

The demographics of patients are shown in table 1.
During multitract PNL operations mean 1,08±1,04 

units (0-4IU) of blood transfusion has been done, 
the mean value was 0,82±1,07 units (0-4IU) transfu-
sion has been done after first surgery. In sandwich 
therapy group transfusion amounts during the first 
operation and postoperatively was mean 1,25±1IU 
and 0,75±0,85IU respectively. Transfusion amounts 
for the second surgery were 1±0,73IU and 0,5±0,5IU 
respectively. Comparing two groups in regard to their 
transfusion amounts with T-test, the difference has 
been found significant (P<0,05).
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73



Operation durations

Duration of preoperative preparations (ureteral 
catheterization in lithotomy position, urethral cathe-
terization, changing to prone position) and operation 
times are evaluated separately. Preoperative prepara-
tion time was mean 23±4,88 minutes in the multitract 
PNL group, and 52,62±9,66 minutes in the sandwich 
therapy group (two sessions of PNL). The differ-
ence was statistically significant (p<0,001). Opera-
tion durations were mean 110,78±35,57 minutes and 
176,87±31,51 minutes respectively and found to be 
significant (p<0,001).

Complications

considering major complications in both groups, 
in multitract group two patients (8,7%) had hemor-
rhage, one patient (4,35%) had hydropneumothorax 
and one patient (4,35%) had cerebrovascular accident 
in 2nd day after surgery. In sandwich therapy group one 
patient (6,25%) had hemorrhage, one patient (6,25%) 
had nephrocutaneous fistula and one patient (6,25%) 
had acidosis. These results are found insignificant us-
ing Chi-square test (p>0,05). Considering minor com-
plications, three patients from both groups had fever 
(multitract 13,04%, sandwich 18,75%). It was statisti-
cally insignificant (p>0,05).

Hospitalization Durations

In multitract group mean hospital stay was 
9,74±3,19 (5-17) days while in the other group it was 
22,12±10,19 (14-46) days. When compared using T-
test, the difference has been found statistically sig-
nificant (p<0,001). Twelve patients in the sandwich 
therapy group have been operated twice and got SWL 
treatment in single hospitalization. This data is greatly 
influenced by their long stay in our clinic.

Additional Treatment Needs

Six patients from the multitract group and five pa-
tients from sandwich group needed additional treat-
ments in total. When compared, the difference was 
insignificant (p>0,05). Nevertheless, additional treat-
ments in the multitract group have been found less 
invasive.

Success Rates

In early postoperative period 16 patients (69,5%) 
were completely stone free, four patients (17,4%) had 
clinical insignificant residual fragments (CIRF) and 
three patients (13,04%) had residual fragments. In 
the other group, 10 patients (62,5%) were stone free, 
three patients (18,75%) had CIRF and three patients 
(18,75%) had residual fragments. None significant dif-
ference has been determined when this data is com-
pared using Pearson Chi-Square test (p>0,05).

At 6th month postoperatively, stone free patient 
count increased to 19 (82,6%) in the multitract group 
and it increased to 12 (75%) in the sandwich therapy 
group. The number of patients who had CIRF was 
two (8,7%) in the first group and it stayed the same 
(18,75%) in the second group. Two patients (8,7%) 
from the multitract group and one patient (6,25%) 
from the sandwich group had residual stones. There 
was no statistically significant difference when com-
paring success rates (p>0,05).

The comparison of these two methods are shown 
in table 2.

DISCUSSION

In the treatment of kidney stone disease beside the 
other treatment methods, PNL, which was first de-
scribed 40 years ago, is being used ever since as a revolu-
tionary method with its big advantages like high success 
rate, safety, short hospitalization need, fast recovery, a 
small incision and almost no scar formation [6].

In the treatment algorithm of kidney stone disease, al-
though SWL is one of the treatment option with RIRS in 
the treatment of kidney stones bigger than 2 cm but the 
PNL is the first option for theese kind of stones, especially 
refractory to SWL because of their localization or hard-
ness. For coralliform stones, guidelines suggest a similar 
approach as it does for the stones bigger than 2cm [10].

In past some physicians believed that the best way 
of treating coralliform stones was to leave them un-
treated [11]. In 1977 Blandy and Singh compared 60 
untreated patients with 125 patients who had been 
treated for their coralliform stones. They determined 
a mortality rate of 28% in untreated group to 7,2% in 
the treated group [12].

Demirel et al. Koraliform Böbrek Taşlarında Multitrakt Perkütan Nefrolitotripsi
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In the results of our study, 26% of the patients in 
multitract group and 25% from the sandwich group had 
infection stones. Even if the numbers are different than 
expected we determined higher infection stone ratios 
from coralliform stones compared to smaller ones.

Even if the consensus about management of coral-
liform stones is to treat them in the presence of acute 
symptoms, this is still controversial up to this day [13].

During 20 years of follow-up of patients with un-
treated coralliform stones, the mortality rate was 28%. 
Vargas et al reported severe complications on 17 of 22 
patients who had coralliform stones but no surgical 
intervention. They also reported that two of them died 
during their 1-6 years follow-up. Therefore patients 
with coralliform stones should not be left untreated 
[14].

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (2): 71-80

Table 1: Demographic data of patients.

multitract PNL sandwich therapy

n (m/f) 23 (16/7) 16 (12/4)

age (years)  mean±SD/ range 47,77±12,70 26-66 51,87±13,44 27-70   

serum creatinine level (mg/dl)  mean±SD /range 1,02±0,33/ 05-2.2 1,08±0,33/ 0.6-1.7
Operation method

two tracts
three tracts
four tracts
SWL sessions mean±SD range 

one session PNL
19
2
1
0

PNL+SWL+PNL
0
0
0
2,62±1,14 (1-5)

Table 2: Comparison of multitract PNL and sandwich therapy

Multitract PNL Sandwich Therapy p value
Operation durations

•	 Preoperative preparation time (min)
•	 Operation duration (min)

23±4,88
110,78±35,57 

52,62±9,66
176,87±31,51 

<0,001*

Blood transfusion requirement (IU)
 mean±SD range 

•	 in first operation
•	 after first operation
•	 in second operation
•	 after second operation

1,08±1,04 (0-4)
0,82±1,07 (0-4)
-
-

1,25±1 (0-4)
0,75±0,85 (0-3)
1±0,73 (0-3)
0,5±0,5 (0-2)

<0,05*

Complications (total)
major

•	 hemorrhage
•	 hydropneumothorax
•	 cerebrovascular accident 
•	 nephrocutaneous fistula
•	 acidosis

minor
•	 fever

4 (17.4%)
2(8,7%) 
1(4,35%)
1(4,35%)
-
-

3(13,04%)

3 (18.75%)
1(6,25%) 
-
-
1(6,25%) 
1(6,25%) 

3(18,75%)

>0,05

Hospitalization durations (days) 9,74±3,19 (5-17) 22,12±10,19 (14-46) <0,001*

Additional treatment requirement 6 (26.1%) 5 (31.25%) >0,05
Success Rates
Early

•	 completely stone free
•	 CIRF
•	 residual fragments

Postoperative 6th month 
•	 stone free rate
•	 CIRF 
•	 residual fragments

16(69,5%) 
4(17,4%) 
3(13,04%)

19(82,6%) 
2(8,7%) 
2(8,7%) 

10(62,5%) 
3(18,75%) 
3(18,75%)

12 (75%) 
3(18,75%) 
1(6,25%) 

>0,05

>0,05

CIRF: Clinical insignificant residual fragments, *: Significant p value
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Treatment of coralliform stones consists of three 
stages. First, the stone must be completely removed. 
Then it must be supported with medical therapy to 
prevent recurrent urinary tract infections. At the same 
time, all types of metabolic disorders must be treated 
if present [13].

Definitive treatment for infection stones is com-
pletely removal of stone burden. Until 1980s open sur-
gery was the gold standard method for treatment of 
infection stones. Even if many patients retained their 
renal functions after removal of intrarenal obstruc-
tion, 30% had recurrent stones and 40% had recurrent 
urinary tract infections (UTIs) [15].

Following Rupel and Brown’s obstructive stone 
extraction through the nephrostomy tract which they 
had surgically constructed [16], Fenstrom and Johans-
son published the new surgery method for kidney 
stones with the name percutaneous pyelolithotomy 
[6]. After that the method quickly became popular and 
it was suggested that every patient who needed open 
surgery was a viable candidate for percutaneous tech-
nique. But this technique has some contraindications 
such as; active UTI, unmanageable bleeding diathesis, 
tumor in the presumptive access tract area, potential 
malignant kidney tumor, pregnancy or an orthopedic 
anomaly that prevent the patient from getting into the 
desired position [10].

As the success of treatment was equal to stone-
free rate, development and common usage of endo-
scopic methods for treatment of rest stones changed 
this opinion and added a new aspect. It brought the 
concept of clinically insignificant residual fragments 
alive and made people question the value of nonob-
structive small stones that don’t cause pain or infec-
tions on the success of the surgery. In this concept, the 
stone size is restricted to 4mm and it has been decided 
that the stones smaller than that have no effect on the 
outcome because it has been determined that 85% of 
these stones are expulsed without symptomatic pain. 
Residual CIRFs after metabolic stones are important 
[17].

Multiple SWL sessions are necessary for %13 of all 
patients who take SWL treatment. SWL has highest 

success rates for renal pelvis stones. On the other hand 
it is reported that lower pole stones are harder to treat 
compared to other localizations. Uric acid stones are 
the easiest type to break with 85% followed by calcium 
oxalate dihydrate 80% and calcium oxalate monohy-
drate 70%. On the other hand cystine stones over 2cm 
make up the most resistant group to SWL. In case of 
multiple, over 2cm, cystine, lower calyx, calyceal di-
verticulum stones success rate of SWL decreases [18]. 
Lingeman et al reported 96% success rate for kidney 
stone treatment with SWL [19].

Success rate of PNL varies between 72-98% on 
large series published [20-22]. First large serie on the 
topic has been published in 1985 by Segura and he re-
ported 98% success rate on a series of 1000 cases [21]. 
On another serie published by Merberger at the same 
year, like Segura’s, success rate of 98% on 1122 cases 
has been reported [20]. On the paper published by 
Goldwasser et al in 1986, factors effecting the success 
rate of PNL have been investigated [22]. In this paper 
the influence of stone size, composition and history of 
open surgery have been investigated and the impor-
tance of stone size and localization have been pointed 
out as the biggest factors on success [22].

In 1992 Steem et al published the data belonging to 
the method that they used treating coralliform stones 
and named it “sandwich therapy” [7]. After lowering 
total stone burden with the first session PNL followed 
by SWL to rest stones. Then fragments are cleared with 
a second PNL session. 

Segura et al reported 84% success rate on infected 
coralliform stones performing only PNL [23]. As latter 
series supported these results, it has been concluded 
that one session PNL is not inferior against sandwich 
therapy. Netto et al reported significant increase on 
success and mild increase on complication rates with 
supracostal and multitract PNL for coralliform stone 
treatment [24]. Aron et al reported a success rate of 
84% for the series about multitract PNL in coralli-
form stones in 2005 [25]. Moreover they observed that 
the success rate goes up to 94% when combined with 
SWL. In our series nevertheless, we detected a stone-
free rate of 69,5% in the multitract group after initial 

Demirel et al. Koraliform Böbrek Taşlarında Multitrakt Perkütan Nefrolitotripsi

76



operations and a CIRF rate of 17,5%. We also observed 
an early period success rate of 62,5% and a CIRF rate 
of 18,75% for the sandwich therapy. Our stone-free 
rate in the 6th month was determined 82,6% and 75% 
and our CIRF rates 8,7% and 18,75% respectively. If 
the patients with CIRF are assumed stone free, we also 
achieved an early period success rate of 80% in both 
groups, even a success rate of 90% in the 6th month 
with the help of additional treatments.

According to the literature the requirement rate of 
additional treatments after PNL is approximately 10% 
[26-28]. According to our study, the additional treat-
ment rate can be summarized as the following: apply-
ing SWL with a JJ catheter to 21,7% of the multitract 
group and performing URS to two of them, and ap-
plying SWL with JJ catheter to four patients (25%) of 
sandwich therapy group with again an additional URS 
operation to two of them. 

Even though PNL is a treatment with high success 
rates, it is important to remember that severe, even 
life-threatening complications can occur during or af-
ter the operation.

In the study by Segura, which was published in 
1985 and is one of the first studies about the topic, 
3,2% major complication rate is reported [23]. The 
most common major complication is intraopera-
tive haemorrhage requiring termination of six (0,6%) 
surgeries. In addition, six (0,6%) patients have been 
performed embolisation because of arteriovenous 
fistula, one patient has been performed nephrectomy 
because of postoperative haemorrhage but no deaths 
have been reported. In  1987 Smith and Lee reported a 
major complication rate of 6,8% and a minor compli-
cation rate of 50% in their study in which the compli-
cations of 582 PNL patients were thoroughly investi-
gated [29]. In this serie -with death of two (0,3%) pa-
tients- major complications were; early postoperative 
period hemorrhage needing intervention in six (1%) 
cases, severe infection in two (0,3%), pneumothorax 
in 17 (2,9%), urinoma formation in two (0,3%), re-
nal pelvis laceration in five (0,9%), ureter avulsion in 
one (0,2%) and ureteral stricture in five (0,9%) of the 
cases. The most common minor complication is fever 

with a rate of 22%, 11,2% of the patients needed blood 
transfusion, 7,2% had extravasation, 5,8% of the neph-
rostomies came out prematurely, 6% had temporary 
urinary obstruction, 2,6% had paralytic ileus, 1,5% had 
urine leakage going on over one week through their 
nephrostomy tract.

We observed a major complication rate of 17,4% 
in the multitract group and 18,75% in the sandwich 
therapy group. There was no adjacent organ injury oc-
curred except one patient who had hydropneumotho-
rax. There were no deaths intra and postoperatively but 
one patient had acidosis and one patient had CVA in 
the postoperative period. 13,04% of the patients from 
the first group and 18,75% from the second group had 
a fever as a minor complication. 

This data shows that using PNL, we can treat kid-
ney with a high success rate but we must keep in mind 
that life-threatening complications may develop dur-
ing or after the surgeries.

We used Amplatz® dilatation sets in all of our sur-
geries. They are cheaper from balloon dilatators and 
easier to use compared to telescopic metal dilatators. 
These are the most important reasons of our choice.

Studies point out that that diameter of the tract af-
fects the haemorrhage rates. Making a small tract es-
pecially for patients who have a narrow or undilated 
infundibulum leads to less trauma and less bleeding. 
In 2001 Lahme et al reported that tracts under 22F 
lead to less haemorrhage compared to wider tracts 
[30]. We made 30Fr tracts in all of our cases because 
our nephroscope was administrated in 30Fr diameter 
sheet. Even 30Fr tracts can be traumatic and cause dif-
ficulty for manoeuvring in the kidney, they provide 
faster stone removal with bigger fragments.

Thanks to Sampaio’s studies, we have detailed in-
formation about caliceal blood supply of kidney. He 
determined that the posterior segmental artery sup-
plies blood for upper and middle posterior calices. He 
also observed a vascular injury rate of 67% and an ar-
terial (interlobar) injury rate of 17% for the interven-
tions to upper calices [31]. Lower calix approaches are 
found to be the safest, considering these anatomical 
features of the kidney. Still, Kukreja et al reported in 
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2004 that the position of entrance has no influence on 
the complication rates. In our study, the position of 
the entrance had no effect on the success rate but there 
was a statistically significant increase in the complica-
tion rates [32]. During upper pole accesses, there is an 
injury risk to the posterior segmental artery resulting 
with function loss of the kidney in that region. During 
supracostal accesses, extreme caution is needed not to 
damage the pleura and the lungs shouldn’t be fully in-
flated. Even if it is known that the pleura ends at the 
level of 10th-11th costas, the risk of pleura injury must 
be always kept in mind during 11th -12th costa accesses.

With PNL lower success and higher complication 
rates are obtained for complex and coralliform stones 
compared to simple stones. Multiple tracts are usually 
needed for removal of these stones. Stoller and Mar-
tin reported that use of multiple tracts leads to higher 
haemorrhage rates. We also observed higher transfu-
sion needs in the multitract group per operation com-
pared to the sandwich group even it was statistically 
insignificant [33, 34]. The stone burden is usually high 
with complex and coralliform stones. Kukreja et al re-
ported that the stone burden did not have a signifi-
cant effect on blood loss but the transfusion rates were 
higher [32]. We also think we did more transfusion 
during PNL sessions for bigger stones compared to 
smaller ones. That can be explained with longer opera-
tion durations because of greater stone burden.

In the literature, there are conflicting papers about 
the results of PNL performed to the patients with the 
history of open surgery or SWL. Netto et al reported 
that the history of open surgery is a risk factor for 
bleeding for PNL patients [24]. On the other hand, 
Stoller et al pointed out that history of open surgery 
of SWL has no influence on haemorrhage during PNL 
with their retrospective analysis of their cases [34]. In 
2004 Kukreja et al reported less haemorrhage during 
PNL in patients with a history of open surgery or PNL 
[32]. Smith et al observed less haemorrhage in patients 
with scarred kidneys which have thin parenchyma 
during PNL [35]. In 2003 Basiri et al reported that 
history of open surgery has no effect on the success 

or complication rate of PNL [36]. Also in our study 
history of open surgery and/or SWL treatment were 
not significant factors influencing the outcome of PNL 
procedure for the seven patients from both groups.

Presumably, death is the most freightening compli-
cation during the treatment of urinary system stones. 
Several deaths due to bleeding were reported in the 
first published series. In the series published by Lee et 
al in 1987, one death due to respiration insufficiency 
caused by the prior lung disease (0,2%) and another 
one due to acute myocardial infarction (0,2%) have 
been reported [29]. We have not observed any deaths 
during or after the surgeries.

In the course of PNL operation, indwelling in-
fections may be reactivated with the puncture of the 
needle or the extraction of fragments. Bacteriuria is 
detected in the urine of quarter of the patients who 
undergo PNL with sterile urine cultures before sur-
gery. This is explained with the reactivation of nest-
ing bacteria after fragmentation of the stone. Lee et al 
reported a 0,3% urosepsis rate which was treated with 
appropriate antibiotics afterwards [29]. In our study 
13,4% of, the patients from the first group and 18,75% 
from the second group (three patients per each group) 
had fever over 38 degrees and they were treated with 
appropriate antibiotics according to their urine and 
blood culture results.

Intestinal injury during PNL is a rare complication 
with serious consequences. In 1985 Vallaniven et al 
reported two intestinal perforations in their PNL se-
ries of 250 cases, which were treated with open surgery 
[37]. It was also concluded that intestinal injury risk 
was higher with patients who have mobile kidneys and 
especially with lateral entries. It should also be kept in 
mind that there is a higher risk of intestinal injury in 
the presence of retro-colon. In the absence of organo-
megaly, liver and spleen injuries are rare complica-
tions. In our series, we encountered no intestinal, liver 
or spleen injuries.

Percutaneous nephrolithotomy is a fine procedure 
where millimetres define the difference between suc-
cess or complications. In such a procedure there is al-
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ways the risk of injury to the urinary tract. Clayman et 
al observed an extravasation rate of 26% in their PNL 
series [38]. In this series, retrograde pyelography with 
a ureteral catheter was not performed, but antegrade 
pyelography was performed using a Chiba® needle for 
visualizing the pelvicalyceal system. In series in which 
the pelvicalyceal system was contrasted with a ureteral 
catheter, lower extravasation rates were determined. It 
has also been concluded that extravasation was not as 
important as pelvic lacerations, ureteral avulsions and 
urinomas [38].

In our series, we observed neither urinomas nor 
extravasations excluding one patient who has pre-
sented with nephro cutaneous fistula after being dis-
charged. Which was treated with fistula repair, applied 
a JJ catheter with uretero renoscopy. Followed up by 
no other complications.

In the series of Lee et al, 0.9% pelvic laceration, 
0.2% ureteral avulsion has been observed and in 1% 
of the patients the stone retreated to retroperitoneum 
and 0.3% of urinoma progressed [29]. Ureteral avul-
sions and pelvic lacerations are treated with surgery 
whereas urinoma and retroperitoneal stone retreat-
ments are treated conservatively. In 1985 Segura et 
al reported one (0.1%) ureteral perforation and one 
(0.1%) ureteral perforation followed by stone retreat-
ment to retroperitoneum [23]. In the same series, two 
(0.2%) patients developed parenchymal laceration 
during dilatation in which they ended up switching to 
open surgery. In our series, we haven’t encountered 
with such complication.

CONCLUSION

PNL surgery is a safe and effective way of treating 
renal stones of all kinds and larger sizes. This also ap-
plies to the treatment of coralliform stones. This tech-
nique can be used in combination with SWL or with 
multitract access depending on the circumstances. In 
our study, we compared these two methods. We con-
cluded that there was no significant difference in suc-
cess and complication rates between the two methods 
except transfusion amounts, hospitalization and op-
eration durations. Our results were in coherence with 
the literature.
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Özet
Giriş: Çalışmamızda perkütan nefrolitotomi 

(PNL) uygulanan hastalarda tedavi başarısı ve 
komplikasyon oranlarını öngörmek için kullanı-
lan Endoüroloji derneği klinik araştırma ofisi taş 
skorlama sisteminin (CROES) validasyonunun 
yapılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2012 ile Ağustos 
2015 tarihleri arasında İzmir Bozyaka Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Üroloji Kliniği’nde PNL uy-
gulanan 568 hasta retrospektif olarak değerlendi-
rildi. Bu hastalardan 2 (iki) ve üzeri giriş yapılan 
60 hasta çalışmaya dahil edilmedi. Tüm hastalar 
operasyon öncesi kontrastsız spiral bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile değerlendirildi.

Hastalar postoperatif 1. aydaki kontrollerin-
de direkt üriner sistem grafisi (DÜSG) ile değer-
lendirildi. Semptomatik hastalar, non-opak taşı 
olan ve/veya DÜSG’de şüpheli opasite saptanan 
hastalar kontrastsız BT ile değerlendirildi. DÜSG 
ya da BT’de saptanan 4 mm’den küçük rezidü taş-
lar klinik önemsiz olarak tanımlandı ve bu hasta-
larda taşsızlık sağlandığı kabul edildi. 

CROES skorlama sistemi her hastaya tek tek 
uygulandı. Bu skorlama sistemi ile taşsızlık oran-
ları, operasyon süreleri, skopi süreleri, hastanede 
kalış süreleri ve tahmini kan kaybı miktarı korele 
edildi. Postoperatif komplikasyonlar modifiye 
Clavien skorlama sistemine göre hesaplandı ve 
CROES taş skorlama sistemi ile korele edildi.

Bulgular: Ortalama CROES taş skoru 203,70 
olarak saptandı. Taşsızlık saptanan hasta sayısı 
394 (%77,9) idi. Ortalama taş boyutu 502,01 ± 
517,5 (55-2869) mm² olarak hesaplandı. PNL 
uygulanan hastaların 112 (%22,1)’sinde rezidü 
taş tespit edildi. Komplikasyon gözlenen toplam 
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Abstract
Introduction: To validate CROES scoring 

system for predict treatment success and compli-
cation rates of patients who underwent percutane-
ous nephrolithotomy (PNL).

Material and Methods: We retrospectively 
analysed 568 patients who underwent PNL from 
January 2012 to August 2015 at Izmir Bozyaka 
Research and Training Hospital Urology Depart-
ment. Sixty-one patients who had more than one 
access were excluded from the study. All patients 
evaluated with non-contrast spiral computed to-
mography (CT) scan before operation.

Stone-free status was assessed on 1-month 
postoperative visit using kidney-ureter-blad-
der (KUB) radiograph. CT is reserved for only 
symptomatic patients, radiolucent stones, and/or 
suspicion of residual fragments seen on KUB ra-
diography. Residual stone size of <4 mm on KUB 
or CT was described as clinically insignificant re-
sidual fragments, and these patients were conside-
red as stone free. 

All patients were evaluated one by one with 
CROES scoring system. Stone-free status, ope-
ration time, fluoroscopy time, length of hospital 
stay and estimated blood loss were correlated with 
CROES score. Postoperative complications were 
scored with Modified Clavien scoring systems and 
correlated with CROES score. 

Results: The mean CROES score was 203,70. 
Overall stone free rates was %77,9. The mean 
stone size was 502,01 ± 517,5 (55-2869) mm². 
112 (%22,1) of the patients had residue stone. 
159(32,5%) patients experienced postoperative 
complications.

There was positive correlation between CRO-
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GİRİŞ

Üriner sistem taş hastalığı prevelansı hem gelişmiş 
ülkelerde hem de gelişmekte olan ülkelerde giderek 
artmaktadır ve dünya nüfusunun %12’si hayatlarının 
herhangi bir döneminde bu durumdan etkilenmek-
tedir (1). Bu artışın fiziksel aktivitede azalma ve diyet 
alışkanlığı gibi yaşam tarzı değişikliklerinden ve küre-
sel ısınmanın getirdiği iklimsel değişikliklerden kay-
naklandığına inanılmaktadır (2-5). Ayrıca diyabet ve 
obezite gibi prevalansı giderek artan hastalıkların taş 
hastalıklarının prevalansını daha da arttıracağı tahmin 
edilmektedir. Sonuç olarak, taş tedavisi için cerrahi 
müdahalelerin de artması kaçınılmazdır (6).

Perkütan nefrolitotomi (PNL) büyük ve kompleks 
böbrek taşlarının tedavisinde ilk seçenek tedavi yön-
temidir. İlk olarak 1941 yılında Rupel ve Brown (7) 
cerrahi olarak oluşturdukları nefrostomi traktından 
taşı çıkarmışlardır. Ardından Fernstrom ve Johansson 
(8) 1976’da perkütan traktını özellikle taş kırma ve/
veya çıkartmak amacıyla oluşturup başarılı oldukları 
3 olguyu yayınlayarak PNL yöntemini tarif etmişlerdir. 
Geniş serili çalışmalarda postoperatif yüksek taşsızlık 
oranları ile PNL yönteminin etkili bir tedavi yöntemi 
olduğu gösterilmiştir. Böbreğin anatomisi, taşın boyu-
tu, taşın yerleşimi, hastaya ait anatomik faktörler ve 
cerrahın tecrübesine bağlı olarak tedavi başarısının 
%95’lerin üzerinde olduğu kabul edilmektedir (9). 	

PNL sonuçlarının birçok faktöre bağlı olmasın-
dan dolayı hem tedavi sonuçlarının raporlanmasında 

standardizasyonun sağlanması hem de cerrahi sonuç-
ları öngörmek için preoperatif verilere dayanılarak 
oluşturulacak nomogramlara gereksinim doğmuştur 
(10). Halen standart bir skorlama sistemi olmamakla 
birlikte günümüzde en çok kullanılanları Endoüroloji 
Derneği Klinik Araştırma Ofisi (CROES) nomogramı, 
Guy’ın Taş Skoru (GSS), Taş boyutu (S), Trakt uzunlu-
ğu (T), Obstrüksiyon (O), Etkilenen kaliks sayısı (N), 
Taş dansitesi (E) (S.T.O.N.E.) nefrolitometrisi, Seul 
Ulusal Üniversitesi Renal Taş Kompleksitesi (S-ReSC) 
skorlama sistemidir. (11-14) 

CROES nomogramı taş yükü, yıllık vaka sayısı, ön-
ceki taş tedavisi, staghorn taş varlığı, taş lokalizasyonu 
ve taş sayısı gibi birçok parametreyi değerlendirerek 
tedavi başarısını tahmin etmede kullanılan ve diğer 
skorlama sistemleri içerisinde en geriş seriye sahip 
skorlama sistemidir. Çalışmamızda 2013 yılında geliş-
tirilen CROES nefrolitometri nomogramının PNL te-
davi başarısını ve komplikasyon sonuçlarını öngörme 
yeteneğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2012 ile Ağustos 2015 tarihleri arasında İz-
mir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji 
Kliniği’nde PNL uygulanan 567 hasta retrospektif ola-
rak değerlendirildi. Bu hastalarda 2 (iki) ve üzeri giriş 
yapılan 60 hasta çalışmaya dahil edilmedi.

Tüm hastalar kontrastsız tüm abdomen spiral BT 
ile değerlendirildi. Preoperatif direk üriner sistem 
grafisinde (DÜSG) taşın boyu ile genişliği çarpılarak 
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 hasta sayısı 159 (%32,5) idi.
CROES skoru ile taşsızlık (p<0,01) arasında pozitif korelasyon 

saptanırken, komplikasyon gelişimi (p=0,001) ile arasında negatif ko-
relasyon saptandı. Ayrıca CROES skoru ile operasyon süresi (p<0,001), 
hastanede kalış süresi (p=0,026), kanama miktarı (p=0,007) ve taş yükü 
(p<0,001) arasında negatif bir korelasyon gözlendi. Çok değişkenli 
analizde CROES skoru taşsızlığı öngörmede bağımsız bir faktör olarak 
saptandı. (p<0,001) Komplikasyonu öngörmede CROES skorunun ba-
ğımsız bir faktör olmadığı görüldü. 

Sonuç: Çalışmamızda CROES skorlama sisteminin taşsızlığı ön 
görmede etkili ve güvenilir bir skorlama sistemi olduğu gösterilmiştir. 
Ayrıca postoperatif komplikasyonları öngörmede de etkili bir skorlama 
sistemidir. CROES skorlama sistemi perioperatif ve postoperatif sonuç-
ları öngörmede klinisyenlere rehberlik edebilir.

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

ES stone scoring system with stone-free rates (p<0,001) and negative 
correlation with complication rates (p<0,001). There was negative cor-
relation with statistically significant between CROES scoring system 
with operative time (p<0,001), stone burden (p<0,001), estimated blood 
loss (>250 mL) (p=0,007) and length of hospital stay (p=0,026). CROES 
score was found to be independent predictor of SFR in a multivariate 
logistic regression analysis. (p<0,001). CROES score was not an inde-
pendent factor for predicting complication. 

Conclusion: In the present study, we demonstrated that CROES 
scoring system can be effectively and reliably used to predict SFR after 
PCNL. Also, CROES was effective to predict postoperative complicati-
ons. This scoring system can guide the clinician to predict perioperative 
and postoperative PCNL outcomes. 

Keywords: Percutaneous Nephrolithotomy, CROES scoring 
systems, Modification Clavien score system
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Tablo 1. Hastaların demografik ve perioperatif özellikleri

Yaş(yıl) 48.5±12.7 17-82

VKİ (kg/m2) 26,68±4,8 16-43

Taş yükü (mm2) 502,01±517,5 55-2869

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

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

Hospitalizasyon süresi (gün) 3,84±2,1 2-20

CROES skoru 203,70±59,84 79-308

n %

Renal anomali 34 6,7

Taşsızlık oranı
Rezidü taş varlığı

394/506
112/506

77,9
22,1

Kan kaybı (>250cc) 194 38,3

SS Standart deviasyon, VKİ Vücut kitle indeksi, CROES Endoüroloji derneği klinik araştırma ofisi 

   

Tablo 2: PNL sonrası taşsızlık ve komplikasyon ile ilişkili parametreler

Taşsızlık Rezidü taş p değeri Komplikasyon (-) Komplikasyon (+) p değeri

Hasta sayısı (n) 394 112 354 152

Yaş(yıl) 49,26±12,59 45,77±12,82 0,012* 48.97±12.69 47.35±12.72 0,188*

VKI, (kg/m2) 26,9±4,9 25,9±4,6 0,080** 26,95±4,72 26,17±4,97 0,153**

Taş yükü, (mm2) 447,8±470,6 693±622,2 <0,001** 439,6±440,8 647±641,2 0,004**

Operasyon süresi, (dk.) 99±36,5 112,7±47,2 0,003** 95,1±34,7 118,2±44,9 <0,001**

Skopi süresi, (dk.) 77,98±46,90 81,04±59,29 0,811** 75 ±49,7 87,2±49,1 0,004**

Kanama (>250 cc) 144 50 0,125*** 114 80 <0,001***

Taburcu  süresi, (gün) 3,73±1,81 4,26±2,88 0,362** 3,3 ±1,3 5,1±2,9 0,001**

Taş tedavi öyküsü n(%)
   Var
   Yok

126 (%76,8)
268 (%78,4)

38 (%23,2)
74 (%21,6)

0,732***
108 (%65,9)
246 (%71,9)

56 (%34,1)
96 (%28,1)

0,178***

CROES skoru 212,64±58,24 172,23±54,75 <0,001** 209,13±57,56 191,05±63,24 0,002**

CROES kategori <0,001*** <0,001***

      1 6(33,3) 12 (66,7) 8     (44,4) 10(55,6)

      2 47(66,2) 24 (33,8) 41   (57,7) 30(42,3)

      3 160(74,8) 54 (25,2) 152 (71,0) 62 (29,0)

      4 181(89,2) 22 (10,8) 153 (75,4) 50 (24,6)

Sonuçlar ortalama±SS olarak yazıldı. 
*, Bağımsız t testi
**, Mann-Whitney U testi
***, Ki-kare testi
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milimetre-kare (mm²) cinsinden taş yükü hesaplandı. 
Çoklu taşlarda taşlar ölçülüp toplam değer taş yükü 
olarak kaydedildi.

Bütün operasyonlar üçüncü basamak bir hastane-
de 2 (iki) deneyimli cerrah tarafından uygulandı. Ope-
rasyonlar genel anestezi altında ve prone pozisyonda 
uygulandı. Operasyon süresi hasta prone pozisyonuna 
alındıktan sonrası için hesaplandı. Floroskopi süresi 
böbreğe giriş anından nefrostomi takılana kadarki kul-
lanılan skopi süresi olarak kaydedildi. Hastaların de-
mografik verileri, taş yükleri, giriş sayısı ve yeri, ope-
rasyon süresi, skopi süresi, rezidü taş varlığı ve tahmini 
kanama miktarı prospektif olarak kaydedildi. Tahmini 
kanama miktarı biriken toplam sıvı miktarından iri-
gasyon sıvısının çıkarılması ile hesaplandı.

Hastalar postoperatif 1. ayda DÜSG ile değerlen-
dirildi. Grafide şüpheli opasite saptanan hastalar ve/

veya semptomatik hastalar ya da non-opak taşı olan 
hastalar bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendirildi. 
Semptomları olmayan ve <4 mm taşı olan hastalarda 
taşsızlık sağlandığı kabul edildi. 

CROES skorlama sistemi hastalara tek tek uygulan-
dı. Yaş, VKİ, taş yükü, operasyon süresi, skopi süresi, 
hospitalizasyon süresi, kanama miktarı ve CROES sko-
runun taşsızlık durumu ve komplikasyon gelişimi ile 
ilişkisi incelendi. Postoperatif komplikasyonlar Modi-
fiye Clavien skorlama sistemine göre hesaplandı.

Çalışmamızda ölçümsel değişkenler ortalama ± 
standart sapma (SD) ya da aralık belirtilerek sunul-
du. Kategorik değişkenler sayı ve yüzde (%) ile su-
nuldu. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığına 
Shapiro-Wilk testleri ile değerlendirildi. Normal da-
ğılım gösteren bağımsız grupların karşılaştırılma-
sında Bağımsız T-testi, normal dağılım göstermeyen 

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

Spearman rh0 Taş yükü Operasyon Süresi Skopi süresi Taburcu süresi Kanama

CROES

Correlation Coefficient -,713** -,326** -,023 -,108* -,119**

Sig. (2-tailed) <0,001 <0,001 0.606 0.026 0.007

N 506 506 506 506 506

** anlamlılık seviyesi 0.01
* anlamlılık seviyesi 0.05

Tablo 4. Postoperatiftaşsızlık ve komplikasyon ile ilişkili faktörlerin çok değişkenli lojistik regresyon analizi

P değeri OR 95% CI

Taşsızlık

Yaş 0.001 1.031 1.012 1.049

Taş yükü 0.956 1.000 0.999 1.001

Operasyon süresi 0.362 0.997 0.992 1.003

CROES skoru <0.001 1.013 1.007 1.019

Komplikasyon

Taş yükü 0.031 1.001 1.000 1.001

Operasyon süresi 0.002 1.010 1.004 1.017

Skopi süresi 0.812 1.001 0.996 1.005

Kanama (>250 cc) 0.003 0.513 0.330 0.797

Taburcu süresi 0.000 1.664 1.439 1.925

CROES skoru 0.232 1.003 0.998 1.008

OR, Oddsratio
Cl, Güven aralığı

Polat ve ark. CROES Skorlama Sisteminin Validasyonu

84



grupların karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi 
kullanıldı. Nitel bağımsız değişkenlerin gruplar ara-
sı karşılaştırılmasında Chi-kare (χ2) testi kullanıldı. 
Taşsızlık ve komplikasyon sonucu ile anlamlı bulunan 
parametreler çok değişkenli lojistik regresyon analizi 
ile incelendi. Skorlama sisteminin taşsızlık ve komp-
likasyon sonucunu öngörme yeteneği Receiver opera-
ting characteristic(ROC) eğrisi ile incelendi. p ≤0.05 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç kabul edildi. 

BULGULAR

Toplamda 506 hasta çalışmaya dahil edildi. Has-
taların demografik ve perioperatif verileri Tablo 1’de 
gösterilmektedir. Hastaların 13 (%2,56)’ünde soliter 
böbrekte taş, 56 (%11,06)’sında ise bilateral böbrekte 
taş mevcuttu. Toplam 260 (%51,4) hastaya sağ PNL, 

Tablo 5. ModifiyeClavien Sınıflamasına Göre Komplikasyonlar

Grade Komplikasyonlar Sayı %

0 - 347 68,5

1

-Ağrı (opiyoidle geçen)
-İV sıvı tedavisi ile düzelen böbrek fonksiyon bozukluğu
-Nefrostomiklemplenmesi ile geçen kanama
-Kan tranfüzyon ihtiyacı olmayan kanama
Total

18
17
20
15
70 13,8

2

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

40
6
11
57 11,2

3A

-Destekleyici tedavi ve gelişmiş izleme gerektiren organ yetmezliği olmadan Febril İYE
-Genel anestezi olmadan ameliyat sonrası üreterstent gereksinimi olan kanama
-Lokal anestezi altında interkostal drenaj tarafından yönetilen hidrotoraks
-Postoperatif uzun süreli nefrostomi tüpü veya üreteralstent yerleştirme ile yönetilen 
renalpelvisperforasyon
-İdrar kaçağı (genel anestezi olmadan üreterstent ile yönetilen)
-Total

11

2

2

4
8
27 5,3

3B

-Anjioembolizasyon ile kontrol edilen kanama
-Kolostomi ile kontrol edilen kolon perforasyonu
-Balon dilatasyon ile tedavi edilen üreter darlığı
-Açık drenaj gerektiren perirenalabse
-Total

1
1
2
1
5 0,98

4A

4B

5

Tablo 6: CROES skorlama sisteminin taşsızlığı ve komplikasyon gelişimini tahmin etmede ROC analizi sonuçları

%95 Cl

CROES AUC p değeri Alt sınır Üst sınır

Taşsızlık 0,687 <0,001 0,633 0,741

   Komplikasyon 0,585 0,002 0,529 0,641

AUC, areaunderthecurve
Cl, güven aralığı
ROC, receiveroperatingcharacteristiccurves
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246 (%48,9) hastaya ise sol PNL uygulandı. Hastala-
rın 145 (%28,6)’inin şok dalga litotripsi (SWL), 198 
(%39,1)’inin cerrahi girişim, 25 (%4,94)’inin nefros-
tomi takılması öyküsü mevcuttu. Ortalama taş boyutu 
502,01 ± 517,5 (55-2869) mm² olarak hesaplandı. PNL 
işlemi uygulanan 321 (%63,4) vakada subkostal giriş 
yolu, 185 (%36,5) hastada ise interkostal giriş yolu kul-
lanıldı. Operasyon süresi ortalama 102,06 ± 39,4 (25-
300) dk., floroskopi süresi ortalama 78,67 ± 49,7 (9-
410) sn. olarak hesaplandı. Hiçbir olguda açık cerrahi 
girişime gerek duyulmadı. Toplamda 51 (%10,07) has-
taya operasyon esnasında DJ (double J) stent takıldı. 
Toplamda 40 (%7,9) hastaya kan transfüzyonu yapıldı. 
250 cc üzeri kanama gözlenen hasta sayısı 194 (38,3) 
idi. Ortalama CROES taş skoru 203,70 ± 59,84 olarak 
saptandı. Taş tedavi öyküsü olan hastalarda ortalama 
CROES taş skoru 178,71 ± 55,45 iken taş tedavi öyküsü 
olmayan hastalarda 215,86 ± 58,21 saptandı.

Toplam taşsızlık sağlanan hasta sayısı 394 (%77,9) 
idi. PNL uygulanan hastaların postoperatif 1. ayda 112 
(%22,1)’inde rezidü taş olduğu tespit edildi. Rezidü 
taşların %65’i alt kaliks %35’i orta ve üst kalikste loka-
lize idi. Taşsızlık sağlanamayan 44 hastaya ESWL (17 
hasta), URS (14 hasta), RIRS (4 hasta) ve tekrar-PNL 
(9 hasta) uygulandı. 

Skorlama sistemi ve diğer parametrelerin taşsızlık 
ve komplikasyon gelişimi ile ilişkisi Tablo 2’de gösteril-
di. Taşsızlık ile yaş, taş yükü, operasyon süresi, CROES 
skoru arasında anlamlı bir ilişki saptanırken VKİ, sko-
pi süresi, taburculuk süresi ve taş tedavi öyküsü ara-
sında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Komplikasyon 
gelişiminde ise taş yükü, operasyon süresi, skopi süre-
si, kanama miktarı, hospitalizasyon süresi ve CROES 
skoru arasında da istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 
saptandı. Kategorize CROES skorlama sistemine göre 
taşsızlık ve komplikasyon oranlarının dağılımı aynı 
tabloda gösterildi. CROES skorlama sistemi ile taşsız-
lık arasında pozitif, komplikasyon gelişimi ile arasında 
negatif bir korelasyon saptandı. (p<0,001)

Skorlama sisteminin diğer parametrelerle olan ko-
relasyon çalışması Tablo 3’de gösterildi. Skorlama sis-
temi ile taş yükü (<0,001), operasyon süresi (<0,001), 
hospitalizasyon süresi (0.026) ve kanama miktarı 

(0.007) arasında negatif yönlü anlamlı bir korelasyon 
saptandı.

Tablo 4’de postoperatif taşsızlık ve komplikasyon 
ile ilişkili faktörlerin çok değişkenli lojistik regresyon 
analizi sonuçları gösterildi. CROES skoru taşsızlık için, 
taş yükü ise komplikasyon gelişimi için bağımsız birer 
belirleyici olarak saptandı. Operasyon süresi, kanama 
miktarı ve hospitalizasyon süresi de komplikasyon için 
belirleyici faktör olarak saptandı.

PNL işlemi sırasında görülen komplikasyonlar Cla-
vien sistemine göre Tablo 5’de detaylı gösterildi. Komp-
likasyon gözlenen toplam hasta sayısı 159 (%32,5) idi.

CROES skorlama sisteminin taşsızlığı ve kompli-
kasyon gelişimini tahmin etmede ROC analizi sonuç-
ları Tablo 6’de, ROC eğrisi de sırasıyla Şekil 1 ve Şekil 
2’de gösterildi. 

TARTIŞMA

PNL sayısının artmasıyla beraber ürologlar posto-
peratif sonuçları öngörebilen, hastaya operasyon ön-
cesi danışmanlık ve akademik raporlamada standar-
dizasyon sağlayan bir skorlama sistemine gereksinim 
duymuşlardır. Günümüz skorlama sistemleri yayın-
lanmadan önce bazı yazarlar preoperatif görüntüleme-
yi kullanarak PNL sonuçları öngörmeye çalışmışlardır 
(15-17). Günümüzde görüntüleme yöntemlerinden 
elde edilen klasik verilerin yanında önceki tedavi şekli, 
cerrahi deneyimi sorgulayan yıllık vaka sayısı, perkü-
tan trakt uzunluğu, obstrüksiyon varlığı, renal anatomi 
ve taş dansitesi gibi birçok parametreyi içeren ve PNL 
sonuçlarını öngörmede kullanılan skorlama sistemle-
ri geliştirilmiştir (11-14). CROES skorlama sistemi 96 
merkezden 2806 hastayı içeren prospektif bir çalışma 
sonucunda geliştirilmiştir (11). Skorlama sistemleri 
içerisinde en geniş hasta sayısına sahip bu skorlama 
sisteminde taşsızlık sonucunu etkileyebilecek yaş, cin-
siyet, vücut kitle indeksi, taş yükü, taş lokalizasyonu ve 
böbrek anatomisi anomalileri gibi klinik ve radyolojik 
birçok parametre değerlendirilmiştir. Çok merkezli bir 
çalışma olması dolayısıyla CROES skorlama sistemi 
yıllık vaka sayısı gibi PNL sonuçlarını etkileyen önemli 
bir parametreyi de içermektedir. CROES çalışmasında 
taşsızlığı ön görmede en güçlü parametrenin taş yükü 
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olduğu belirtilmiştir. Taş yükünü vaka sayısı, önceki te-
davi şekli, taş sayısı ve lokalizasyonu takip etmektedir 
(11). CROES skorlama sisteminde her bir parametreden 
elde edilen skor hesaplanarak toplam skor elde edilmek-
te ve bu skora karşılık gelen postoperatif taşsızlık oranı 
öngörülmektedir. 

Çalışmamızda PNL yapılan 506 hasta değerlendiri-
lerek CROES skorlama sisteminin taşsızlık ve kompli-
kasyon oranlarını öngörme becerisi araştırılmıştır. Lite-
ratürde PNL sonrası taşsızlık oranları %72 ile %84 ara-
sında değişmekte, staghorn dışı taşlarda bu oran %100’e 
ulaşmaktadır. (18-23). Smith ve ark. (11) yaptıkları ori-
jinal CROES çalışmasında, taşsızlık oranını %75,7 sap-
tamışlardır. Bizim çalışmamızda da bu oran %79 idi ve 
literatür ile uyumluydu. Labadie ve ark. (24) tarafından 
yapılan bir çalışmada CROES skorlama sistemi ile PNL 
sonrası taşsızlık oranları arasında istatistiksel olarak an-
lamlı bir ilişki saptanmıştır. CROES skorlama sistemi 
ile ilgili yapılan validasyon çalışmasında CROES skor-
lama sisteminin taşsızlığı göstermede etkin bir skorla-
ma sistemi olduğu kanaatine varılmıştır (25). CROES 
skorlama sisteminin GSS ve S.T.O.N.E. nefrolitometri 
ile karşılaştırıldığı çalışmalarda CROES dahil tüm skor-
lama sistemlerinin taşsızlık sonucunu ön görebildiği 
belirtilmiştir (26,27).  Bu çalışmaların aksine Sfounga-
ristos ve ark. (28) skorlama sistemlerini staghorn taşlar 
üzerinde uygulamışlar ve sadece S.T.O.N.E. skorlama 
sisteminin staghorn taşlarda taşsızlığı göstermede pre-
diktif değerinin olduğunu, GSS ve CROES nomogramı-
nın staghorn taşlardaki taşsızlığı göstermede başarısız 
olduklarını saptamışlardır. Çalışmamızda ise kategorize 
edilmiş CROES skoru ile taşsızlık (p<0,001) arasında 
pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 
saptanmıştır. CROES skorunun yapılan çok değişkenli 
analizde taşsızlığı öngörmede bağımsız bir parametre 
olduğu saptanmıştır. (<0.001). CROES taşsızlığı öngör-
mede yüksek öngörü değerine sahiptir ve AUC değeri 
0,687 bulunmuştur. Sfoungaristos ve ark. çalışmalarında 
taşsızlığı öngörmede AUC değerini 0,715, Choi ve ark. 
ise 0,820 bulmuştur (25,29). Bu farklılığın özellikle hasta 
sayısından kaynaklandığı düşünülmektedir. Bizim çalış-
mamız 506 vakalık bir seriden oluşurken her iki çalış-
madaki hasta sayısı sırasıyla 176 ve 141 idi.

CROES: AUC=0,687 (0,633 – 0,741)
Şekil 1.Roc (Receiver operating characteristic curves) analizine goreC-
ROES skorlama sisteminin taşsızlığı göstermedeki eğrisi. 
AUC= Area under the curve

CROES: AUC:0,581(0,526-0,637)
Şekil 2: Komplikasyon tahmini için CROES skorlama sisteminin eğrisi
AUC= Area under the curve
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CROES skorlama sisteminde bir parametre olan taş 
tedavi öyküsü varlığının taşsızlık oranlarını etkilediği 
Smith ve ark. tarafından orijinal CROES çalışmasında 
belirtilmiştir. Bu çalışmaya göre pyelolitotomi ve çok 
sayıda minimal invaziv taş tedavisi geçirmiş olmak dü-
şük oranda taşsızlık ile ilişkili bulunmuştur. SWL, URS 
ve PNL öyküsü varlığının yine düşük oranda taşsızlık 
ile ilişkili olduğu saptanmıştır (11). Bizim çalışmamız-
da geçirilmiş taş tedavisinin taşsızlık ve komplikasyon 
oranlarını etkilemediği görülmüştür. Bu durum hasta 
sayısı, cerrahın tecrübesi ve en önemlisi sonucu en 
yüksek oranda etkileyeceği ön görülen pyelolitotomi 
vakalarının bizim veri setimizde çok az sayıda olma-
sından kaynaklandığı düşünülmektedir.

Yüksek başarı oranlarına rağmen, PNL kanama, 
komşu organ yaralanmaları ve ciddi enfeksiyonlar 
gibi komplikasyonlara da yol açabilir (30). Literatür-
de %15,6-83 gibi geniş bir aralıkta komplikasyon ge-
lişimi raporlanmıştır (9). Smith ve ark. (11) yaptıkları 
CROES çalışmasında komplikasyon görülme oranını 
%21,5, Choi ve ark. (29) ise %17 olarak raporlamışlar-
dır. Bizim çalışmamızda ise bu oranı %32,5 olarak bu-
lunmuştur. Komplikasyonlar eskiden minör ve majör 
olarak iki gruba ayrılıyordu, fakat günümüzde komp-
likasyonları sınıflandırmak için Modifiye Clavien sis-
temi kullanılmaktadır. (20,31,32). Tefekli ve ark. (31) 
PNL sonrası perioperatif komplikasyonları tanımla-
mak için bu sınıflandırma sistemini ilk defa kullanmış-
lardır. De la Rosette ve ark. yaptıkları çalışmada 4230 
PNL hastasının postoperatif komplikasyonları Modi-
fiye Clavien sistemine göre sınıflandırmışlar ve %4,2 
hastada Clavien 1, %4,8 hastada Clavien 2, %2,2 has-
tada Clavien 3A, %0,9 hastada Clavien 3B, %0,3 hasta-
da Clavien 4A, %0,1 hastada Clavien 5 komplikasyon 
saptanmış (20). Bizim çalışmamızda ise %13,3 hastada 
Clavien 1, % 11,2 hastada Clavien 2, %5,3 hastada Cla-
vien 3A, %0,98 hastada ise Clavien 3B komplikasyon 
saptandı. Skorlama sistemleriyle hospitalizasyon süre-
si, kanama miktarı, operasyon süresi ve komplikasyon 
oranları gibi perioperatif ve postoperatif sonuçları kar-
şılaştıran birçok çalışma vardır. Sfoungaristos ve ark. 
(24) çalışmalarında CROES skoru ile hospitalizasyon 
süresi arasında bir korelasyon bulunmadığını benzer 

şekilde Labadie ve arkadaşları (25) da CROES skoru ile 
komplikasyon gelişimi, hospitalizasyon süresi ve tah-
mini kan kaybı arasında bir korelasyon bulunmadığını 
belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise komplikasyon 
gelişimi ile CROES skoru arasında negatif yönde bir 
korelasyon gözlendi (p<0,001). Ayrıca çalışmamızda 
CROES skoru ile taş yükü (p<0,001), operasyon süresi 
(p<0,001), hospitalizasyon süresi (p=0.026), ve kana-
ma miktarı (>250 cc) (p=0,007) arasında negatif yön-
de istatistiksel açıdan anlamlı bir korelasyon saptandı. 
Ancak komplikasyonu ön görmede AUC değeri 0,585 
ile çok güçlü değildi. Nitekim çok değişkenli analizde 
komplikasyonu ön görmede bağımsız bir faktör olma-
dığı görülmüştür. S.T.O.N.E nefrolitometri ve CROES 
nomogramını karşılaştırdığımız 262 hastalık bir diğer 
çalışmamızda ise CROES skorlama sisteminin komp-
likasyon gelişimi, hospitalizasyon süresi ve kanama 
miktarı açısından bir öngörü değerinin olmadığı sap-
tanmıştır (27). Bu çalışmalar perioperatif ve postope-
ratif parametreleri değerlendiren skorlama sistemleri-
nin hasta sayısından etkilendiğini net bir şekilde gös-
termektedir. 

Çalışmamızın eksik yanları retrospektif bir meto-
dolojiye sahip olması ve CROES skorlama sisteminin 
orijinal çalışmasında tüm hastalar taşsızlık için DÜSG 
ile değerlendirilirken bizim çalışmamızda bazı hasta-
ların BT ile değerlendirilmesidir. Ancak çalışmamız 
postoperatif görüntülemeden bağımsız olarak CROES 
skorlama sisteminin taşsızlığı yüksek doğrulukta ön-
gördüğünü göstermiştir.

Özetle skorlama sistemlerinin değişik serilerde-
ki postoperatif sonuçları standardize edebilmek için 
akademik amaçlı kullanılabileceği ve postoperatif PNL 
sonuçlarını ön görmede ve hasta bilgilendirilmesinde 
klinisyene fayda sağlayabileceği kanaatindeyiz. Ancak 
birçok parametre varlığı, sayısal hesaplamalar ve no-
mogramın kompleks bir görünüme sahip olmasından 
dolayı CROES skorlama sisteminin diğer skorlama 
sistemlerine kıyasla pratikte uygulanması daha zor gö-
rülmektedir. Bir uygulama ya da internet sitesi tabanlı 
hesaplama aracı ile bu zorluğun giderilebileceğini dü-
şünmekteyiz. 
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SONUÇLAR

Çalışmamızda CROES skorlama sisteminin taşsız-
lığı ön görmede etkili ve güvenilir bir skorlama sistemi 
olduğu gösterilmiştir. Ayrıca postoperatif komplikas-
yonları öngörmede de etkili bir skorlama sistemidir. 
CROES skorlama sistemi perioperatif ve postoperatif 
sonuçları öngörmede klinisyenlere rehberlik edebilir. 
Daha doğru sonuçlar elde edebilmek için geniş serili 
ve prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Özet
Giriş: Bu çalışmada robot yardımlı radikal 

prostatektomi (RYRP) yapılan hastalarda geçi-
rilmiş transüretral prostat rezeksiyonu (TUR-P) 
cerrahisinin perioperatif sonuçlar üzerine etkisi 
araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Şubat 2009-Aralık 2017 
arasında 3 cerrah tarafından gerçekleştirilen top-
lam 752 vakanın verileri retrospektif olarak in-
celendi. Her bir cerrahın ilk 100 vakası öğrenme 
eğrisi nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Tüm hasta-
lar (n=452) RYRP öncesinde TUR-P öyküsü olup 
olmamasına göre iki gruba ayrıldı. Grup 1=TUR-P 
öyküsü olanlar (n=38), Grup 2=TUR-P öyküsü ol-
mayanlar, (n=414). 

Bulgular: Sırasıyla grup 1 ve 2’de ortalama 
hasta yaşı 68.3± 5.9 ve 63.3±6.8 yıl p=0.00; ortala-
ma konsol süresi 144.3±37.1 ve 124.6±24.0 dakika, 
p=0.02; mesane boynu rekonstrüksiyon gereksinim 
oranı %31.6 ve %16.7, p=0.02; ortalama transü-
retral kateter kalış süresi 11.3±5.1 ve 8.6±2.7 gün, 
p=0.00 saptanmıştır. Sırasıyla grup 1 ve 2’de, pozi-
tif cerrahi sınır,  grup 1’de %26.3, grup 2’de %27.3, 
p=0.897 ve erektil fonksiyon oranları (IIEF≥17) 
(postoperatif 12. ay grup 1’de %60, grup 2’de %67, 
p=0.644) benzer saptanmıştır. Erken dönemde (3. 
ay) kontinans oranları grup 1 ve grup 2 de sırasıyla  
%52.6 ve %72 olarak bulunmuştur (p=0.035). 12. 
ay sonunda kontinans oranları açısından iki grup-
ta %94.7 ve %97.3 olarak birbirine benzer sonuçlar 
elde edilmiştir (p=0.562). 

Sonuç: TUR-P sonrası RYRP ameliyatı ya-
pılması, TUR-P geçirmeyen hastalara göre benzer 
onkolojik sonuçları olan, daha uzun ameliyat süre-
si olan, postoperatif erken kontinans kazanılması 
oranları daha az olan ve daha uzun süre idrar son-
dası takılması gerektiren bir ameliyattır.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri,Robotik 
prostatektomi, TUR-P, geçirilmiş cerrahi

Abstract
Objective: We investigated the impact of 

transurethral resection of the prostate (TUR-P) on 
perioperative outcomes in patients who underwent 
robot assisted radical prostatectomy (RARP).

Material and Methods: A total of 752 cases per-
formed by 3 surgeons between February 2009 and 
December 2017 were reviewed retrospectively. First 
100 cases of each surgeon were not included to ex-
clude the learning curve effect. All patients (n = 452) 
were divided into two groups according to having a 
previous TUR-P history as Group 1 = patients with 
TUR-P history (n = 38), Group 2 = patients without 
TUR-P history (n = 414).

Results: Mean patient age was 68.3± 5.9 ver-
sus 63.3±6.8 years p=0.00; mean console time was 
144.3±37.1 versus 124.6±24.0 minutes, p=0.02; blad-
der neck reconstruction was 31.6% versus 16.7%, 
p=0.02; transurethral catheter removal time was 
11.3±5.1 versus 8.6±2.7 days, p=0.00; for groups 1 
and 2, respectively. Positive surgical margin rates 
were 26.3% versus 27.3%, p=0.897; erectile func-
tion (IIEF≥17) rates on postoperative 12th-month 
were 60% versus 67%, p=0.644 for groups 1 and 2, 
respectively. First 3 months continence rates were 
52.6% versus 72%, p=0.035 for groups 1 and group 
2, respectively. Postoperative 12. month continence 
rates were similar for group 1 and 2(94.7% vs 97.3% 
; p=0.562).  

Conclusion: RARP after TUR-P has similar 
oncological outcomes, longer operative time, worse 
postoperative early continence acquisition rates and 
longer urethral catheter removal time. 

Keywords: Prostate cancer, robotic prostatec-
tomy, TUR-P, previous surgery

Transüretral Prostat Rezeksiyonu Geçirmiş Olmak Robotik Radikal 
Prostatektomi Sonuçlarını Nasıl Etkiler? 

How Does Previous Transurethral Resection of the Prostate Affect the Results of Robotic 
Radical Prostatectomy?
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GİRİŞ

Lokalize prostat kanserinin cerrahi tedavisinde 
robot yardımlı radikal prostatektomi (RYRP) giderek 
artan sıklıkta yapılmaktadır (1-2). Benign prostat hi-
perplazisi (BPH) nedeniyle prostatın transüretral re-
zeksiyonu (TUR-P) ameliyatı geçirilmesi, klinik olarak 
lokalize prostat kanserinin RYRP ile tedavisi öncesin-
de her iki hastalığın yaşla birlikte insidansının artması 
nedeniyle nadir olmayan bir durumdur.  

Literatürde TUR-P sonrası, açık radikal prostatek-
tomi uygulanan hastalarda intraoperatif ve postope-
ratif morbiditenin daha yüksek olduğu bildirilmiştir 
(3). TUR-P sonrası laparoskopik radikal prostatektomi 
yapılan hastalarda ise erektil fonksiyon ve üriner kon-
tinans öncesinde TUR-P geçirmemiş hastalara göre 
daha fazla etkilenmekle birlikte, bu hastalar öncesin-
de TUR-P yapılmayanlarla benzer onkolojik sonuçlara 
sahiptirler (4-5).

Bu çalışmada RYRP geçiren ve öncesinde TUR-P 
öyküsü olan ve olmayan hastaların cerrahi, onkolojik 
ve fonksiyonel sonuçları karşılaştırılmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Şubat 2009 ile Aralık 2017 arasında 3 cerrah tara-
fından gerçekleştirilen toplam 752 RYRP ameliyatının 
verileri retrospektif olarak incelendi. Öğrenme eğrisini 
tamamlayana kadar olan, cerrahların ilk 100 vakaları 
çalışma dışı bırakıldı. Tüm RYRP prosedürleri da Vin-
ci XiÒ robotik cerrahi sistemi kullanılarak uygulandı. 
Standart olarak RYRP vakaları daha önce tanımladı-
ğımız standart transperitoneal teknikle uygulandı (6).  
Resim 1 ve 2’de TUR-P geçirmiş bir hastaya ait yapı-
lan RYRP ameliyatına ait görüntüler yer almaktadır. 
D’Amico sınıflamasına göre orta ve yüksek risk gru-
bundaki hastalara RYRP sırasında pelvik genişletilmiş 
lenfadenektomi uygulandı. Tüm hastalara postoperatif 
7. gün sistografi çekildi. Üriner ekstravazasyon saptan-
maması halinde transüretral kateter çekildi. Ekstrava-
zasyon saptanması halinde sonda çekilmesi için 7 gün 
daha beklendi ve yeniden sistografi yapıldı. Tekrar eks-
travazasyon saptanması halinde ise 21. günde sistogra-
fi yapılarak kaçak olmaması durumunda transüretral 
kateter çekildi. RYRP sonrası hastalar; birinci ayda ve 
sonrasında ilk iki yıl 3 ayda takiplere çağrıldı. 

Hastaların demografik (yaş, vücut kitle indeksi, 
serum total PSA düzeyi, prostat volümü), patolojik 
(Gleason skorları, patolojik tümör evresi, cerrahi sınır 
pozitifliği), intraoperatif (cerrahi süresince kan kaybı, 
konsol süresi, nörovasküler demet korunma, mesane 
boynu koruma, posterior rekonstrüksiyon teknik-
leri ve intraoperatif komplikasyon) ve postoperatif 
(hastanede yatış ve kateter kalış süresi, postoperatif 
komplikasyon) verileri kaydedildi. Ayrıca takip süre-
si boyunca hastaların adjuvan tedavi alıp almadıkları, 
fonksiyonel (erektil fonksiyon ve üriner inkontinans) 
ve biyokimyasal nüks gelişimi gibi verileri de retros-
pektif olarak incelendi. 

Preoperatif ve postoperatif erektil fonksiyon du-
rumu uluslararası erektil fonksiyon indeksi (IIEF-5) 
ile değerlendirildi (7). IIEF skoruna göre hastalar ağır 
(1-7), orta (8-11), orta-hafif (12-16) ve hafif (17-21) 
erektif disfonksiyon ve normal (>21) olarak 5 gruba 
ayrıldı. Preoperatif olarak impotansı olan ve operas-
yon sırasında nörovasküler demet korunmayan has-
talar erektil fonksiyon değerlendirmesinden çıkarıldı. 
IIEF-5 skorunun 17 ve üzerinde olan hastalar normal 
olarak kabul edildi. 

Perioperatif komplikasyonlar modifiye Clavien-
Dindo sınıflamasına (MCDS) göre değerlendirildi (8). 
İntraoperatif ve postoperatif 0-30 gün içinde gelişen 
komplikasyonlar erken dönem, 31-90 gün içinde geli-
şen komplikasyonlar geç dönem olarak sınıflanmıştır. 
MCDS’ye göre 1 ve 2. derece komplikasyonlar minör 
olarak sınıflandırılırken; 3, 4 ve 5. derece komplikas-
yonlar majör olarak sınıflandırılmıştır. 

RYRP sonrası ardışık 2 PSA düzeyinin 0.2 ng/
mL’nin üzerinde olması biyokimyasal nüks olarak ka-
bul edildi. 

Fonksiyonel sonuçlardan kontinans erken (sonda 
çekilir çekilmez), birinci, üçüncü, altıncı ve on ikinci 
aydaki takiplerinde değerlendirildi. Hiç ped kullanma-
yan hastalar tam kontinan olarak kabul edildi.

Erektil fonksiyon durumu postoperatif altıncı ve 
on ikinci ayda değerlendirildi. Hastaların fosfodies-
teraz tip 5 inhibitörü kullanıp kullanmamasına bakıl-
maksızın vajinal penetrasyonu sağlayabilecek düzeyde 
ereksiyon sağlanabilmesi olarak tanımlandı. Erektil 
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fonksiyon değerlendirilirken en az 1 yıl takibi bulunan 
ve preoperatif erektil disfonksiyonu olmayan hastalar 
ele alındı.

Tüm hastalar radikal prostatektomi öncesinde 
TUR-P öyküsü olup olmamasına göre 2 gruba ayrıl-
dı. TUR-P öyküsü olan hastalar grup 1 (n=38), TUR-P 
öyküsü olmayan hastalar grup 2 (n=412) olarak ele 
alındı.

İstatistiksel analiz 

Verilerin analizinde SPSS 16 (IBM, Illionis, USA) 
programı kullanıldı. Verilerin analizinde tanımlayıcı 
istatistik, gruplar arası karşılaştırmada bağımsız ör-
neklem T testi veya Mann Whitney U testi, kalitatif ve-
riler için ise Pearson c2, Yates c2 veya Fisher’s c2 testleri 
kullanıldı. P<0.05 için sonuçlar anlamlı olarak kabul 
edildi.

BULGULAR

Preoperatif hasta karakteristikleri Tablo 1’de göste-
rilmiştir. Hasta yaşı istatistiksel olarak anlamlı olacak 
şekilde TUR-P geçirmiş olan hastalarda daha yüksek 
bulunmuştur.

TUR-P uygulanan hastaların 26 tanesinde (%68.4) 
TUR-P patoloji sonucunda prostat kanseri tespit edil-
miş 12 tanesinde (%31.5) TUR-P sonrası yükselen PSA 
seviyeleri nedeniyle yapılan prostat biyopsisinde pros-
tat kanseri saptanmıştır. TUR-P patoloji sonucu kanser 

olarak raporlanan hastalarda RYRP ameliyatı için 3 ay 
geçmesi beklenmiştir.

Peroperatif ve postoperatif hasta karakteristikleri 
tablo 2’de belirtilmiştir. Grup 1 ve grup 2’deki hastalar 
arasında konsol süresi (144.3 dk ve 124.6 dk, p=0.02), 
mesane boynu rekonstrüksiyon gereksinimi (%31.6 ve 
%16.7, p=0.02), sonda çekilme süresi (11.3 gün ve 8.6 
gün, p=0.00) arasında anlamlı fark saptanmıştır. 

Perioperatif dönemde (0-30 gün) grup 1 hastalarda 
sadece 1 adet minör komplikasyon (iv tedavi gerekti-
ren idrar yolu enfeksiyonu) görülmüştür. Grup 2 has-
talarda ise 7 minör (skrotal ödem, n=1; paralitik ileus, 
n=2; prerenal akut böbrek yetmezliği, n=1; eritrosit 
transfüzyonu, n=1; venöz sinüs trombozu, n=1; derin 
ven trombozu, n=1), 3 majör komplikasyon (yara yeri 
evisserasyonu, n=1; postoperatif yoğun bakım gereksi-
nimi, n=2) meydana gelmiştir.

D’amico risk sınıflaması uzun yıllardır prostat kan-
seri nedeniyle küratif tedavi uygulanacak hastalarda 
biyokimyasal nüks ihtimalini, aynı zamanda toplam 
sağkalım ve metastatik hastalığa ilerleme olasılığını 
göstermektedir. Hastalar PSA, gleason derecesi ve kli-
nik evrelerine göre düşük, orta ve yüksek riskli olarak 
sınıflanmaktadır (9). D’amico sınıflamasına göre grup 
1 de orta risk grubunda yer alan 15 (%39.4), yüksek 
risk grubunda yer alan 6 (%15.7) hastaya pelvik lenf 
nodu diseksiyonu uygulanmıştır. Grup 2 de ise orta 

Tablo 1. Preoperatif hasta karaakteristikleri (PSA:Prostat spesifik antijen, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, ED: Erektil Disfonksiyon). 
Tüm hastalar

(n=452)
Grup 1
(n=38)

Grup 2
(n=414)

P 

Hasta yaşı ortalama (yıl) 63.6± 6.9 68.3± 5.9 63.3±6.8 0.00

VKİ (kg/m2) 27.0±3.2 26.6±2.3 27.0±3.3 0.68

Serum PSA (ng/mL) 7.7±5.1 10.2±7.5 7.5±4.3 0.11

Prostat volümü (cc) 70.8±51.7 65.2±30.3 71.3±54.6 0.27
Biyopsi Gleason skoru: n (%)
3 +3
3 +4 
4 +3
≥8

22 (%57.8)
8 (%21)

4 (%10.5)
4 (%10.5)

245 (%59.1)
78 (%18.8)
35 (%8.4)

56 (%13.5)
Preoperatif IIEF skoru:
ED yok (22–25): n (%)
Hafif ED (17–21): n (%)
Orta ED (12–16): n (%) 
Ilımlı Ed (8–11): n (%)
Ağır ED (5–7): n (%) 

6 (%15.7)
6 (%15.7)
5 (%13.1)
6 (%15.7)

15 (%39.4)

127 (%30.6)
55 (%13.2)
88 (%21.2)
45 (%10.8)
99 (%23.9)
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risk grubunda yer alan 128 (%30.9), yüksek risk gru-
bunda yer alan 61(%14.7) hastaya pelvik lenf nodu di-
seksiyonu uygulanmıştır.

Postoperatif geç dönemde (30-90 gün) ise grup 1 ve 
grup 2 de  birer hastada major komplikasyon (lenfosel 
gelişimi dren yerleştirilerek boşaltılması) meyda geldi.

Tablo 2. Peroperatif ve postoperatif hasta özellikleri. (NVD:Nörovasküler demet ADT:Androjen Deprivasyon Tedavisi)

Grup 1 Grup 2 P

Cerrahi (konsol) süresi (dakika) 144.3± 37.1 124.6±24.0 0.02

Kan kaybı (cc) 95.4±65.3 99.4±74.6 0.75
NVD-koruyucu teknik: n (%)
Uygulanmadı 
Tek taraflı
Çift taraflı

4(%10.5)
4(%10.5)

30(%78.9)

62(%14.9)
82(%19.8)

270(%65.2)
0.21

Mesane boynu rekonstrüksiyonu, n (%) 12 (%31.6) 69 (16.7%) 0.02

Posterior rekonstrüksiyon (Rocco) sütürü, n (%) 10(%26.3) 86(%20.8) 0.424

Hastanede yatış süresi, gün 4.6±2.2 4.3±2.1 0.50

Sonda çekilme süresi, gün 11.3±5.1 8.6±2.7 0.00
Perioperatif komplikasyon (0-30 gün) (Clavien-Dindo 
sınıflaması), n (%)
Grade 1 
Grade 2 
Grade 3a 
Grade 3b 
Grade 4 
Grade 5 

1 (%2.6)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)

3 (%0.7)
4 (%0.9)
0 (%0)
0 (%0)

3 (%0.7)
0 (%0)

Postoperatif komplikasyonlar (30-90 gün), n (%) 1 (%2.6) 1 (%0.2)
Patolojik Gleason skorları, n (%)
3 +3
3 +4 
4 +3
4 +4 
3 +5
≥ 4 +5  

15 (%39.4)
13 (%34.2)

3 (%7.8)
1 (%2.6)
0 (%0)

6 (%15.7)

158 (%38.1)
143 (%34.5)
48 (%11.5)
25 (%6.0)
7 (%1.6)

33 (%7.9)
Pozitif cerrahi sınır, n (%)
Toplam
pT2
pT3

10 (%26.3)
5 (%50)
5 (%50)

113 (%27.3)
39 (%34.5)
74 (%65.4)

0.897

Patolojik  T evresi, n (%)
pT0 
pT2 
pT3a 
pT3b 
pT4 

1 (%2.6)
24 (%63.1)
9 (%23.6)
4 (%10.5)

0 (%0)

2 (%0.4)
256 (%61.8)
116 (%28)
40 (%9.6)

0 (%0)
Patolojik N evresi, n (%)
pNx 
pN0 
pN1

0 (%0)
37 (%97.3)

1 (%2.6)

0 (%0)
398 (%96.1)

16 (%3.8)
Çıkarılan lenf nodu sayısı, n 14.5±4.9 15.5±7.7 0.67

Biyokimyasal rekürrens n (%) 4 (%10.5) 42 (%10.1)

Adjuvan ADT n (%) 2 (%50) 29 (%69)

Adjuvan radyoterapi n (%) 2 (%50) 13 (%30.9)
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Tablo 3’de hastaların fonksiyonel sonuçları gösteril-
miştir. Grup 1 ve 2’de postoperatif kontinans değerlen-
dirilmesi erken dönemde (sonda çekilmesini takiben) 
(%10.5 ve %30.9, p=0.01), 1. ayda (%23.7 ve %50.7, 
p=0.005) ve 3. ayda (%52.6 ve %72, p=0.03) olarak sap-
tanmış ve kontinans oranları TUR-P ameliyatı geçirme-
yen grup 2 de anlamlı olarak daha iyi saptanmıştır. An-
cak bu oranlar 6. (%81.6 ve %89, p=0.307) ve 12. (%94.7 
ve %97.3, p=0.562) aylarda benzer bulunmuştur.

Postoperatif  6. (%40 ve %46.1, p=0.710) ve 12. 
(%60 ve %67.1, p=0.644) aylarda grup 1 ve grup 2’de 
erektil fonksiyon oranları benzer olarak saptanmıştır.

TARTIŞMA

Robotik radikal prostatektominin günümüzde ka-
nıtlanmış azalmış kan kaybı, daha hızlı iyileşme, daha 
iyi kozmetik sonuçlar, azalmış hastanede kalış süresi, 
10x optik büyütme ile dokuların daha iyi görülmesi, 
cerrahın pozisyonunun daha rahat olması, laparos-
kopiye göre öğrenme süresinin daha kısa olması gibi 
avantajları bulunmaktadır (10).

TUR-P operayonu geçirilmiş olmanın daha sonra 
yapılan özellikle robotik radikal prostatektomi ameli-
yatının sonuçları üzerine etkileri konusunda literatürde 
yeterli sayıda araştırma yer almamaktadır. Açık radikal 
prostatektomi ile ilgili yapılmış olan bazı çalışmalarda, 
TUR-P ameliyatı sonrası yapılacak olan radikal prosta-
tektomi ameliyatının, teknik olarak daha zor olmakla 
birlikte TUR-P geçiren hastaların sonuçlarının diğer 
hastalarla benzer olduğu bildirilmiştir (11-13).

TUR-P sonrası hastaların özellikle fonksiyonel 
sonuçlarının daha olumsuz olabileceğini sunan hipo-

tezler, periprostatik inflamasyon ve fibrozis nedeniyle 
doku planlarında diseksiyonun zor olmasına bağlanır 
(14). Periprostatik inflamasyon ve fibrozisin mekaniz-
ması kapsül perforasyonu ve irrigasyon solusyonunun 
TUR-P sırasında ekstravazasyonu sonucu oluşan in-
feksiyon nedeniyledir (14).

TUR-P geçirmiş olmanın RYRP sırasında birtakım 
güçlükler oluşturacağı açıktır. Bunlardan biri mesane 
duvar kalınlığının artmış olabilmesine bağlı üretero-
vezikal anastomozda yaşanabilecek güçlüklerdir. Bir 
diğeri ise TUR-P sonrası prostatovezikal bileşkenin 
tespitinin güçlüğüdür. Bunların dışında TUR-P son-
rasında iyileşme sürecinde oluşan periprostatik adez-
yonların diseksiyonu zorlaştırması ve kanama miktarı-
nın artması olabilir. Mesane boynununda gelişen skat-
ris, üreter orifislerinin mesane boynuna yaklaşmasına 
ve orifislerin ve mesane boynunun belirlenmesinde 
zorluklara yol açabilir. TUR-P sonrası prostatik üretra 
veya mesane boynunda skatris oluşumu RYRP sonrası 
anastomoz kaçağı ve darlık gelişimi ile ilişkili olabilir. 
Periprostatik adezyonlar nedeniyle nörovasküler de-
metin (NVD) belirlenmesi zor olduğu için NVD ko-
runamayabilir ve bu nedenle postoperatif empotans 
gelişimi riski artabilir.

Literatürde, genel olarak TUR-P sonrası radikal 
prostatektomi perineal, retropubik ve laparoskopik 
yollarla yapılan operasyonlar sonrası çalışmalarda de-
ğerlendirilmiştir. RYRP bu operasyonlardan farklı ola-
rak doku planlarında diseksiyon sırasında üç boyutlu 
görüş, büyütme ve endoskopik olarak daha kolay sütür 
atabilme gibi avantajlara sahiptir (15-18). 

Tablo 3. Hastaların postoperatif fonksiyonel sonuçları. 

Grup 1 Grup 2 P değeri

Kontinans, n(%), Takibi olan 38 (%100) 412 (%100)

Erken kontinans (sonda çekilmesini takiben),  n(%) 4 (%10.5) 128 (%30.9) 0.011

1.ay, n(%) 9 (%23.7) 209 (%50.7) 0.005

3. ay, n(%) 20 (%52.6) 295 (%72) 0.035

6. ay, n(%) 31 (%81.6) 365 (%89) 0.307

12. ay, n(%) 36 (%94.7) 399 (%97.3) 0.562

Potens (IIEF≥17), n(%) Preoperatif potent hastalar 10(%100) 152(%100)

6 ay, n(%) 4(%40) 71(%46.1) 0.710

12 ay, n(%) 6(%60) 103(%67.1) 0.644
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Colombo ve arkadaşları TUR-P sonrası retropu-
bik radikal prostatektomi (RP) yapılan hastaları de-
ğerlendirmiş ve operasyon süresinin TUR-P yapılan 
hasta grubunda çalışmamıza benzer şekilde daha uzun 
olduğunu tespit etmişlerdir (5). Komplikasyon oran-
ları ise bu çalışmada TUR-P grubunda %50 daha faz-
la tespit edilmiştir. Çalışmamızda ise komplikasyon 
oranları benzer olarak tespit edilmiştir. Bunun nedeni 
RARP yapılması sırasında büyütme ve üç boyutlu gö-
rüş altında diseksiyon yapılabilmesi ve öğrenme eğri-
sinin tamamlanması sonrası hastaların çalışmaya dahil 
edilmesi olabilir. İpek ve ark. yaptıkları çalışamada da 
öğrenme eğrisinin tamamlanması sonrası yapılan ope-
rasyonlarda komplikasyon oranlarının düştüğü göste-
rilmiştir (19).

TUR-P sonrası radikal prostatektomi yapılan has-
talarda yüksek pozitif cerrahi oranları bildirilmiş olan 
çalışmalar (20) olmakla birlikte TUR-P sonrası lapa-
roskopik veya robotik cerrahi ile onkolojik sonuçlar-
da fark olmadığını gösteren çalışmalar da mevcuttur 
(14-21-22). Benzer şekilde çalışmamızda da onkolo-
jik sonuçlar açısından iki grup arasında anlamlı fark 
tespit edilmemiştir. Mustafa ve ark. daha önce prostat 
cerrahisi geçirmiş olan hastalarda pozitif cerrahi sınır 
oranlarını açık ve robotik yöntem ile karşılaştırmış ve 
birbirine benzer sonuçlar elde etmiştir. %20.3 lük cer-
rahi sınır pozitifliği olan seride hastaların çoğunun T3 
evre ve yüksek gleason skor’lu tümöre sahip olmaları 
bu durumdan sorumlu tutulmuştur (23). Aynı şekil-
de bizim çalışmamızda da T3 evre ve yüksek gleason 
skorlu hastaların çokluğu pozitif cerrahi sınır oranının 
yüksek olmasını açıklayabilir.

Mesane boyun rekonstrüksiyonu gereksinimi bizim 
çalışmamızda grup 1’de grup 2’ye göre anlamlı oranda 
daha fazla görülmüştür. Bu hastalarda anastomoz kaçağı 
ve hastanede kalış süresinde artış  görülebilir. Gupta ve 
arkadaşları benzer şekilde mesane boyun rekonstrüksi-
yonuna öncesinde TUR-P yapılan hastalarda daha sık 
ihtiyaç duyulduğunu belirtmiştir (14).

TUR-P sonrası RYRP uygulanan hastaların 1. yıl 
kontinans oranları benzer olmakla beraber ilk 3 ay için 
değerlendirme yapıldığında; TUR-P yapılmayan grupta 
üriner kontinansın kazanılmasının ilk 3 ay döneminde 

daha iyi olduğu görülmektedir. Bu durum TUR-P geçi-
ren hasta grubunda mesane boyun rekonstrüksiyonu-
nun daha fazla yapılması ve iç sfinkterin erken konti-
nansın kazanılmasındaki  öneminden dolayı olduğunu 
düşünüyoruz. Çalışmamızda NVD koruma oranları 
iki grupta birbirine benzer olarak tespit edilmiş olup 
üriner kontinansın TUR-P yapılan grupta geç kazanıl-
ması diğer faktörlere bağlanmıştır. Teber ve arkadaşları 
TUR-P sonrası laparoskopik radikal prostatektomi ya-
pılan hastaları kontrol grubuyla karşılaştırmış ve bizim 
çalışmamıza benzer şekilde ilk 3 ay kontinans oranla-
rını TUR-P grubunda daha düşük tespit etmişlerdir 
(%49.1 ve %61.8) (16). Zugor ve arkadaşları da 3. ve 6. 

Resim 1. Mesane açıldıktan sonra prostatta geçirilmiş TUR-P defekti 
görülmekte, mesane boynu-prostat bileşke hattı net olarak izlenmemek-
tedir.

Resim 2. Mesane boynu-prostat bileşke hattını daha net olarak ortaya 
koymak için, bu hatta saat 6 hizasından atılan 3/0 vicryl sütür ile 4. ro-
botik kol ile yukarı doğru traksiyon yapılabilir.
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aylarda TUR-P sonrası RYRP yapılan hasta grubunda 
kontinans oranlarının daha kötü olduğunu bildirmiş-
lerdir (21). Lawrence H. C. Kim ve arkadaşları ise ret-
zius koruyucu robotik radikal prostatektomi yapılan 
serilerinde ise kontinans oranlarında erken veya geç 
dönemde farklılık saptamamışlardır (24).

Bizim çalışmamızda erektil fonksiyon açısından 6. 
ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmelerde iki grup ara-
sında  anlamlı fark tespit edilmemiştir. Erektil fonksiyon 
birçok faktörden etkilenebilmektedir. Bunlar arasında 
yaş, preoperatif erektil fonksiyon durumu, sinir koru-
yucu teknik uygulanması gibi durumlar yer alır. Çalış-
mamızda NVD korunma açısından gruplar arasında 
anlamlı fark tespit edilmemiştir (p=0.21). NVD koru-
ma her nekadar TUR-P öyküsü olan hastalarda daha 
zor olarak görünse de cerrahi deneyimin yüksek olması 
böyle bir sonucun çıkmasına neden olmuş olabilir.  

Sonuç olarak,  TUR-P sonrası RYRP ile iyi sonuçlar 
alınabilmektedir ve bu yöntem güvenilir bir minimal 
invazif cerrahi yöntemdir. TUR-P geçirmiş hastalarda 
RYRP yapılması sırasında daha fazla oranlarda me-
sane boyun rekonstrüksiyonu yapılması gerekmekte, 
operasyon süresi daha uzun olmakta ve postopera-
tif transüretral kateter kalma süresi de uzamaktadır. 
Komplikasyon gelişimi açısından artmış bir risk bu-
lunmamaktadır. Erken üriner kontinans kazanılması 
TUR-P yapılmış hasta grubunda daha düşük oranda-
dır ve hastalara bu konuda operasyon öncesi bilgilen-
dirme yapılmalıdır. 
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Özet
Amaç: Bu çalışmada, hastanemiz  yoğun ba-

kım üniteside (YBÜ) yatan ve evde sağlık hizmet-
lerinden (ESH) faydalanan üriner kateter takılı 
olan hastalardaki idrar yolu enfeksiyonuna (İYE) 
neden olan patojenler arasında fark olup olmadı-
ğının araştırılması amaçlandı.

Gereç ve Yöntemler: 2018 Ocak-Haziran 
tarihleri arasında hastanemiz YBÜ’de yatan ve 
2017 Ocak-2018 Haziran tarihleri arasında evde 
sağlık hizmetlerinden yararlanan üriner kateter 
takılı hastaların idrar kültür örnekleri hastanenin 
bilgi işlem veri tabanından taranarak üreme olan 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Gruplar arasında-
ki fark, Minitab kullanılarak z testi ile değerlendi-
rildi anlamlılık düzeyi (a) %5 olarak kabul edildi.

Bulgular: YBÜ’de idrar yolu enfeksiyonuna 
en fazla neden olan patojen kandidaydı (%40,92). 
Kandidadan sonra görülen patojenler sırasıyla, E. 
Coli (%23,3) ve Enterococcus spp. (%10,02)’du. 
ESH’den yararlanan hastalarda YBÜ’deki has-
talardan farklı olarak en fazla üreyen patojen E. 
coli’ydi (%56,6). Kandida spp. ise ikinci sıklıkta 
görülen etkendi (%13,3). YBÜ’de Kandida spp. 
üreyen hasta sayısı, ESH’den yararlanan hastalara 
göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulundu 
(Z= -6,51, p=0,001). E.coli ise ESH’den yararla-
nan hastalarda YBÜ’deki hastalara göre istatis-
tiksel anlamlı olarak yüksekti (Z=5,53, p=0,001). 
ESBL pozitif  E.coli ve Klebesiella spp.’nın sefu-
roksim, sefazolin ve ampisilin gibi beta laktam 
grubu antibiyotiklere karşı direnç vardı. En du-
yarlı antibiyotikler ise amikasin ve sefepimdi.

Sonuç: Üriner kateter  uygulamasına bağlı 
olarak gelişen İYE’larına neden olan patojenler, 
hastanın durumuna, bulduğu ortama, antibi-
yotik kullanımına, mevcut olan hastalıklarına, 
organ yetmezliklerine ve hijyenik kurallara göre 
değişiklik gösterebileceğini, yurt içinde İYE’ye 
neden olan patojenlerin duyarlı-dirençli olduğu 
antibiyotiklerin birbirlerine benzediğini göster-
mektedir. 

Anahtar Kelimeler: İdrar yolu enfeksiyonu, 
yoğun bakım ünitesi, evde sağlık hizmetleri, kan-
dida

Abstract
Objective: In this study it was aimed to re-

search whether or not there is a difference in 
pathogens that cause urinary tract infections 
(UTIs) for patients using urinary catheters be-
tween patients admitted to our hospitals intensive 
care unit (ICU) and using home care services 

Material and Methods: Urine culture sam-
ples of patients with urinary catheters who were 
admitted to reanimation department of our Hos-
pital between January-June 2018 and used home 
care services between January 2017-June 2018, 
were scanned from data processing database and 
patients with proliferation were included to the 
study. The difference between groups were evalu-
ated with z-Test using Minitab  and significance 
level (a) was settled as %5.

Results: The pathogen that caused urinary 
tract infection the most at ICU was candida spp. 
(%40,92). The pathogens after candida were, E. 
coli (%23,3) and Enterococcus spp. (%10,02) in 
that order. The most proliferating pathogen for 
patients that used home care services was differing 
from the patients in ICU as E.coli (%56,6). Candida 
spp. was the second most prevalent factor (%13,3). 
The patients with candida at ICU was higher than 
the patients that used home care services with 
statistical significance(Z=-6,51,p=0,001). On the 
other hand, E.coli for patients using home care 
services was higher than the patients in ICU with 
statistical significance (Z=5,53,p=0,001). ESBL 
positive E.coli and Klesebiella spp. had antibiotic 
resistance to beta lactam group antibiotics such as 
cefuroxime, cefazolin  and ampicillin. Most sensi-
tive antibiotics were amikacin and cefepime.

Conclusion: The study shows that the patho-
gens, which develop due to urinary catheter appli-
cation and causing UTIs, can vary due to patient’s 
condition, environment, antibiotic use, existing 
diseases, organ failures and hygiene. Also the 
antibiotics, which pathogens that cause UTIs are 
sensitive-resistant to, are similar in the country.

Keywords: Urinary tract infection, intensive 
care unit, home health care services, candida
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GİRİŞ

İdrar yolu enfeksiyonları (İYE), kadınlarda daha 
fazla olmak üzere toplumun her kesiminde yaygın ola-
rak görülen enfeksiyon hastalıklarındandır. Hastaneye 
ayaktan başvuran hastalardaki toplumdan kaynak-
lanmış İYE’ları, uygun antibiyotik kullanımı ile teda-
vi edilebilir. Ancak yatan hastalarda görülen hastane 
kaynaklı patojenlerin neden olduğu enfeksiyonların 
tedavisi daha zor ve komplikasyon gelişme riski de ol-
dukça yüksektir [1]. 

Hastanelerin YBÜ’lerinde genellikle kronik hastalığı 
bulunan, immun sistemi zayıf olan bireyler yatmakta-
dır. Bu nedenle, YBÜ’lerindeki hastaların hastane kö-
kenli patojenlerin neden olduğu enfeksiyonlara yaka-
lanma oranı diğer serviste yatan hastalara göre oldukça 
yüksektir. Hastane kökenli enfeksiyonların en önemli 
nedenlerinden biri de İYE’larıdır. YBÜ’de yatan hasta-
larda idrar takibi yapabilmek için veya uzun süreli yatış 
nedeniyle yaygın ve uzun süre kullanılan üriner kateter, 
İYE’ye yatkınlık yaratan en önemli etmenlerden biridir. 
Üriner kateter, vücuda patojenlerin girişi için uygun or-
tam sağlayarak hastaların İYE’nuna yakalanma riskini 
artırdığı yapılan çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir [2,3]. 
Üriner kateter uygulamasına bağlı gelişen enfeksiyonlar, 
kateterlerle yapılan tüm invaziv girişim ile ilişkili enfek-
siyonların %40’ını, YBÜ’lerinde ise hastane kaynaklı en-
feksiyonların %23’nü oluşturmaktadır [4]. 

ESH özellikle 2010 yılından sonra ülke genelinde 
yaygınlaşmış ve hemen hemen her hastanenin bünye-
sinde kurulan üniteler vasıtası ile yatağa bağımlı has-
talara kendi evlerinde sağlık hizmeti vermektedir. Bu 
hizmeti alan hastaların çoğunluğu, SVO, yaşlılık, Alz-
heimer gibi kronik hastalığı olan ve genellikle ömür 
boyunca yatağa bağımlı bireylerden oluşmaktadır 
[5]. Bu hastalarda da idrar üriner kateter sık kullanıl-
maktadır ve YBÜ’de yatan hastalar gibi İYE gelişmesi 
riski oldukça yüksektir. Isparta evde sağlık hizmetleri 
tarafından yapılan bir çalışmada, hastaların yaklaşık 
%21,7’sinde üriner kateter takıldığı tespit edilmiştir. 
Bu çalışmada ziyaret edilen hastaların %23’ünde İYE 
olduğu ve üriner kateter kullanan hastalarda İYE gö-
rülme sıklığı, diğer hastalara göre istatistiksel anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur [6]. 

Bu çalışmada, hastanemiz YBÜ’de yatan ve ESH’den 
faydalanan, üriner kateter takılı hastalardaki var olan 
İYE’larında üreyen patojenlerin cinsinin, antibiyotik 
direncinin tespit edilmesi ve hastanede yatan ile evde 
takip edilen hastalar arasında üreyen patojenlerde fark 
olup olmadığının değerlendirilmesi amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

2018 Ocak-Haziran tarihleri arasında hastanemiz 
YBÜ’de yatan ve 2017 Ocak-2018 Haziran tarihleri 
arasında evde sağlık hizmetlerinden yararlanan üriner 
kateter takılı olan hastaların idrar kültür örnekleri has-
tanenin bilgi işlem veri tabanından retrospektif tara-
narak üreme olan hastalar çalışmaya dahil edildi. Bu 
hastaların yaş, cinsiyet, mevcut hastalıkları ve üreyen 
patojenler ve bu patojenlere karşı var olan antibiyotik 
direnç-duyarlılıkları kaydedildi. Üzerinde durulan ve-
rilerin Office excel programında ortalamaları alınarak 
sonuçlar değerlendirildi. 

İstatistiksel analiz

Çalışmadaki kategorik değişkenler, sayı ve yüzde 
ile belirtilmiş ve iki oran arası karşılaştırmalar için 
Z-oran testi ve kullanılmıştır. Hesaplamalarda istatis-
tik anlamlılık düzeyi (a) %5 olarak alınmış ve hesapla-
malar için Minitab (Statistical Software for Windows, 
Ver.17) istatistik paket programı kullanıldı.

SONUÇLAR

YBÜ yatan 221 kadın (%59,89), 148 (%40,11) erkek 
ve ESH’den faydalanan 12 (%40) kadın, 18 (%60) erkek 
olmak üzere üriner kateter takılı olan toplam 399 has-
tanın idrar kültüründe üreme vardı. YBÜ’lerindeki ve 
ESH’lerinden yararlanan hastaların demografik özel-
likleri Tablo 1 ve Tablo 2’de gösterilmiştir. 

YBÜ’lerindeki hastaların idrar yolu enfeksiyonuna 
en fazla neden olan patojen Kandida spp’di (%40,92). 
Kandida spp’den sonra görülen patojenler sırasıyla, 
E. Coli (%23,3), Enterococcus spp. (%10,02), P. Ae-
ruginosa (%8,13)’ydı. ESH’den yararlanan hastalarda 
YBÜ’deki hastalardan farklı olarak en fazla üreyen 
patojen E. Coli’ydi (%56,6). Kandida spp. ise ikinci 
sıklıkta görülen etmendi (%13,3). İki hasta grubu ara-
sında benzer üreyen patojenler istatistiksel olarak kar-
şılaştırıldığında, YBÜ’deki hastalardaki Kandida spp., 
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ESH’den yararlanan hastalara göre istatistiksel anlam-
lı olarak yüksek bulundu (Z= -6,51, p=0,001). E.coli 
ise ESH’den yararlanan hastalarda YBÜ’deki hastala-
ra göre istatistiksel anlamlı olarak yüksekti (Z=5,53, 
p=0,001). Yine Klebsiella spp. ve streptokok spp..
ESH’den yararlanan hastalarda YBÜ’lerindeki hasta-
lara göre istatistiksel anlamlı olarak yüksek bulundu 
(Z=2,46, p=0,014, Z = 8,49, p=0,001) (Tablo 3).

Çalışmamamızda ayrıca YBÜ’de en fazla üreyen 
bakteriler olan E.Coli ve Klebsiella spp.’nin antibiyotik 
direnç ve duyarlılık oranları da değerlendirildi Her iki 
suşun en fazla dirençli olduğu antibiyotikler, sefurok-
sim (%84) ve sefazolin (%80) gibi beta laktam grubu 
antibiyotiklerdi. En duyarlı antibiyotikler ise amikasin 
(%28), sefepim (%20)’di (Tablo 4).

Tablo 1: YBÜ’deki hastaların demografik özellikleri 

Cinsiyet n/%

Kadın 221/59,89

Erkek 148/40,11

Yaş

>50 327/88,62

<50 42/11,38

Toplam 369

Hastalık

Respiratuar Hastalıklar 132/35,8

Kardiyovasküler Hastalıklar 95/25,7

Serebrovasküler Hastalıklar 51/13,8

Diğer Hastalıklar 91/24,6

Tablo 2: Evde sağlık hizmetlerinden yararlanan hastaların demografik 
özellikleri

Cinsiyet n/%

Kadın 12/40

Erkek 18/60

Yaş

>50 25/83,3

<50 5/16,7

Toplam 30

Hastalık

Serebrovasküler hastalıklar 18/60

respiratuar Hastalıkları 6/20

Kardiyovasküler Hastalıklar 4/13,3

Diğer Hastalıklar 2/6,6

Tablo 3: YBÜ’de olan ve evde sağlık hizmetlerinden yararlanan 
hastalarda üreyen patojenler

Üreyen Patojen YBÜ (n/%) ESH (n/%) *p.

Kandida 151/40,92* 4/13,3
Z =-6,51
p=0,001

Kandida Spp. 141 4

KandidaTropicalis 4

Kandida Albicans 3

Kandida Krusei 2

Kandida Kefry 1

E. coli 86/23,3 17/56,6*
Z = 5,53 
p=0,001

E.Coli 71 17

E.Coli (ESBL+) 15

Enterococcus 37/10,02 -

E.spp. 22

E. Faecium 8

E. Faecalis 7

Pseudomonas 30/8,13 2/6,6
Z = -0,94
p=0,347

P. Aeruginosa 22 2

P. spp 6

P. Aeruginosa+ E. Coli 1

P. Aeruginosa+ S. Maltophilia 1

Klebsiella 27/7,32 3/10*
Z = 2,46 
p=0,014

K. Pneumoniae 17 2
K. Pneumoniae +ESBL
Klebsiella Oxytoca

10
-                                                             1

Enterobakter 5/1,35 -

E. Cloacae Complex 3

E. Aerogenes  2

Staphlococcus 4/1,08 -

Staphlococcus Aeuroginosa 3

Staphylococcus Spp 1

Serratia 2/0,54 -

Serratia Marcescens 1

Serratia Fonnticola 1

Streptococcus 2/0,54 2/6,6*
Z = 8,49
p=0,001

Streptococcus Pneumonia 1

Streptococcus Agalactiae 1

Diğer 25/6,8

Acinetobacter Baumanni 19

Proteus Mirabilis 5

Morganella Morganii ssp 1 1/3,3
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TARTIŞMA 

İYE, başta YBÜ olmak üzere hastanelerde yatan 
hastalarda oldukça sık görülen, ölümlere kadar va-
rabilen ciddi sağlık sorunlarına yol açan enfeksiyon 
hastalıklarındandır. Polonya’da yapılan YBÜ’de yatan 
hastaların incelendiği 3 yıllık prospektif çalışmada, 
hastaların %7’sinde üriner katetere bağlı İYE geliştiği 
tespit edilmiştir. Bu hastalarda İYE’larının üriner kate-
ter kullanım sıklığı ve üriner kateter uygulanan gün sa-
yısı ile doğru orantılı olarak arttığı bulunmuştur. Aynı 
çalışmada idrar kültüründe üreyen patojenlerin, sıra-
sıyla Enterococcus spp.(%22), Acinetobacter bauman-
nii (%20), Klebsiella pneumoniae (%18) ve Kandida 
spp.(%13) olduğu tespit edilmiştir [7]. İran’da yapılan 
çalışmada ise YBÜ’deki hastaların idrar kültürlerinde 
en fazla üreyen patojenlerin sırasıyla E. coli (%34.9), 
klebsiella spp.(%15,3) ve P. aeuroginose (%9,5) olduğu 
bulunmuştur [8]. Türkiye’de yapılan farklı servislerin-
de yatan hastaların İYE’larına neden olan patojenlerin 
araştırıldığı çalışmada, YBÜ’deki hastalarda en fazla 
üreyen patojenlerin, E.coli (%34), kandida spp. (%23,4) 
enterococcus spp. (%12,8), P.aeruginosa (%10,6) ve 
klebsiella spp. (%10,6) olduğu gösterilmiştir [9]. YBÜ, 
organ yetmezliği olan, multi travmalı, yoğun antibi-
yotik uygulanan hastaların tedavi edildiği birimler ol-
duğu için bu servislerde İYE’larına bakteriyel kökenli 
etmenlerden daha çok kandida spp. gibi mantarların 
neden olduğu öne sürülmüş ve çeşitli çalışmalarda 
bu oranın %19-44 aralığında olduğu tespit edilmiştir 
[10,11,12]. Türkiye’de yapılan bir çalışmada, hastaneye 
başvuran ve idrar kültürlerinde üreme olan hastaların 
yaklaşık olarak %4,5’de enfeksiyona neden olan pato-
jenin kandida spp. olduğu görülmüş ve en fazla üreme 
olan hasta grubunun anestezi YBÜ’lerindeki hastalar 
olduğu tespit edilmiştir [10]. Yine Türkiye’de yapı-
lan diğer bir çalışmada, YBÜ’de, İYE olan hastalarda 
en fazla üreyen patojenin kandida spp. (%57) olduğu 
bulunmuştur. Bu çalışmada ayıca YBÜ’de personele 
üriner kateter uygulama kuralları, yöntem değişiklik-
leri eğitimi verilmiş ve YBÜ’sinde yatan diğer hastalar 
çalışmaya alınarak idrar kültürleri değerlendirilirmiş, 
kandida spp.’nin bu hastaların hiçbirinde üremediği 
tespit edilmiştir [2]. Bizim çalışmamızda, YBÜ’deki 

hastaları idrar kültürlerinde en çok üreyen patojen 
kandida spp. (%40,92)’ydi Çalışmamızın sonuçları, 
YBÜ’lerinde İYE’na en fazla neden olan patojenin kan-
dida spp. olduğu yönündeki yayınları destekler nitelik-
tedir. Birçok çalışmada, E. Coli ve enterokok spp. gibi 
oldukça sık üreyen bakteriyel kökenli patojenler ise 
ikinci ve üçüncü sıklıkta üremişti. Bu bulgular, çalış-
mamıza altı aylık süresince dahil edilen YBÜ’deki has-
taların, daha fazla sistemik hastalığı bulunan, daha çok 
immunsüprese hasta grubundan oluşmasından yada 
daha yoğun immünsüperif ve antibakteryel ilaç kul-
lanan hastaların tedavi edildiği dönemi kapsamasında 
kaynaklanmış olabileceği gibi bu servislerde persone-
lin özellikle üriner kateter uygulaması esnasında ge-
rekli hijyen kurallarına uymamasından kaynaklanmış 
olabilir. Yine çalışmaya aldığımız ESH’lerinden ya-
rarlanan hasta sayısının az olması da kandida spp.’nin 
YBÜ’lerinde anlamlı olarak daha yüksek görülmesine 
katkı sağlamış olabilir.

ESH’den yararlanan hastalarda İYE sık görülmektir 
[13]. Yurt dışında ve yurt içinde yapılan çeşitli çalış-
malarda ESH’den yararlanan hastalarda İYE görülme 
oranı %23-26 olarak bulunmuştur [6,14]. Yurt dışında 
ESH yapılan çalışmada, İYE en fazla neden olan pato-

Tablo 4: YBÜ’deki ESBL+ E.Coli ve ESBL+ Klebsiella suşlarının antibi-
yotik duyarlılık–direnç oranları

Antibiyotik Duyarlı (n/%)
Dirençli
(n/%)

Ampisilin 0 18/72

Amikasin 7/28 3/12

Ertapenem 0 2/8

Gentamisin 3/12 8/32

Meropenem 1/4 3/12

Piperasilin/Tazobaktam 2/8 7/28

Sefazolin 0 20/80

Sefepim 5/20 17/68

Sefoksitin 2/8 5/20

Seftriakson 3/12 18/72

Sefuroksim 0 21/84

Siprofloksasin 0 13/52

Tigesiklin 2/8 3/12

Trimetoprim/Sülfametoksazol 0 11/44

İmipenem 0 1/4
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jenin E.coli (%20) olduğu tespit edilmiştir [14]. Yine 
yurt dışında bir diğer yaşlı popülasyonun yoğun oldu-
ğu huzur evlerinde yapılan çalışmada ise benzer olarak 
en fazla üreyen patojenin E.Coli (%63), daha sonra sı-
rasıyla proteus spp. (%10) ve klebsiella spp. (%9) oldu-
ğu tespit edilmiştir [15]. Bizim çalışmamız Türkiye’de 
ESH’den faydalanan hastalarda İYE’nuna neden olan 
patojenlerin araştırıldığı ilk çalışma olması bakımın-
dan önemlidir. Yurt dışında yapılan çalışmalara ben-
zer olarak bizim çalışmamızda da en fazla üreyen pa-
tojen E.coli (%56,6)’ydi. Daha sonra üreyen patojenler 
sırasıyla Kandida spp.(%13,3), Klebseilla spp.(%7,32) 
ve P.Aeruginosa (%6,6)’yıdı. Çalışmamızda, YBÜ’deki 
ve ESH’den yararlanan hastalardaki üreyen patojenler 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olma-
dığı da araştırıldı. Kandida spp., YBÜ’deki hastalarda, 
E.coli, klebsiella spp. ve sterptokok spp. ise ESH’den 
yararlanan hastalarda anlamlı olarak yüksek bulundu 
(sırasıyla p=0,001, p=0,001, p=0,014, p=0,001). Her iki 
hasta grubu arasındaki bu fark,  hastaların immun ya-
nıtından, altta yatan kronik hastalığından, yoğun ilaç 
tedavisinden, genel ve üriner kateter takılırken ki hij-
yen kuralları uygulamasından kaynaklanmış olabilece-
ği gibi üriner kateter takılma sayısı ve üriner kateter 
kalma süresi ile de ilişikli olabilir.

İYE’larının tedavisinde florukinolonlar, aminog-
likoziler, penisilinler ve sefalosporinler gibi beta lak-
tam antibiyotikler oldukça sık kullanılmaktadır. Bu 
antibiyotiklere karşı direnç gelişimi diğer enfeksiyon 
hastalıklarında olduğu gibi İYE’larının tedavisinde de 
önemli bir engel teşkil etmektedir. Türkiye’de yapılan 
çalışmada, İYE’larında en sık görülen etmenler E.coli, 
klebsiella spp. ve enterokok spp. suşlarının en fazla di-
rençli olduğu antibiyotiklerin, ampisilin, amoksisilin 
ve sefuroksim gibi beta laktam grubu antibiyotikler 
olduğu tespit edilmiştir [9]. Bir diğer çalışmada ise 
en yüksek direncin, ampisilin, ko-trimetaksazol, ve 
siprofloksasin gibi antibiyotiklere karşı olduğu, en du-
yarlı antibiyotikler ise amikasin, gentamisin gibi ami-
noglikozid grubu antibiyotikler olduğu gösterilmiştir 
[15]. Yurt dışında yapılan çalışmada ise seftriason, 
ko-trimaksozol gibi sülfonamidlere ve gentamisin gibi 
aminoglikozidlere karşı direnç daha fazla görülerken 

ampisilin ve amoksisilene karşı direncin oldukça az 
olduğu tespit edilmiştir. En duyarlı antibiyotikler ise 
gentamisin ve seftizoksim olarak bulunmuştur [8]. 
Bizim çalışmamızda, YBÜ’de ESBL pozitif E.coli ve 
klebesiella spp. (eneterokok)’nin antibiyotik direnç 
oranları yurt içinde yapılan çalışmaya benzer olarak, 
en fazla sefuroksim, sefazolin ve ampisilin gibi beta 
laktam grubu antibiyotiklere karşı direnç vardı. En du-
yarlı antibiyotikler ise amikasin ve sefepimdi. 

Çalışmamızın sonuçları, üriner kateter uygulama-
sına bağlı olarak gelişen İYE’larına neden olan pato-
jenler, hastanın durumuna, bulduğu ortama, antibi-
yotik kullanımına, mevcut olan hastalıklarına, organ 
yetmezliklerine ve hijyenik kurallara göre değişiklik 
gösterebileceğini, ayrıca özellikle yurt içinde İYE’ye 
neden olan patojenlerin duyarlı-dirençli olduğu anti-
biyotiklerin birbirlerine benzediğini göstermektedir. 
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Özet
Giriş: Benign prostat hiperplazisi (BPH) ha-

yatı tehdit edici bir hastalık olmasa da uyku ka-
litesini, psikolojik durumu, günlük aktiviteleri ve 
seksüel durumu etkileyerek depresyon ve düşük 
yaşam kalitesi gibi önemli morbiditelere neden 
olmaktadır. Bu çalışmada ülkemizde aktif çalışan 
Üroloji hekimlerinin BPH tanı ve tedavisindeki 
eğilimlerinin incelenmesi amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntemler: Güncel Üroloji kı-
lavuzları temel alınarak BPH tanı ve tedavisini 
kapsayan online web tabanlı 33 soruluk anket 
oluşturuldu. Türk Üroloji Derneği’ne üye olan 
ve aktif çalışmaya devam eden hekimlere Ekim 
2016 ve Ocak 2017 tarihleri arasında e-mail yo-
luyla ankete katılım daveti gönderildi.  Çalışma-
ya üroloji asistanları ve emekli ürologlar dahil 
edilmedi.

Bulgular: Çalışmamızda 200 Ürolog 33 
sorudan oluşan çoktan seçmeli anketi tamam-
lamıştır. Katılımcıların %60,5’i uzman, %14’ü 
yardımcı doçent, %12,5’i doçent ve %13’ü pro-
fesör statüsündeydi. Katılımcılar alt üriner sis-
tem semptomları (AÜSS) ile başvuran hastaların 
%19,5’ine International Prostate Symptom Score 
(IPSS) sorgulama formunu her zaman uygular-
ken, digital rektal muayeneyi (DRM) her zaman 
uygulayanların sayısı ise %39’du. Katılımcılara 
BPH tedavisinde en çok tercih ettikleri alfa blo-
ker sorgulandığında, %33’ü tamsulosin cevabını 
verirken en çok yan etkinin silodosin ile görüldü-
ğünü belirtti. Katılımcıların %65,5’i BPH’nın en-
doskopik cerrahi tedavisinde en çok monopolar 
sistemleri uyguladıklarını belirtirken, %62,2’si 

Abstract
Objective: Although benign prostatic hy-

perplasia (BPH) is not a life threatening disease, 
it affects sleep quality, psychological state, daily 
activities and sexuality, leading to significant 
morbidities such as depression and low quality of 
life. In this study, we aimed to investigate the ten-
dency of urologists in our country in the diagnosis 
and treatment of BPH.

Material and Methods: Based on current 
Urology guidelines, a web-based 33-items ques-
tionnaire including BPH diagnosis and treatment 
was created. Between October 2016 and January 
2017, Urologists who are  members of the Turkish 
Urological Association and working actively have 
been invited to participate by e-mail. Urology 
residents and retired urologists were not included 
in the study.

Results: In our study, 200 Urologists com-
pleted a multiple-choice questionnaire consisting 
of 33 questions. The participants; 60.5% were spe-
cialist, 14% were assistant professors, 12.5% were 
associate professors and 13% were professors. 
International Prostate Symptom Score (IPSS) was 
always performed  by %19.5 of participants and 
digital rectal examination(DRE) was performed 
by %39 of participants for all the admissions with 
LUTS. Tamsulasin was the most preferred alfa 
blocker with the rate of %33 and silodosin was the 
most accused alfa blocker for side effects by the 
participants. Monopolar systems were the most 
used method for surgeries with the rate of %65,5 
but bipolar systems were the most preferred 
method for endoscopic BPH surgical treatments 

Türkiye’deki Ürologların Benign Prostat Hiperplazisi Tedavisindeki Güncel 
Yaklaşımları

The Current Approaches of Urologist in Treatment of Benign Prostate Hyperplasia in 
Turkey
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GİRİŞ

Alt üriner sistem semptomları (AÜSS) ani sıkışma 
hissi, sık idrara çıkma, düşük idrar akımı gibi semp-
tomları içeren mesane dolum ve miksiyon zorlukları-
nı tanımlayan genel bir terminolojidir (1, 2). Benign 
prostat hiperplazisi (BPH) ise erkeklerde AÜSS’ye ne-
den olan prostatın düz kas ve epitelyal hücre prolife-
rasyonu ile karakterize, prostatın kötü huylu olmayan 
büyümesidir (3). BPH  hayatı tehdit edici bir hastalık 
olmasa da uyku kalitesini, psikolojik durumu, günlük 
aktiviteleri ve seksüel durumu etkileyerek depresyon 
ve düşük yaşam kalitesi gibi önemli morbiditelere 
neden olmaktadır (4,6). BPH tedavisinde konservatif 
yaklaşımdan cerrahi tedaviye kadar uzanan birbirin-
den farklı birçok tedavi yaklaşımları olabilmektedir. 
Güncel kılavuzlar BPH yönetiminde ayrıntılı öneriler-
de bulunsa da günlük pratikte hekimlerin yaklaşımları 
farklılık göstermektedir. Bu çalışmada ülkemizde aktif 
çalışan Üroloji hekimlerinin BPH tanı ve tedavisindeki 
eğilimlerinin incelenmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Güncel Üroloji kılavuzları temel alınarak BPH tanı 
ve tedavisini kapsayan online web tabanlı 33 soruluk 
anket oluşturuldu. Türk Üroloji Derneği’ne üye olan 
ve aktif çalışmaya devam eden hekimlere Ekim 2016 
ve Ocak 2017 tarihleri arasında e-mail yoluyla ankete 
katılım daveti gönderildi. Ankette ilk 6 soruda yaş, uz-
manlık deneyimi, akademik statü, çalıştıkları kurum 
ve uzmanlık eğitiminin tamamlandığı kurum gibi ta-
nımlayıcı özellikler yer aldı. Sonraki 5 soru (7-11. so-
rular) AÜSS ile başvuran hasta sayısı, bu hastalardaki 
tanı ve tedavi yaklaşımlarını kapsamaktaydı.  Takip 
eden 5 soru (12-17. sorular) BPH tedavisinde tercih 
edilen medikal tedavi ve tedaviye bağlı yan etkileri 
sorgular iken, 18-28. sorularda BPH/AÜSS’ye eşlik 

eden hastalıkların değerlendirilmesi ve bu hastalıkla-
ra karşı yaklaşımları içermektedir.  Son sorularda ise 
ürologların kliniklerinde uyguladıkları ve daha çok 
tercih edecekleri endoskopik ve açık cerrahi yöntemler 
sorgulanmıştır. Bu sorularda katılımcılara birden fazla 
şıkkı işaretleme seçeneği sunulmuştur. Çalışmaya üro-
loji asistanları ve emekli ürologlar dahil edilmedi.

BULGULAR

Çalışmamızda 200 ürolog 33 sorudan oluşan çok-
tan seçmeli anketi tamamlamıştır. Ankete katılan 
ürologların çoğunluğunu 36-40 yaş (%23) arasında-
kiler oluştururken, katılımcıların %25,5’inin 20 yıl ve 
üzerinde uzmanlık deneyimi mevcuttu. Katılımcıların 
%60,5’i uzman, %14’ü yardımcı doçent, %12,5’i doçent 
ve %13’ü profesör statüsündeydi (Şekil 1). Çalıştıkla-
rı kurumlar ise çoğunlukla özel hastaneler (%33,5) ve 
eğitim araştırma hastaneleri idi (%26).

Katılımcılara 1 ay içerisinde AÜSS ile başvuran 
hasta sayısı sorulduğunda; %26’ sı 1-30 hasta ve %21’i 
120 ve üzeri hasta olduğunu belirtirken, katılımcıların 
%57,29’u AÜSS ile başvuran hastaların toplam hasta-
larının %25-50’si olduğunu belirtti (Şekil-2). Katılım-
cıların %19,5’i International Prostate Symptom Score 
(IPSS) sorgulama formunu her zaman uygularken 
%27’si hiçbir zaman bu formu uygulamadığını belirtti. 
Yine AÜSS ile başvuran hastalarda digital rektal mu-
ayene (DRM) oranlarına bakıldığında ise katılımcıla-
rın %39’u her zaman cevabını verirken, %4,5’i hiçbir 
zaman rektal muayene uygulamadıklarını belirtti (Şe-
kil-3). BPH tanısı koyulan hastalarda öncelikli tedavi-
nin sorgulandığı bir soruda katılımcıların %82’si alfa-
bloker tedavi uyguladıklarını belirtirken, ‘en çok han-
gi alfa bloker ilacı tercih ediyorsunuz?’ sorusuna ise 
katılımcıların %33’ü tamsulosin ve %30,5’i silodosini 
tercih ettiğini belirtti. ‘‘Klinik tecrübelerinize göre alfa 

BPH ve Güncel YaklaşımlarŞendoğan ve ark.

 ise en çok bipolar sistemi tercih ettiklerini belirtti. En az uygulanan ve 
tercih edilen endoskopik yöntemin ise Diod lazer sistemi olduğu sap-
tandı.

Sonuç: Günümüzde endoskopik BPH tedavisinde lazer yöntemler 
popülerliğini kaybetmiş ve bipolar teknolojiler ise en çok tercih edilen 
yöntemler haline gelmiştir. Alfa bloker ise BPH’nın medikal tedavisin-
de hala ilk seçenek olarak tercih edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: BPH, AÜSS, Ürolog

with the rate of %62,2. Diod laser was the least used and preferred 
method for endoscopic BPH treatment. 

Conclusion: Laser technology has lost its popularity in recent years 
and bipolar technologies has become the most preferred method for the 
endoscopic BPH treatments. Alfa blockers are still used as a first choice 
for BPH medical treatment. 

Keywords: BPH, LUTS, Urologist
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Şekil 1: Katılımcıların yaş dağılımları ve mesleki statüleri

Şekil 2: 1 ay içerisinde AÜSS ile başvuran hastaların sayısı (A) ve toplam hasta sayısına göre oranları (B)

Şekil 3: AÜSS ile başvuran hastalarda IPSS sorgulama formu (A) ve rektal muayene (B) uygulama oranları
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blokerlerden hangisinde en çok yan etki ile karşılaşı-
yorsunuz?’’ sorusuna katılımcıların %55’i silodosin ce-
vabını verirken, sadece %3,5’i alfuzosin cevabını verdi. 
En sık karşılaşılan yan etkiler ise %70,5 ile ejakülasyon 
bozukluğu ve %26,5 ile hipotansiyon olarak sonuçlan-
dı (Şekil-4). 	

‘BPH hastalarında alfa bloker tedavisi başarısız 
olursa seçeceğiniz yöntem ne olur? ’sorusuna katılım-
cıların %36,1’i ‘‘başka bir moleküle geçerim’’ cevabını 
verirken %30,65’i ‘‘5 alfa-redüktaz eklerim’’ cevabını 
verdi. İlk tedavi başarısızlığında ikinci seçenek olarak 
cerrahi tedaviyi seçenler ise katılımcıların %20,6’sını 
oluşturmaktadır. ‘‘BPH hastalarında hipertansiyon 
varlığı tedavi seçiminizi etkiler mi?’’ sorusuna katılım-
cıların %70,3’ü evet cevabını verirken, hipertansiyon 
varlığında en çok tercih edilen alfa bloker ise %51,3 ile 
doksazosin olmuştur. ‘‘AÜSS ile başvuran hastalarda 
seksüel değerlendirme yapıyor musunuz?’’ sorusuna 

katılımcıların %42,5’i ‘‘evet’’, %42’si ‘‘bazen’’ ve %15,5’i 
ise ‘‘hayır’’ cevabını verdi. Cinsel fonksiyon bozuklu-
ğu saptanan hastalarda ise ürologların %47,7’si alfa 
bloker + Tadalafil 5 mg/gün tedavisini tercih ederken, 
%32,6’sı sadece Tadalafil 5 mg/gün tedavisini tercih et-
tiğini belirtti (Şekil-5).

‘‘AÜSS ile başvuran hastalarda nokturnal poliüri 
varlığını araştırıyor musunuz?’’ sorusuna katılımcıla-
rın %78,3’ü evet cevabını verirken, noktürnal poliüri 
varlığında ise en çok tercih edilen tedavi ise %32,9 ile 
alfa bloker+antikolinerjik kombinasyon tedavisi ceva-
bı verildi (Şekil-6).

BPH hastalarında tercih edilen cerrahi yöntemlerin 
sorgulandığı sorularda; en çok uygulanan endoskopik 
yöntem %65,5 ile monopolar sistem iken en çok tercih 
edilen ise %62,2 ile bipolar sistem olarak belirtildi. En 
az uygulanan ve tercih edilen endoskopik yöntem ise 
sırasıyla %2,02 ve %0,5 ile Diod lazer sistemidir. ‘‘Açık 

Şendoğan ve ark.

Şekil 4: BPH hastalarında tercih edilen alfa blokerler (A), en sık yan etki ile karşılaşılan alfa blokerler (B), alfa bloker tedavide en sık karşılaşılan yan 
etkiler (C)

BPH ve Güncel Yaklaşımlar
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prostatektomi operasyonu için prostat hacim sınırınız 
nedir?’’ sorusuna katılımcıların %43,9’u 101-120 cc ce-
vabını verirken katılımcıların hiç biri 60 cc altında açık 
prostatektomi uygulamadığını belirtti (Şekil-7). Açık 
prostatektomide en çok tercih edilen yöntem ise %72,5 
ile transvezikal prostatektomi iken %12,6’sı retropubik 
yöntemi tercih ettiğini belirtti. Son olarak katılımcılara 
‘‘kendiniz için kullanmayı tercih edeceğiniz alfa bloker 
hangisidir?’’ sorusuna katılımcıların % 40,6’sı alfuzosin, 
%28,4’ü tamsulosin, %18,7’si silodosin, %13,2’si doksa-
zosin ve %1,02’si terazosin cevabını verdi.

TARTIŞMA

Günlük üroloji pratiğinde BPH tanı ve tedavisi 
geniş bir yere sahiptir ve tüm poliklinik başvurula-
rının %23’ünü oluşturmaktadır. Her yıl 12,2 milyon 
BPH hastası değerlendirilmektedir ve bu hastaların 

%54,8’ine medikal tedavi, %35’ine takip ve %1,1’ine 
ise cerrahi tedavi uygulanmaktadır (7). Bizim çalışma-
mızda katılımcıların %57,29’u AÜSS hastalarının tüm 
üroloji poliklinik başvurularının %25-50’sini oluştur-
duğunu belirtmektedir.  Bu hastaların poliklinik baş-
vurularının çoğunu oluşturması ve medikal tedavi 
uygulama oranlarının yüksekliği bu hastalığın yöneti-
mindeki stratejilerin iyi belirlenmesi gerekliliğini do-
ğurmaktadır. Bu hastalardaki tedavi seçimi hastalığa 
bağlı oluşan düşük yaşam kalitesini düzeltmeli ve bunu 
sağlarken de düşük yan etki ve yüksek başarı oranla-
rına sahip olmalıdır. Uygulanan tedavi yöntemlerinin 
başarı oranlarını değerlendirmek için yapılan karşılaş-
tırmalı çalışmalar kadar ürologların klinik tecrübele-
rine göre BPH tedavisinde uygulanacak olan yönetimi 
belirlemek de önem arz etmektedir. 

Şekil 5: AÜSS ile başvuran hastalarda seksüel fonksiyon değerlendirme oranları ve cinsel fonksiyon bozukluğunda tercih edilen tedaviler

Şekil 6: AÜSS ile başvuran hastalarda noktürnal poliüri değerlendirme oranları ve noktürnal poliüri varlığında tercih edilen tedaviler
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PSA değerine bakılmaksızın vakaların yaklaşık 
%18’inde şüpheli DRM ile prostat kanseri saptanmak-
tadır (8). İlk biyopsi ile mevcut prostat kanserini ya-
kalama oranı %52’dir. PSA değeri 4-10 ng/ml olan ve 
anormal DRM’si olan hastalarda pozitif prediktif de-
ğer %67 iken normal DRM’e sahip hastalarda bu oran 
%31’e kadar düşmektedir. PSA 10 ng/ml nin üzerin-
de ise bu oran sırasıyla %85 ve %48’dir (9, 10). DRM 
1980’lerde prostat kanseri taramasının en önemli ba-
samağını oluştururken, 2016 National Cancer Care 
Network (NCCN) kılavuz ise sadece prostat spesifik 
antijen (PSA) yüksekliği olan hastalarda DRM’yi öner-
mektedir (11, 12). Bu konu ile ilgili Halpern ve ark.’nın 
yaptığı bir çalışmada ise şüpheli DRM’nin tüm PSA 
değerlerinde yüksek risk klinik önemli prostat kan-
seri ile ilişkili bulunduğu saptamıştır (13). Young ve 
ark. yaptığı ve Kore’deki ürologların BPH hastalarına 
yaklaşımı değerlendiren bir çalışmasında BPH hasta-
larının ilk değerlendirmesinde devlet hastanesindeki 

ürologların %94,4’ünün, özel hastanelerdeki ürolog-
ların ise %32,5’inin DRM’yi uyguladığını belirtmiş-
tir (14) . Barry ve ark. yaptığı bir başka çalışmada ise 
çalışmaya katılan ürologların hepsi BPH değerlen-
dirmesinde DRM’yi ve PSA’ı rutin olarak her zaman 
uyguladıklarını belirtmiştir (15). Çalışmamızda katı-
lımcıların %39’u 50 yaş üstü AÜSS ile başvuran has-
talarda DRM’yi her zaman uygulamaktadır. Bu oran 
bahsedilen çalışmalara göre daha düşüktür. Bunun ne-
deni üroloji polikliniğine başvuran hastaların büyük 
çoğunluğunu AÜSS’na sahip hastaların oluşturması ve 
fizik muayene uygulanacak hastaların seçimine labo-
ratuvar sonuçlarına göre karar verilmesinden dolayı 
olabilir. Güncel Avrupa kılavuz ise AÜSS’ye sahip olan 
erkek hastalara yaklaşımda DRM öneri derecesini 3B 
olarak önermektedir (16).  

Wu ve ark.’nın yaptığı, ürologların, BPH hastala-
rının tanı ve tedavisindeki yaklaşımlarını değerlen-
diren bir çalışmada, katılımcıların BPH hastalarının 
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Şekil 7: BPH’nin cerrahi tedavisinde uygulanan (A) ve daha çok tercih edilen yöntem (B). Açık prostatektomi operasyonunda tercih edilen prostat 
hacimleri (C) 
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%58,8’inde IPSS formunu kullandığı ortaya çıkmıştır 
(17). Yine Young ve ark. yaptığı başka bir çalışmada 
ise BPH hastalarının ilk değerlendirmesinde IPSS for-
munu kullananların oranı %83,2 olarak belirtilmiştir 
(14) . Bizim çalışmamızda ise AÜSS ile başvuran erkek 
hastalarda IPSS’ i her zaman kullananların oranı %19,5 
iken hiç IPSS’i kullanmayanların oranı %27 olduğu 
saptanmıştır. IPSS formunun kullanım oranlarının dü-
şük olmasının nedeni ise ürologların hastanın öyküsü 
sırasında bu soruları sorguladığı ancak form olarak 
kayıt altına alınmadığını düşündürmektedir. Hastalı-
ğın şiddetini belirlemek ve tedaviye yanıtı ölçmek için 
standardize edilmiş testlerin kullanımı bu hastalara 
yaklaşımda önemli bir yere sahiptir. Erkek AÜSS/BPH 
için yayımlanmış Avrupa ve Amerika kılavuzları va-
lide edilmiş tüm semptom skorlama formlarını öner-
mektedir (16, 18).

Errando-Smet ve ark. İspanya’daki ürologların 
AÜSS’ye yaklaşımını değerlendirdiği bir çalışmada 
katılımcıların %56,6’sı AÜSS tedavisinde  alfa bloker 
tedaviyi monoterapi olarak, hastaların ikinci başvuru-
sunda ise katılımcıların %70,6’sı  alfa bloker tedaviye 
antimuskarinik tedavi  eklemeyi tercih ettiğini belirt-
miştir (19). Young ve ark. yaptığı başka bir çalışmada 
ise BPH’nın primer tedavisinde katılımcıların %57,2’si 
alfa bloker tedaviyi tercih ettiğini belirtmiştir (14). Ça-
lışmamıza bakıldığında ise ankete katılan ürologların 
%82’si AÜSS ile başvuran ve BPH tanısı konulan hasta-
larda ilk tercih olarak alfa bloker tedaviyi tercih etmiş-
tir ve bu oran diğer çalışmalara göre daha yüksektir. 
Bunun nedeni ülkemizdeki AÜSS’ye sahip hastaların 
bu konu ile ilgili farkındalığının olmadığı ve şikayetle-
ri şiddetlendiğinde doktora başvurmayı tercih ettiğini 
gösterebilir. Kulaksızoğlu ve ark.’nın Türkiye’deki pros-
tat hastalıkları farkındalığı ile ilgili 1004 erkek ile yapı-
lan anket çalışmasında katılımcıların sadece %31,5’nin 
prostat hastalığı ile ilgili bir üroloğa başvurduğunu be-
lirtmiştir. Ayrıca katılımcıların sadece %16,5’i prosta-
tın bir organ olduğunu belirtirken %56,2 si prostatı bir 
hastalık olarak tanımlamıştır. Çalışmada Türkiye’deki 
erkek popülasyonun prostat hastalıkları ile ilgili far-
kındalığının yetersiz olduğu sonucuna varılmıştır (20).  

Çalışmamızda en sık tercih edilen alfa blokerler se-

lektif blokerlerden Tamsulosin ve Silodosin (sırasıyla; 
%33 ve %30,5) olarak bulunmuştur. En sık yan etki ile 
karşılaşılan alfa blokerin silodosin (%55,33) ve en sık 
yan etkinin ise ejakülasyon bozukluğu (%70,5) oldu-
ğu saptanmıştır. Moon ve ark.’nın 100 erkek hastada 
silodosinin etkinliğini değerlendirdiği bir çalışmada 
hastaların %13’ünde ejakülasyon bozukluğu oldu-
ğu belirtilmiştir (21). Yine Chapple ve ark. 955 erkek 
hastanın değerlendirildiği çok merkezli bir çalışmada; 
ejakülasyon bozukluğu tamsulosin kolunda %2 iken 
silodosin kolunda %14 olarak bulunmuştur (22). Her 
iki çalışmada da silodosine bağlı görülen ejakülasyon 
bozukluğu saptama oranı benzerdir. Yan etki profiline 
rağmen katılımcıların Silodosin ve Tamsulosin teda-
visini tercih etmesi; ejakülasyon bozukluğunun BPH/
AÜSS tedavisinden vazgeçme nedenleri arasında ol-
madığını düşündürmektedir. Buna karşılık ürologların 
kendileri için tercih edecekleri alfa blokerin %40,61 
oranında Alfuzosin olması ise düşündürücüdür. Ça-
lışmamızda katılımcıların %78,39’u AÜSS ile başvu-
ran hastalarda noktürnal poliüri varlığını araştırdığını 
belirtmiştir. Ancak AÜSS ile birlikte noktürnal poliüri 
varlığında uygulanan tedavilere bakıldığında katılım-
cıların %24.05’i alfa bloker ile kombine desmopressin 
ve %32,91 ise alfa bloker ile kombine antikolinerjik te-
daviyi tercih etmiştir. Antikolinerjik tedavinin Üroloji 
pratiğinde sık kullanılması ilaçların etki ve yan etkile-
rinin iyi biliniyor olması bu farka neden olmuş olabilir.

Çalışmamızda katılımcılar BPH’nın cerrahi te-
davisi ile ilgili çoktan seçmeli soruların sonuçlarına 
bakıldığında, kendi kliniklerinde en çok uygulanan 
cerrahi yöntemlerin monopolar ve bipolar yöntemler  
olduğunu belirtmiştir. Ancak BPH cerrahi tedavisin-
de en çok tercih edecekleri yöntemler sorgulandığın-
da ise katılımcıların %62,24’ü bipolar ve %34,18 ile 
monopolar sistemleri tercih edeceklerini belirtmiştir. 
Günümüzde orta-ciddi derecede AÜSS’ye neden olan 
benign prostatik obstrüksiyonda prostat volümü 30-80 
ml arasında olanlarda altın standart tedavi monopo-
lar veya bipolar transüretral rezeksiyon yöntemleridir 
(16). Yapılan randomize kontrollü çalışmaların meta-
analiz sonuçlarına göre daha az kanama oranlarına ve 
daha kısa kateterizasyon süresine sahip olması ve TUR 
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sendromuna neden olmamasından dolayı bipolar sis-
temlerin daha güvenli bir profile sahip olduğu düşü-
nülmektedir (23, 24). Bunun dışında prostat rezeksi-
yonu sırasında daha iyi koagülasyon yapması ve daha 
iyi görüntü sağlaması da operasyon süresinin kısal-
masına yardımcı olmaktadır (25). Çalışmamıza göre 
bipolar sistemler ürologlar tarafından daha çok ter-
cih edilmektedir. Literatürde de belirtildiği gibi çeşitli 
avantajlara sahip olması gelecekte bipolar sistemlerin 
monopolar sistemler yerine geçebileceğinin gösterge-
sidir. Çalışmamız cerrahi tedavide lazer yöntemlerin 
popülerliğini kaybettiğini göstermektedir.

Açık prostatektomi benign prostatik obstrüksiyonu 
sonrası orta-ciddi AÜSS’ye sahip hastalarda uygulana-
bilen en eski cerrahi yöntemdir. Çalışmamızda katılım-
cılara açık prostatektomi uyguladıkları prostat volümle-
ri sorgulanmıştır. Katılımcıların yaklaşık yarısı (%43,94) 
açık prostatektomi uyguladıkları prostat volümünü 
101-120 cc olarak belirtmiştir.  Güncel Avrupa kılavuzu 
orta-ciddi derece AÜSS’ye sahip ve prostat volümü 80 
mL’nin üzerinde olan hastalarda açık prostatektomiyi 
güçlü derecede önermektedir (16).  Bu durum Türki-
ye’deki ürologların açık cerrahi yöntemleri daha büyük 
prostatlarda uyguladıklarını ve endoskopik yöntemler 
ile 80 cc’nin üzerindeki prostatları da tedavi edebildiğini 
göstermektedir. Bu durum gelecekte açık prostatektomi 
kararının daha büyük volümlü prostat cerrahilerinde 
tercih edileceği ve açık yöntemlerin yerini endoskopik 
yöntemlerin alabileceğinin göstergesi olabilir.

Çalışmamızda katılımcı sayısının az olması istatis-
tiksel olarak tercihlerin karşılaştırmasının yapılama-
ması bu çalışmanın zayıf yönü olmasına rağmen BPH 
tedavisinde güncel eğilimlerin belirlenmesine katkı 
sağlamıştır. Daha geniş katılımlı çalışmalar ile alt grup 
analizi yapılarak tedavi tercihlerini etkileyen faktörler 
belirlenebilir.

SONUÇ

Ülkemizde ürologlar BPH medikal tedavisinde 
yaygın olarak tek başına alfa-bloker ilaçlar ile cerrahi 
tedavide bipolar cihazları tercih etmektedirler. Lazer 
teknoloji kullanımı ise popülerliğini yitirmiş durum-
dadır.
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Özet
Amaç: Sünnet işlemi Dünyada en çok uy-

gulanan cerrahi işlem olup işlem sırasında ve 
sonrasında duyulan ağrı hem hastayı ve yakınla-
rını hem de hekimi zor durumda bırakıp işlemin 
konforunu etkileyebilmektedir. Bu çalışmanın 
amacı; sünnet operasyonu sırasında uyutulan 
çocuklara yapılan subcutan ring blok lokal anes-
tezinin postoperatif ağrı skoruna olan etkisini 
VAS ( görsel ağrı skoru) kullanarak etkinliğini 
değerlendirmektir.

Gereç ve Yöntemler: 5 yaşından büyük ço-
cuklara uyguladığımız sünnet operasyonunu iki 
gruba ayırarak bir gruba (Grup 1) çocuklar uyu-
duktan sonra lokal anestezik madde ile subcutan 
ring blok uygulandı. Diğer gruba (Grup 2) ise 
herhangi bir lokal anestezi işlemi uygulanmadı. 
Tüm  hastalar VAS (görsel ağrı skoru) kullanı-
larak karşılaştırıldı. Bulgular istatistiksel olarak 
Ki-kare Testi kullanılarak analiz edildi (p<0.05)

Bulgular: Gruplar VAS sonuçları gözönüne 
alınarak değerlendirildiğinde subkutan ring blok 
yapılan hastalar (Grup 1)  ile yapılmayan hastalar 
(Grup 2) arasında anlamlı farklılık bulunmadı 
(p=0.675)  Grup 1 için ortalama VAS 3.09±0.26 
iken , Grup 2 için bu değer 5.9±0.6 bulundu.

Sonuç: Sünnet operasyonu sırasında subcu-
tan ring blok lokal anestezi uygulanan çocuklar 
ile; uygulanmayan çocuklar  arasında ağrı skor-
ları istatistiksel olarak fark göstermedi. Ancak 
lokal anestezi uygulanan hastalar daha çok dü-
şük ve orta şiddetli ağrıyı bildirirken; lokal anes-
tezi uygulanmayan hastalar orta ve şiddetli ağrı 
duyduklarını ifade ettiler. Çocukların daha az 
ağrı duyduğunu belirttiği, sünnet sırasında ilave 
olarak lokal anestezi uygulamak hekimlere alter-
natif olarak önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: sünnet, lokal anestezi, 
ağrı skoru, subkutan ring blok 

Abstract
Objective: Circumcision is the most com-

mon surgical procedure in the world and the 
pain during and after this procedure can affect 
the procedure comfort by leaving both the pa-
tient and his relatives and also the doctor in a 
difficult position. The aim of this study was to 
evaluate the efficacy of subcutaneous ring block 
local anesthesia on postoperative pain scores 
using VAS (visual pain score).

Material and Methods: Children over 5 
years  were divided into two groups for cir-
cumcision operation and  subcutaneous ring 
block local anesthesia was applied to one group 
(Group 1). In the other group (Group 2) no lo-
cal anesthesia was performed. All patients were 
compared using VAS (visual pain score). Results 
were statistically analyzed using Chi-square Test  
(p<0.05).

Conclusion: There were no significant dif-
ference of pain scores among the children who 
had subcutaneous ring block local anesthesia  
during the circumcision operation, the subcuta-
neous ring block was performed with local anest-
hesia; and the children who had not (p=0,675). 
However, while the patients with local anesthe-
sia reported lower and moderate pain,  patients 
who did not undergo local anesthesia expressed 
moderate and severe pain. It may be suggested to 
the physicians that, local anesthesia can also be 
offered during the circumcision as an alternative.

Keywords: circumcision, local anesthesia, 
pain score, subcutaneous ring block
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GİRİŞ

Sünnet, glans penisi saran prepisyumun belirli şekil 
ve uzunlukta cerrahi olarak kesilerek glansın ortaya çı-
karılması işlemi olup tarih boyunca dinsel ve kültürel 
nedenlerle, hijyene yardımcı olmak amacıyla ve tıbbi 
amaçlarla belirli endikasyonlarda yapılan cerrahi bir 
işlemdir (1). Dünya genelinde en sık uygulanan cer-
rahi işlem olan sünnet operasyonu oldukça ağrılı bir 
işlem olup ilkel toplumlarda acıya dayanma denemesi 
olarak kabul törenlerinden biri olarak kabul edilmek-
teydi (2). Sünnet sonrası ortaya çıkan ağrı genellikle 
ağlama, ajitasyon ve huzursuzluğa neden olur ve bu 
durum kanama sıklığını arttırabilir. Modern tıp sün-
net için birçok analjezi ve anestezi yöntemi tariflemiş-
tir (3-4). Bu yöntemler lokal anestezi,rejyonel anestezi, 
sedoanaljezi ve genel anestezi yöntemleridir ve her 
birinin avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Hekim ile 
hasta arasındaki uyum ve iletişim göz önüne alınarak 
hasta için en uygun tekniğin seçilmesi gerekmektedir.

Genel olarak sünnet işlemi genel anestezi altında 
yapılmaktadır. Ancak sünnet işlemi öncesinde uyutu-
lan hastalara ilave olarak lokal anestezi uygulamanın 
çocukların postoperatif olarak duyduğu ağrıyı değer-
lendiren yeterli bilgi bulunmamaktadır.  

Bu çalışmanın amacı; sünnet operasyonu için genel 
anestezi uygulanan belirli yaş grubundaki çocukların 
postoperatif ağrı şiddetini ölçmek için operasyon sıra-
sında lokal anestezi uygulayıp, bu yöntemin etkinliğini 
değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Hastanedeki hasta takip sistemi kullanılarak genel 
anestezi sonrası lokal anestezi uygulanmış olan hasta-
lar ile uygulanmayan hastalar gruplandırıldı. Çalışma-
ya, 2013-2018 yılları arasında sünnet işlemi yapılmış, 
VAS skorlaması uygulanmış ve yaşları 5’in üstünde 
olan hastalar dahil edildi. Bupivakain ile  lokal anestezi 
uygulanan hastalar Grup 1; uygulanmayan hastalar ise 
Grup 2 olarak sınıflandırıldı ve her iki grup 62 kişiden 
oluşturuldu.

Fimozis, genital anomali, sünnet için cerrahi en-
dikasyon gerektiren ürolojik patolojisi olanlar, pos-
toperatif kanaması olanlar ve tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonu olanlar çalışma dışı bırakıldı. Her sünnet 
operasyonunda olduğu gibi işlemden önce anne ve ba-
balar birlikte sözlü olarak bilgilendirilip onayları alın-
mıştır. Grup 1’deki hastaların tamamı sevofluran %2-3 
inhalasyon anestezisi ile uyutulan hastalardan seçildi. 
Grup 2 ise genel anestezi sonrasında bupivakain ile 2,5 
mg/kg olacak şekilde ring blok yapılmış hastalardan 
oluşturuldu. Her iki grup 62 kişiden oluşturuldu. Tüm 
hastalara postoperatif olarak antibiyotik ve analjezik 
süspansiyon ile antibiyotikli pomad verilmiştir. Posto-
peratif olarak penis çevresine pomad dışında müdaha-
le edilmemiştir. Tüm çocuklarda sünnet tekniği olarak 
dorsal slit yöntemi uygulanmıştır. Kanama koagülas-
yonu bipolar koter ile sağlanmış ve 3 ya da 4-0 emile-
bilen sütur kullanılmıştır.

Sünnet işleminden önce ve sonra aileye ve çocuğa 
hissettiği acıyı tarif etmesi için 0-10 puan arasında ta-
nımlanabilen VAS skorlaması (Şekil 1)  öğretilmiş ve 
nasıl doldurmaları gerektiği anlatılmıştır. Çalışma için 
tekrar VAS skorları değerlendirildi ve verilen puanlara 
göre hastalar aşağıdaki şekilde sınıflandırıldı. 

0-2 puan: düşük ağrı skoru
3-5 puan: orta derece ağrı skoru
6-8 puan: şiddetli ağrı skoru
9-10 puan: dayanılmaz ağrı skoru
İstatistiksel analiz için SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences for Windows) 18.0 programı kullanıl-
dı. Ortalamaların karşılaştırılmasında t testi ve tanım-
layıcı istatistik karşılaştırmalarında ki-kare testi uygu-
landı. Veriler ortalama ± standart deviasyon (Ort ±SD) 
şeklinde belirtildi.18.0 istatistik programı kullanıldı.. p 
değeri 0.05 altında olanlar istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

BULGULAR

Grup 1’deki hastaların yaş aralığı 5-10 arasında de-
ğişmekte olup ortalaması  6,4 bulundu. Grup 2’ deki 
hastaların yaş aralığı ise 5-9 arasında olup ortalaması 
6,8 olarak bulundu. Grup 1’deki hastaların ortalama 
VAS değeri 3.9±0,26 iken Grup 2 deki hastaların orta-
lama VAS skoru 5,9±0,6 olarak tespit edildi (Tablo 1)

Hastaların 47 ‘si hafif ağrı skoru, 64’ü  orta derece, 
13’ü de şiddetli ağrı skoru tariflediler. Hastaların hiç-
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biri ağrıyı dayanılmaz olarak tariflemedi. Şiddetli ağrı 
skorunu bildiren hastaların 9’u Grup 2‘e aitti. Düşük 
ağrı skorunun 40 tanesi ise Grup 1 tarafından belir-
tildi. İstatistiksel olarak da her iki grup açısından VAS 
açısından anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p=0.675). 
Tablo 2’de Grup 1 ve Grup 2’de bulunan hastaların dü-
şük-orta ve şiddetli derece ağrı skorlarının dağılımı 
gösterilmiştir.

TARTIŞMA

Sünnet, çocukların seksüel ve psikolojik gelişimleri 
üzerine negatif etki yapabilen bir operasyondur. Bazı 
araştırmacılar bu olumsuz etkinin sünnet sırasında ve 
sonrasında hissedilen ağrının derecesiyle orantılı ol-
duğunu düşünmektedir.(5-6)

Fallik dönemde yapılmış ve psikososyal etkileri 
değerlendirilmiş sünnet çalışmaları çoğunlukla lokal 
anestezi ile yapılan cerrahi işlemlerdir.(7) Ancak genel 
anestezi altında sünnet yapılmış ve postoperatif uygun 
analjezi sağlanmış çocukların sünnet sonrasında uzun 
dönem psikososyal etkilerini gösteren yeterli çalışma 
bulunmamaktadır.

Çocuklarda sünnet anestezisi ve analjezi-
si için birçok yöntem bulunmaktadır. Bunlar lokal 
anestezi,rejyonel anestezi, sedoanaljezi ve genel anes-
tezi yöntemleridir. Ancak her hasta için mükemmel bir 
anestezi seçimi yoktur. Burada kullanılacak anestezi ve 
analjezi seçiminde hastanın durumu, hastane koşulla-
rı, cerrahın ve anestezistin tecrübeleri ve fikirleri gözö-
nünde bulundurulmalıdır.

Dorsal penil blok, genelde adrenalin içermeyen bir 
lokal anestezik ajanın penis kökünün her iki yanına, 
saat 10 ve 2 hizasında scarpa fasiası altına enjekte edil-
mesi şeklinde uygulanır. Adrenalin içermeyen amid 
yapısındaki lokal etkili ajanın etkili şekilde uygulan-
ması ile 12 saate kadar uzayabilen postoperatif analjezi 
sağlanabilir.(8) Bu teknikte %5 oranında hematom gö-
rülebilir.(9-11) 

Subkutan ring blok, adrenalin içermeyen lokal 
anestezik ajanın penis tabanında veya daha distalinde 
çevresel şekilde enjeksiyonunu içerir. Etkili bir anestezi 
şekli olup başarısızlık %5 oranında bildirilmiştir.(12) 
Lander ve ark.; yaptıkları bir çalışmada subkutan ring 

blok yönteminin hem dorsal penil sinir blok hem de 
topikal uygulanan lidokain-prilokain içeren kremlere 
göre, yenidoğan sünnetinde daha etkili olduğunu gös-
termiştir.(4) Bu çalışmada hastalarımızın bir kısmın-
da hastalar uyuduktan sonra bupivakain daha uzun 
analjezi sağlamak amaçlı 2.5mg/kg’dan uygulandı ve 
istatistiksel olarak sonuçlarının işlem yapılmayanlara 
göre anlamlı fark olmadığı tespit edildi. Ancak klinik 
gözlemlerimizde subcutan ring blok yapılan çocukla-
rın iletişime daha açık ve daha huzurlu olduğunu göz-
lemlendi. Kaudal epidural anestezi çocuklarda kasık ve 
genital bölgeyi ilgilendiren cerrahilerde genel aneste-
ziye yardımcı bir yöntem olarak sıklıkla tercih edilen 
bir yöntemdir.(13-14) Kaudal anestezinin cerrahiden 
önce uygulanması genel anestezik ve kas gevşetici ih-
tiyacını azaltmakta, havayolu refleksinin geri dönü-
şünü hızlandırmakta ve postop opioid ve nonopioid 
ihtiyacını azaltmaktadır.(15-16) Kazak ve ark.; yap-
tıkları çalışmada kaudal anestezi ile dorsal penil blok 
kıyaslaması yapmışlardır ve kaudal blok yapılanlarda 
daha uzun postoperatif analjezi sağlandığını tespit 
etmişlerdir. Fakat kaudal anestezi yapılanlarda motor 
blok geliştiği ve hastaların daha geç ayağa kalktıkları 
görülmüştür.(17)

Topikal anestezikler dorsal penil blok ve caudal 
anesteziye göre daha az invaziv olmasına rağmen 
postoperatif analjezik etki süresi kısa olduğundan ye-
nidoğan dönemi dışında pek tercih edilmemektedir.
(18-19) Karasu ve ark.; lokal anestezikler ve toksitesi 

Lokal Anestezinin Sünnet Sonrası EtkinliğiTurgut ve Özdemir

Tablo 1. Grupların ortalama yaş ve VAS değerleri ve Standart Sapma 
Değerleri

GRUP YAŞ ORT ORT  VAS+SD SAYI

GRUP 1 6,4 3,9±0,26 62

GRUP 2 6,8 5,9±0,6 62

TOPLAM 124

Tablo 2. Grupların belirttiği ağrı skorları
Düşük ağrı 
skoru

Orta derece 
ağrı skoru

Şiddetli ağrı 
skoru

Grup 1 40(%31,7) 24(%19) 4(%3,1)

Grup 2 7(%5,5) 40(%31,7) 9(%7,1)
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hakkındaki çalışmasında; çalışmaya alınan araştırma 
görevlilerinin çok sık kullandıkları ve toksisitesi fetal 
olabilecek lokal anestezikleri yeteri kadar tanımadık-
larını, toksisite ile karşılaştıklarında tedaviye dair bil-
gilerinin yeterli olmadığını göstermiştir.(21) Mevcut 
yöntemlerle ilgili literatüre bakıldığında,rejyonel ve 
lokal anestezi yöntemleri sünnet öncesi oldukça sık 
kullanılmaktadır. Bu anestezi yöntemleri hem aneste-
zistler hem de ürologlar tarafından başarılı şekilde uy-
gulanabilmektedir. İşlemin kolay uygulanabilirliği, biz 
hekimleri bu uygulamanın herhangi bir risk içerme-
diği yanılgısına düşürmemelidir. Aksine; allerjik hafif 
cilt reaksiyonlarından anaflaktik şoka kadar gidebilen 
ve hatta ölümle sonuçlabilen durumlar oluşabilir.(22)

Amerikan Pediatri Akademisi yenidoğan dönemi 
dışında sünnetin genel anestezi altında yapılmasını 
önermektedir.(20) Genel anestezinin postoperatif bu-
lantı, kusma, ağrı, ajitasyon ve çok nadir de olsa ölüm 
riski içermesi önemli dezavantajlarıdır.(11-20)

Bu konuda, gelecek zamanda daha fazla sayıda he-
kimin ve hastanın dahil olduğu çalışmaların yapılması 
düşünülmektedir. Bu yöntem yeni çalışmalarla destek-
lenmelidir.

Çalışmanın sonuçları değerlendirildiğinde sünnet 
işlemi yapılırken genel anestezi uygulanan çocuklara 
ilave olarak lokal anestezi uygulamanın daha az ağrı 
oluşturduğu görülmüştür. İstatistiksel olarak araların-
da anlamlı fark bulunmasa da, ortalama ağrı skorlarını 
değerlendirdiğimizde Grup 1 hafif/orta şiddetli ağrı; 
Grup 2 ise orta/şiddetli ağrı duyduğunu belirtmiştir.  
Öyle ise genel anestezi ile birlikte lokal bir anesteziyi 
ek olarak uygulamak hastanın konforu için daha iyi bir 
seçim gibi gözükmektedir.

Özetle, çocuklarda sünnet işlemi sırasında uygula-
nabilecek çeşitli anestezi yöntemleri mevcuttur ancak; 
uygun anestezi seçimi yapılırken çocuğun durumu, 
hastane koşulları, cerrahın ve anestezistin tecrübele-
ri mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışma-
mızın sonuçlarına göre, genel anestezi altında sünnet 
işlemi yapacak olan hekimlere, hastada oluşabilecek 
postoperatif ağrıyı hafifletmek için ilave lokal anestezi 
uygulaması alternatif olarak önerilebilir.
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Özet
Amaç: Ekinokok enfeksiyonu başta endemik 

bölgeler olmak üzere Dünya genelinde yaygın 
olarak görülebilen bir parazitoz olmasına rağmen 
izole renal tutulumlu kist hidatik olgusuna nadiren 
rastlanılmaktadır. Bu olgu serimizde laparoskopik 
transperitoneal yaklaşımla tedavi edilen izole renal 
kist hidatik olgularında laparoskopik yaklaşımın 
sonuçlarını irdelemeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Mayıs 2011 ve Temmuz 
2017 arası kliniğimizde izole renal kist hidatik tanı-
lı 4 hastaya perioperatif kist içeriği aspirasyonu ve 
hipertonik salin infüzyonuyla birlikte endokistle-
rin tamamen aspirasyonunu takiben laparoskopik 
transperitoneal kistektomi uygulandı. Tüm hasta-
larda profilaktik ve adjuvan medikal tedavi ajanı 
olarak albendazol uygulandı. Operasyon sonuçları 
ve hastaların operasyon öncesi ve sonrası indirekt 
hemaglütinasyon testi (İHA) titreleri ile radyolojik 
görüntülemede saptanan kist boyutlarındaki deği-
şimler incelendi.

Bulgular: Transperitoneal laparoskopik yakla-
şım tüm olgularda sorunsuzca tamamlandı. Orta-
lama operasyon süresi ve kan kaybı 135 ± 45 dk ve 
157.6 ± 80 ml saptandı. Median 24 ay takip sonrası 
ortalama operasyon öncesi ve sonrası İHA titreleri 
istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermezken 
(133.3 ± 46 vs 213 ± 369.5, P=0.06), ortalama kist 
çapında anlamlı derecede azalma (62.53 ± 45.51 
mm vs 28.3 ± 25.65 mm, P= 0.001) saptandı. 

Sonuç: Renal kist hidatik tedavisinde transpe-
ritoneal laparoskopik yaklaşım güvenli ve etkin bir 
yöntem olup profilaktik ve /veya adjuvan medikal 
tedaviyle birlikte seçili olgularda güvenle uygula-
nabilir. 

Anahtar Kelimeler: Laparoskopi, Kist hidatik, 
Böbrek.

Abstract
Objective: Although Echinococcosis is a com-

mon parasitic disease especially in endemic regions 
with a worldwide dissemination, isolated renal 
echinococcosis is relatively uncommon compared 
to liver and lung localizations. In this case study, 
we aimed to determine the safety and feasibility of 
transperitoneal laparoscopic treatment for renal 
cyst hydatid disease.

Material and Methods: A total of 4 patients 
with isolated renal cyst hydatid underwent transpe-
ritoneal laparoscopic treatment with excision of the 
cyst after aspiration of cyst content and hypertonic 
serum saline injection between May 2011-July 2017 
were retrospectively evaluated. Albendazol treat-
ment was applied all of the patients as prophylactic 
and adjuvant medical therapy. Surgical outcomes 
and changes in indirect hemagglutination (IHA) 
titre levels with cyst diameters after the surgery 
were determined and compared.

Results: Transperitoneal laparoscopic surgery 
were performed successfully in all cases without 
any complications. Mean operative time and mean 
estimated blood loss were 135 ± 45 min. and 157.6 
± 80 ml, respectively. While mean IHA titre level 
did not significantly change after the surgery (133.3 
± 46 vs 213 ± 369.5, P=0.06), mean cyst diameter 
was significantly reduced after the surgery (62.53 ± 
45.51 mm vs 28.3 ± 25.65 mm, P= 0.001).

Conclusion: Transperitoneal laparoscopic tre-
atment is a safe and feasible surgical method for re-
nal cyst hydatid with prophylactic and/or adjuvant 
medical treatment in selected cases.

Keywords: Laparoscopy, cyst hydatid, kidney.
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GİRİŞ

Ekinokokkozis (Kist hidatik), Echinococcus granu-
losis barsak şeritinin larval döneminde oluşan parazitik 
enfeksiyonudur. Parazitin kesin konağı köpek olup dış-
kısındaki yumurtalar, daha sonra sığır ve koyun gibi ara 
konak tarafından tüketilen otları kirletir. Yutulan yumur-
talar intestinal sistem duvarından penetre olarak portal 
damardan karaciğer, akciğerler ile diğer dokulara geçerek 
bir hidatik kist oluşturur. İnsan kazara ara konak olup 
geçiş yolları kontamine iyi yıkanmamış sebzelerin tüketi-
mi ile infekte hayvan ya da kontamine toprakla temasdır. 
Hastalık, Akdeniz ülkeleri (özellikle Yunanistan), Orta-
doğu ve Uzakdoğu ile Güney Amerika’da endemik olsa 
da seyahat ve göç yüzünden dünya genelinde bir dağılım 
göstermektedir. Son dönemde endemik bölgeler arasın-
da gösterilen Ülkemizde prevalansın 50-400/100 000, 
insidansın ise 3.4/100 000 olduğu bildirilmektedir (1,2). 
İnsan vücudunda her organ ya da dokuyu tutabilen hida-
tik kist hastalığının başlıca yerleşim yerleri karaciğer (% 
70-80) ile akciğerlerdir (% 20-30).  İzole böbrek tutulumu 
nadir yerleşimli lokalizasyonlardan biri olup (%3)  renal 
hidatik kist genellikle tek ve böbreğin korteksinde loka-
lize olarak oldukça yavaş bir büyüme paterni göstererek 
5-10 yıl boyunca asemptomatik seyreder (3, 4). Günü-
müzde renal hidatik kist tedavisinde temel yöntem cer-
rahi olarak kist içeriğinin perkütan aspirasyonu takiben 
uygulanan antiparaziter ajan injeksiyonu veya laparosko-
pik olarak retro/transperitoneal yaklaşım ile aspirasyonu 
takiben kist duvarı eksizyonudur (5).

Çalışmamızda kliniğimizde uyguladığımız trans-
peritoneal laparoskopik renal hidatik kist cerrahisi so-
nuçlarımızı irdelemeyi ve literatür eşliğinde aktarmayı 
amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Kliniğimizde Mayıs 2011 ve Temmuz 2017 tarih-
leri arasında renal kist hidatik tanısı konan 4 hastaya 
laparoskopik kist eksizyonu yapıldı. Renal kist hidatik 
tanısı; klinik, radyolojik ve serolojik testlerle konuldu. 
Tanı süreci yanısıra takipte de ultrason ve bilgisayarlı 
tomografiden (BT) faydalanıldı. 

Hastalar yaş, cinsiyet, başvuru şikayeti, başlangıç 
fizik muayene bulguları, başvuru ekinokok indirekt he-
maglütinasyon (İHA) testi sonucu, kistin yerleşim yeri, 

ameliyat öncesi ve sonrası komplikasyonlar, tedavi son-
rası ekinokok İHA sonuçları ve tedaviye verilen yanıt 
açısından incelendi. Tedavi öncesinde hastalardan endi-
kasyonu varlığında batın ultrasonografisi (USG),  abdo-
minal bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) incelemesi yapıldı. Asempto-
matik olan hastada kist hidatik tanısı başka nedenlerle 
yapılan ultrasonografi tetkiki sonucunda doğrulandı. 
Ekinokok IHA testi sonucu ≥1/32 ise pozitif kabul edil-
di. Tüm hastalara preoperatif dört hafta ve postoperatif 
12-24 hafta boyunca albendazol 10mg/kg/gün tedavisi 
uygulandı. Tüm hastalara genel anestezi altında 3 port 
transperitoneal laparoskopi prosedürü uygulandı. Ve-
ress iğnesi ile pnömoperitoneum sağlandı. 3 adet 5’lik 
port girişi yapıldı. Cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik ile muamele edilmiş gazlı bezle sarılıp kliniğimiz-
de modifiye ettiğimiz geniş çaplı (18 G) bir chiba iğnesi 
ile kist içine girilip batın içi kontaminasyona izin veril-
meden kistik sıvı aspire edildi (Resim 1). Daha sonra 
boşalan kistik yapıya % 20 sodyum klorür ile yıkama 
yapılıp kist duvarı 1 cm civarı açıklıktan unroofing ön-
cesi germinal tabaka ve veziküler kist içeriği tamamen 
boşaltılana kadar aspire edildi (Resim 2). Ardından kist 
duvarı üst kısmı tamamen eksize edilerek (un-roofing) 
kamera portundan dışarı alındı. Geride kalan yapılar 
koterize edilip omental flep ya da perirenal yağ dokusu 
ile kist yatağı kapatıldı (Resim 3). Rezidü kist yatağına 
dren yerleştirildi. Postoperatif 2 ya da 3. gün drenleri 
alınan hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.

İstatistiksel analiz SPSS 22 paket programı (IBM 
SPSS Statistics, IBM Corporation,. Chicago, IL) ile ger-
çekleştirildi. Verilerin sunumunda tanımlayıcı istatis-
tiksel yöntemlerden ortalama, standart sapma ve inter-
quantile range kullanıldı. Hastaların operasyon öncesi 
ve operasyon sonrası serum İHA titreleri ve kist çapları 
karşılaştırılmasında örneklem büyüklüğünün az olması 
nedeniyle Wilcoxon testi kullanıldı.

BULGULAR

Çalışma kapsamında 4 hastanın tümü kadın, yaş 
ortalaması 40.7 ± 18.9 yıl saptandı. Tablo 1’ de hasta-
ların demografik ve klinik özellikleri özetlenmiştir. Ol-
guların 2’ sinde başvuru nedeni yan ağrısı iken birinde 
karın ağrısı idi. Diğer olgumuz ise asemptomatik olup 
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tanıya insidental olarak USG’ de saptanan kistin araştı-
rılmasıyla ulaşılmıştır. Fizik muayene olguların tümün-
de normal iken kistler tek ve izole böbrek tutulumuna 
sahipti. Bir olguda komşu organ tutulumu olarak vena 
kava ve duodenum retroperitoneal kısmına yapışıklık 
mevcuttu. Başvuru anında Ekinokok İHA testi 3 hasta-
da pozitifken 1 hastada negatif idi ve ortalama İHA tit-
resi 103.9± 36 olarak belirlendi. Çalışmamıza dahil edi-
len hastalardaki İHA sero-pozitiflik oranı %75 saptandı. 
Olguların 3’ ünde sağ böbrek tutulumu, diğerinde ise 
sol böbrek tutulumu bulunmaktaydı. Tamamı egzofitik 
olan kistlerin ortalama çapı 62.53 ± 45.51 mm saptandı. 
Hastaların tamamına medikal ve cerrahi tedavi kombi-
nasyonu uygulandı. Ortalama operasyon süresi ve or-
talama kan kaybı sırasıyla 135 ± 45 dk ve 157.6 ± 80 
ml saptandı. Hiçbir hastada komplikasyon görülmedi. 
Median hastanede yatış süresi 3.5 gün ve median dren 
ile takip süresi 3 gün saptandı. Tedavi sonrası 2 hastada 
pozitif olan Ekinokok İHA titreleri düşüş göstererek test 
negatifleşti, ancak hastalardan birinde İHA titresi pos-
toperatif birinci ayda 640 olarak sebat etti. Takiplerinde 
asemptomatik seyreden ve kist nüksü olmayan hastada 
tekrar serolojik değerlendirme uygulanmadı. İHA tit-
resi preoperatif negatif olan hastadan postoperatif İHA 
değerlendirmesi yapılmadı. Median 24 aylık takip süre-
cinde hastaların görüntülemede ortalama kist çapı 28.3 
± 25.65 mm’ ye geriledi (Tablo-2).

TARTIŞMA

Kist hidatik hastalığı Echinococcus granulosus ola-
rak isimlendirilen parazitin fekal-oral bulaşması yoluyla 
ortaya çıkmaktadır. Gastrointestinal sistem enfeksiyonu 
sonucunda parazitin jejunum penetre olarak venöz ve 
lenfatik sistemle sistemik yayılımı gerçekleşmektedir. 
Olguların %80’inde tek bir organda hastalık izlenir ve 
bunun 4/5’i karaciğer ve 1/5’i akciğer yerleşimlidir (6). 
İzole renal kist hidatik vakaları tüm olguların  %2-4’lük 
bir dilimini oluştursa da böbrekler literatürde 3. sıklık-
ta tutulan organ ve genitoüriner sistemin en sık tutulan 
lokalizasyonu olarak göze çarpmaktadır (7,8).

Hastalar kistin anatomik lokalizasyonu ve boyutu ile 
ilgili değişiklik gösteren ve özgün olmayan semptom-
larla çoğunlukla insidental tanı alırlar. Böbreğin izole 
kisti genellikle tektir ve kortekste yerleşmiştir. Kist, her-
hangi bir semptoma neden olmadan devasa boyutlara 
ulaşabileceği gibi infeksiyon, abse formasyonu ya da 
hemoraji ile komplike olabilir.  Yan ağrısı, hematürü ve 
hipertansiyon gibi hastalığa spesifik olmayan bulgular 
genellikle kist basısına sekonder ortaya çıkmaktadır. 
Hastalığa spesifik ancak nadir görülen tek patognomo-
nik bulgu hidatidüri (%5-28) ise kistin toplayıcı sistem 
içerisine rüptürü ile renal kolik epizotu sonrası meyda-
na gelir (8, 9). Bizim olgularımızın 3’ ünde yan ağrısı 
sonrası inceleme ile tanı konulurken, diğer olgumuzda 
ise diğer nedenlerle yapılan batın USG’ de izlenen insi-

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik özellikleri.

1.	 Hasta 2.	 Hasta 3.	 Hasta 4.	 Hasta

Hasta Yaşı 64 29 48 22

Cinsiyet Kadın Kadın Kadın Kadın

Başvuru Şikayeti Sağ Yan Agrısı Sağ Yan Ağrısı Yok Karın Ağrısı

Fizik Muayene Normal Normal Normal Normal

Adjuvan Tedavi Andazol Andazol Andazol Andazol

Cerrahi Yöntem
Transperitoneal 
laparoskopik 

Transperitoneal 
laparoskopik

Transperitoneal 
laparoskopik

Transperitoneal 
laparoskopik

Komplikasyon Yok Yok Yok Yok

Yaşadığı Yer Kırsal Kırsal Kırsal Şehir

Tablo 2. Serum İHA titresi ve kist çaplarının operasyon öncesi ve sonrası dönemde değişimleri.

Operasyon öncesi Operasyon sonrası P

İHA titresi 133.3 ± 46 (32-160) 213 ± 369.5 (20-640) 0.06

Kist çapı (mm) 62.53 ± 45.51 (76-98) 28.3 ± 25.65 (18-35) 0.001
İHA: Ekinokok indirekt hemaglütinasyon testi.
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dental bulgular sonrası tanı konulmuştur. Olgularımı-
zın tümünde fizik muayene bulguları açısından özellik 
yoktu ve renal kistler kortikal lokalizasyonluydu. Gö-
rüntüleme çalışmalarının, mikrobiyolojik ve serolojik 
verilerin entegrasyonuna rağmen, preoperatif tanı va-
kaların %50’ sinde şüpheli kalabilmektedir. Klinik öykü, 
görüntüleme çalışmaları ve serolojik testlerin kombi-
nasyonu yaklaşık %71 hastada kesin olmayan ön tanıya 
neden olabilir. Serolojik ya da immünolojik testlerden 
hiç biri kist hidatik için patognomonik olmayıp bu test-
lerin duyarlılığı, karaciğer kistleri için %85-98, akciğer 
kistleri için %50-60 ve çoklu organ kistleri için %90-100 
aralığındadır. Tüm testlerin özgüllüğü, diğer paraziter 
enfeksiyonlara (E. multilocularis ve Taenia solium), di-
ğer bazı helmint hastalıklarına, malignitelere, karaciğer 
sirozuna ve anti-P1 antikorlarının varlığına bağlı çapraz 
reaksiyonlar ile sınırlanmaktadır (6, 8). İzole renal kist 
hidatik için literatürde verilen seroloji pozitifliği %75-
80 arası olup (9), bizim vakalarımızda bir olgumuz ha-
riç diğerlerinde pozitiflik saptandı. Bizim olgularımız-
daki 3/4 (%75) İHA seropozitifliği literatür ile uyumlu 
bulundu. Ancak olguların birinde İHA pozitifliği artan 
titreyle devam etti. Renal kist hidatik hastalığının tanı-
sında serolojiden ziyade manyetik rezonans (MR) veya 
bilgisayarlı tomografi (BT) gibi radyolojik incelemeler 
ana merkezdedir. BT kist anatomisini tanımlamada 
optimal duyarlılığından ötürü en sık kullanılan görün-
tüleme yöntemidir (10). Radyolojik bulgular hastalığın 
evresine bağlı olarak değişkenlik gösterir. Asempto-
matik dönemdeki başlangıç lezyonlar tamamen kistik 

görünürken germinal tabakanın oluşması ve lümen içi 
basınç kaybı ile kapsül fibrotik hale gelebilir ve bazen 
de ölü parazitlere bağlı kalsifiye görünüm oluşturur. Bu 
aşamada hidatik matriksten ayrılmış lümende serbestçe 
yüzen kız veziküller izlenir (11, 12). Bizim serimizde-
ki tüm olgularda görüntüleme (BT/MR) yöntemleri ile 
komplike kist-hidatik kist ayırıcı tanısı yapılarak renal 
kist hidatik tanısı doğrulandı.

Kist hidatik tedavisinde bugünkü konsensüs perkü-
tan drenaj, cerrahi eksizyon, anti-infektif ilaç tedavisi 
(medikal tedavi) veya izlemek ve beklemek şeklindedir 
(6). Benzimidazoller (albendazol/mebendazol, 10-12 
mg/kg, günde iki doz) ile medikal tedavi bugün için 
operasyona uygun olmayan hastalarda, multiorgan ya 
da doku yerleşimlerinde ve peritoneal tutulumlarda 
özellikle önerilirken tamamlayıcı tedavi olarak cerrahi-
ye ilave ve cerrahi sonrası rekürrens önleyici kullanımı 
da oldukça yaygındır (6). Albendazolle minimum 3 ay-

Resim 1. Kist sıvısının 18 G Chiba iğnesi ile aspirasyonu.

Resim 2: Kist sıvısı aspirasyonunu takiben kist içeriğinin laparoskopik aspiratör ile aspirasyonu. Öncesinde olası batın içi kontaminasyona karşı 
hipertonik sodyum klorur içeren gazlı bez ile cerrahi alan izole edilmiştir. 
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lık tedavi önerilmektedir fakat profilaktik ya da rekür-
rens önleyici tedavi için süre kesin değildir. İlaç iyi to-
lore edilir ancak nadiren geçici olan alopesi, nötropeni, 
allerjik reaksiyonlar ve hepatik toksisiteye karşı dikkatli 
olunmalıdır. Biz, tüm olgularımızda, oral albendazolü 
hastalara preoperatif dört hafta ve postoperatif 24 hafta 
boyunca 10mg/kg/gün dozunda kullandık ve hiçbir ol-
gumuzda ilaça bağlı yan etki saptamadık.

Renal kist hidatikte definitif tedavi olarak uygun 
vakalarda güncel tedavi cerrahidir. Operasyonda amaç 
kist içeriğinin batın içi kontaminasyonuna izin verme-
den tamamen çıkarılmasıdır (13). Bugün için sıklıkla 
uygulanan prosedür perikistektomidir ancak yöntem 
renal parankimi içermeyen süperfisyal renal kist hida-
tiklere sınırlıdır. Kistin renal parankimin derinlerine 
uzandığı vakalarda parsiyel nefrektomi ve eğer böbrek 
hasarı hastalığa eklenmişse total nefrektomi gerekebilir. 
Amaç benign natürlü bir hastalıkta mümkün olduğun-
ca parankimi korunmaktır (14). Günümüzde insidental 
tanı oranının artması ve sağlık hizmetlerine ulaşımın 
kolaylaşması gibi faktörler %25’lerde olan böbrek kay-
bını azaltmıştır (15). 2000’li yıllara kadar açık cerrahi 
standart prosedür iken günümüzde minimal invaziv 
yöntemler komplike hastalarda bile başarılı bir şekilde 
uygulanmaktadır. Laparoskopik retro ya da transperi-
toneal yaklaşım kistin lokalizasyonu ve cerrahın tecrü-
besine göre belirlenir. Transperitoneal yaklaşımın ter-
cih nedeni daha gelişmiş çalışma sahası ve daha yüksek 
tecrübe olarak sıralanabilir. Retroperitoneal alan ise 
batın içi organlardan uzak olma ve kist rüptürünün 

batın içine bulaşından kaçınma avantajlarına sahip gö-
rülmüştür (16-19). Ancak transperitoneal yol için batın 
içi komplikasyon riskinin arttığını gösteren bir çalışma 
olmadığı gibi literatürde pnömoperitoneum sayesinde 
kist aspirasyonunun daha güvenli olduğu belirtilmiştir 
(20, 21). Bizim serimizde, batın içi kontaminasyonun 
önlenmesi için kist eksizyonundan önce kliniğimizde 
modifiye ettiğimiz geniş çaplı (18 G) bir Chiba iğnesi 
ile kist içine girilip batın içi kontaminasyona izin ve-
rilmeden kist sıvısı tamamen aspire edildi (Resim2). 
Herhangi bir olası batın içi kontaminasyon ihtimaline 
karşı kist çevresi cerrahi alan hipertonik serum fizyo-
lojik (% 20 sodyum klorür) ile muamele edilmiş gazlı 
bezle çepeçevre sarıldı. Olası batın içi bulaş sonrası bu 
gazlı bezlerle ivedi kompresyon yapılabilir ve hemen 
akabinde port içerisinden yönlendirilen Chiba iğnesi 
vasıtasıyla % 20 sodyum klorür solüsyonu ile batın içi 
yıkama yapılabilir. Daha sonra boşalan kistik yapıya % 
20 sodyum klorür ile yıkama yapılarak germinal taba-
ka ve vezikülerin inaktive edilmesi sağlandıktan sonra 
başarıyla kist eksizyonları gerçekleştirildi (Resim 1 ve 
2). Laparoskopik retro/transperitoneal kist aspirasyo-
nu ve sonrasında kist duvarının eksizyonu ile renal pa-
rankime zarar verilmeden hastalığın tedavisi mümkün 
kılınmaktadır. Kistektomi sonrası böbrekteki büyük 
yumuşak doku defektleri, pediküllü omentoplasti ile 
rekonstrükte edilebilir (22). Yöntem güncel vaka serile-
rinde sıklıkla tartışılmakta ve güvenli bir yöntem oldu-
ğu bildirilmektedir (23-25). Vaka serimizde; olgulardan 
birinde duodenal, diğerinde ise vena kava yapışıklığına 

Resim 3: Kist duvarı eksizyonu ve omental flep/perirenal yağ dokusu ile kist yatağı kapatılması.
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bağlı diseksiyon zorluğu nedeniyle bu yapılara komşu 
kist duvarları yerinde bırakıldı. Eksizyon sonrası böb-
rekteki doku defekti perirenal yağ dokusu mevcut değil-
se omental flep çevrilerek kapatıldı. Postoperatif erken 
ve geç dönem takiplerimizde herhangi bir komplikas-
yon ve belirgin hastalık nüksü izlenmedi.

Çalışmamızda olgu sayımızın kısıtlı olması en 
önemli limitasyon olarak değerlendirilebilir. Bu durum 
renal kist hidatik tutulumunun oldukça nadir rastlan-
ması nedeniyledir. Diğer bir limitasyon olarak nispeten 
kısa takip süresi kabul edilebilir ve daha uzun dönem 
sonuçları çalışmamıza ilave değer katabilirdi.

SONUÇ

Türkiye gibi ekinokokkozisin yoğun olarak görüldü-
ğü bir ülkede böbrek kistlerine yaklaşımda kist hidatik 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Renal kist hi-
datik tedavisinde laparoskopik olarak kistin aspirasyo-
nu ve kist duvarının marsupialize edilerek çıkarılması 
etkin ve güvenli bir cerrahi yöntemidir.
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Özet
Amaç: Genetik temelli herediter böbrek tümö-

rü sendromlarından en sık görüleni Von Hippel-
Lindau (VHL) sendromudur. Tekrarlayan böbrek 
tümörlerinin görüldüğü bu sendromda onkolojik 
sağkalıma ulaşılırken renal fonksiyonların ko-
runması önem taşımaktadır. Bu çalışmada, VHL 
sendromlu aynı soyağacından bir aile irdelenerek 
bu sendromda böbrek tümörlerinin yönetimi araş-
tırılmıştır.

Gereç ve Yöntemler: VHL sendromunun oto-
zomal dominant kalıtıldığı bir ailenin böbrek tü-
mörü nedeniyle Ocak 2005 ve Aralık 2018 tarihleri 
arasında anabilimdalımızda takip ve/veya tedavi 
edilen 18 hastası bu çalışmada araştırıldı. Hastalara 
ait demografik, klinik, onkolojik ve renal fonksi-
yonel parametreler retrospektif olarak ortaya ko-
nuldu. Kansersiz sağkalım, hastaların her iki böb-
reğinde kist ve/veya tümör olmaması ya da girişim 
gerektirmeyen 3 cm’den küçük kist ve/veya tümör 
olması olarak tanımlandı. Kansere özgü sağkalım, 
böbrek tümörüne bağlı ölüm; genel sağkalım ise 
herhangi bir sebepten ölüm olarak tanımlandı. 
Tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR), Modi-
fication and Diet in Renal Disease (MDRD) formü-
lüne göre hesaplandı. Hastalar, kuşaklarına göre üç 
farklı grupta değerlendirildi. Çalışmada incelenen 
örneklem sayısı düşük olduğu için karşılaştırmalı 
istatistiksel analiz yapılmadan tanımlayıcı istatistik 
yöntemler kullanıldı.

Bulgular: Hastaların tanı zamanında ortanca 
yaşı 38 yıl iken; birinci, ikinci ve üçüncü kuşakta 
sırasıyla 49, 43.5 ve 24 yıl idi. Toplam 10 (%55.6) 
hastaya 21 böbrek tümörü operasyonu yapılırken; 

Abstract
Objective: Von Hippel-Lindau (VHL) syndro-

me is the most common genetic-based hereditary 
kidney tumor syndrome. Preserving renal function 
is important while obtaining oncological survival at 
this syndrome in which recurrent kidney tumors 
exist. In this study, the management of kidney tu-
mors in VHL Syndrome was examined by evalua-
ting a VHL family originated from same pedigree.

Material and Methods: In this study, 18 in-
dividuals originated from an autosomal dominant 
inherited VHL syndrome family whose kidney tu-
mors were managed in our department between Ja-
nuary 2005 and December 2018 were investigated. 
The demographics, clinical oncological and renal 
functional parameters were retrospectively evalua-
ted. Cancer free survival was defined as the absence 
of cyst or/and tumor in two kidneys or the presence 
of cyst or/and tumor less than 3 cm those need no 
intervention. Cancer specific survival was defined 
as death related to kidney cancer while overall sur-
vival was death from any cause other than cancer. 
Estimated glomerular filtration rate (eGFR) was 
calculated using Modification and Diet in Renal 
Disease (MDRD) formula. Patients were evaluated 
in three groups according to their generation.  As 
the number of cases is small, descriptive statistical 
methods were used without performing any com-
parative statistical methods.

Results: The median patient age at the diag-
nosis was 38 years and it was 49, 43.5 and 24 years 
for first, second and third generation, respecti-
vely. A total of 21 kidney tumor operations were 
performed in 10 (55.6%) patients. 14 (66.7%) and 
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GİRİŞ

Genetik temelli böbrek tümörleri, sporadik böbrek 
tümörlerine göre erken başlangıçlı, multifokal ve re-
kürren olma eğilimindedir. Bu özelliklerinin yanında, 
genetik temelli böbrek tümörlerinin bir bölümü here-
diter (ailesel)’dir ve kuşaklar boyunca aktarılmaktadır.
(1) Amerikan Üroloji Derneği 2017’de güncellenen 
‘Renal Kitle Kılavuzu’nda 46 yaş altında bilateral, mul-
tifokal böbrek tümörü görülen veya kişisel ve ailesel 
hikayesi herediter böbrek tümörü sendromlarını dü-
şündüren hastalarda genetik danışmanlık önermekte-
dir.(2)

Genetik temelli herediter böbrek tümörü sendrom-
larından ilk tanımlanmış olanı ve en sık görüleni von 
Hippel-Lindau (VHL) Sendromudur.(3,4,5) Bu send-
rom, 3.kromozomun kısa kolunda bulunan hücreiçi 
oksijen metabolizmasında rol oynayan tümör süpre-
sör VHL geninin mutasyonu ile ortaya çıkmaktadır.
(1) VHL sendromu görülen bireylerin % 80’inde aile-
de etkilenmiş bir ebeveyn bulunurken; bu hastalarda 
sendrom otozomal dominant (OD) olarak kuşaklar 
boyunca aktarılmaktadır. Sendrom, % 20 hastada ise 
aile hikayesi olmadan de novo mutasyonlar sonucu 
ortaya çıkmaktadır.(6) Öte yandan, VHL sendromu 
olmayan sporadik berrak hücreli böbrek hücreli karsi-
nom (bhBHK) vakalarında da % 91’e varan oranlarda 
bu genin somatik inaktivasyonu (metilasyon kusuru 
veya mutasyonlar gibi genetik bozukluklara bağlı) ta-
nımlanmıştır.(7) 

Von Hippel-Lindau sendromlu bireylerin % 50-
70’inde böbrek kisti; % 30’unda bhBHK görülmekte-
dir.(8) Genellikle bilateral, multifokal ve rekürren olan 
böbrek tümörlerinin ortalama görülme yaşı 39 yıl ola-
rak bildirilmiştir ki, bu yaş sporadik BHK vakalarının 
görülme yaşından yaklaşık 20 yıl öncedir.(9) Genetik 
mutasyonu olan bireylerin yaşamları boyunca her bir 
böbreğinde 600 tümör ve 1100 kist gelişme potansiyeli 
bulunmaktadır.(10) Sendromik aile bireylerinde böb-
rek tümörü dışında eşlik eden klinik bulgular görülme 
sıklığı ile beraber şu şekildedir; retinal hemanjioblas-
tom (% 60), santral sinir sistemi hemanjioblastomu 
(% 60-80), adrenal feokromasitoma (% 20), pankre-
atik kist (% 50-60), pankreatik nöroendokrin tümör 
(% 12), epididim veya salpenks kistleri (% 25-60).(7) 
Klinik bulgulara göre VHL sendromunun sınıflaması 
Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Von Hippel-Lindau sendromunda morbidite ve 
mortaliteyi belirleyen önemli unsurların başında 
BHK’nin yönetimi ve bununla ilişkili renal fonksiyon-
ların genel sağkalıma etkisi gelmektedir. Bu çalışmada, 
anabilimdalımızda farklı kuşakları takip altında olan 
bir VHL ailesinin bireyleri irdelenerek bu sendromda 
böbrek tümörlerine yaklaşım ve sonuçlarının tartışıl-
ması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Anabilim dalımızda Ocak 2005 ve Aralık 2018 
tarihleri arasında 520’si parsiyel nefrektomi 1261’i 
radikal nefrektomi olmak üzere toplam 1781 böbrek 

Von Hippel-Lindau Sendromu’nda Böbrek TümörleriErdem ve ark.

bunların 14’ü (%66.7) nefron koruyucu parsiyel, 7’si (%33.3) radikal nef-
rektomi idi. Toplam kohort için 10 yıllık kansersiz, kansere özgü ve genel 
sağkalım sırasıyla %37.3, %84.0 ve %84.0 iken bu parametreler sırasıyla 
birinci kuşakta %66.7, %66.7 ve %66.7, ikinci kuşakta %40, %90 ve %90, 
üçüncü kuşakta ise %80, %100 ve %100 idi. Tüm hastaların son takipte 
eGFR değeri ortanca 61 mL/min/1.73m2 bulunurken; birinci, ikinci ve 
üçüncü kuşakta sırasıyla 38, 60 ve 107 mL/min/1.73m2 idi. Birinci kuşak-
ta 1 (%5.6) renal transplantasyon, ikinci kuşakta 1 (%5.6) hemodiyaliz ol-
mak üzere toplam 2 (%11.1)  hastaya renal replasman tedavisi uygulandı. 

Sonuç: Von Hippel-Lindau sendromunda uygun takip ve tedavi 
protokolü ile böbrek tümörlerinde onkolojik kontrol sağlanırken renal 
fonksiyonların replasman tedavilerine gerek kalmayacak düzeyde korun-
ması mümkün görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Von Hippel-Lindau Sendromu, Böbrek tümö-
rü, Tedavi

7 (33.3%) of those operations were nephron sparing partial and radical 
nephrectomies, respectively. Estimated 10 years cancer free-, cancer 
specific- and overall survivals for overall cohort were 37.3%, 84.0% and 
84.0%, respectively. These outcomes were found 66.7%, 66.7% and 66.7% 
for first generation, 40%, 90% and 90% for second generation and 80%, 
100% and 100% for third generation, respectively. Median eGFR for ove-
rall cohort was 61 mL/min/1.73m2 while it was found 38, 60 and 107 
mL/min/1.73m2 for first, second and third generations, respectively. A 
total of 2 (11.1%) patients received renal replacement treatment inclu-
ding 1 renal transplantation (5.6%) in first generation and 1 hemodialysis 
(5.6%) in second generation.

Conclusion: With appropriate follow-up and treatment protocols, 
it seems that sparing renal functions without need for renal replacement 
treatments is possible while providing oncological control for kidney tu-
mors in Von Hippel-Lindau Syndrome.

Keywords: Von Hippel-Lindau Syndrome, Kidney Tumor, Treat-
ment
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tümörü operasyonu yapılmıştır. Aynı tarihler arasında 
36 (%2.02) hastanın VHL sendromuna bağlı böbrek 
tümörü nedeniyle opere olduğu tespit edilmiştir. Bu 
retrospektif çalışmada; VHL sendromunun OD (Oto-
zomal Dominant) kalıtıldığı bir ailenin böbrek tümörü 
nedeniyle Ocak 2005 ve Aralık 2018 tarihleri arasında 
anabilim dalımızda takip ve/veya tedavi edilen ardışık 
üç kuşaktan 18 hastası araştırılmıştır.

Hastalara ait demografik (cinsiyet, tanı anındaki 
yaş, ailenin kaçıncı kuşağı olduğu), klinik (böbrek tü-
mörü dışı VHL sendrom bulgusu, böbrek tümörü ope-
rasyon tipi [nefron koruyucu parsiyel/radikal nefrek-
tomi]), onkolojik (böbrek tümörü histolojisi, grade ve 
evresi, sağkalım takibindeki son durum) ve renal fonk-
siyonel (güncel kreatinin ve tahmini glomerüler filt-

rasyon hızı [eGFR], renal replasman tedavi durumu) 
parametreler retrospektif olarak ortaya konulmuştur. 
Aynı operasyonda birden fazla tümöre yönelik girişim 
yapılan hastalarda patolojik değerlendirme en yüksek 
gradeli tümör esas alınarak yapılmıştır. Hastalar; her 
6 ayda bir böbrek fonksiyonları için serum kreatinin 
düzeyleri ile, böbrek tümörleri veya kistleri için abdo-
minal ultrasonografi veya bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile takip edilmiştir. Ayrıca metastaz riski nedeniyle 
hastalara yılda bir kez toraks BT yapılmıştır. Kanser-
siz sağkalım, hastaların her iki böbreğinde kist ve/veya 
tümör olmaması ya da girişim gerektirmeyen 3 cm’den 
küçük kist ve/veya tümör olması olarak tanımlanmış-
tır. Kansere özgü sağkalım, böbrek tümörüne bağlı 
ölüm; genel sağkalım ise herhangi bir sebepten ölüm 

Şekil 1. Toplam kohortun Kaplan-Meier sağkalım grafikleri
Kaplan-Meier sağkalım analizine göre 10 yıllık kansersiz, kansere özgü ve genel sağkalım parametreleri toplam kohort için sırasıyla % 37.3, % 84.0 
ve %  84.0 saptanmıştır.

127

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2019; 14 (2): 125-136



Tablo 1. VHL Sendromunun sınıflaması 
(6) numaralı referanstan uyarlanmıştır.
BHK: Böbrek hücreli karsinom, SSS: Santral sinir sistemi 

Sınıflama Klinik Bulgular

Tip 1 (düşük feokromositoma riski) BHK, Retinal ve/veya SSS hemanjioblastomu, pankreatik kist, 
nöroendokrin tümörler

Tip 2 (yüksek feokromositoma riski)

    Tip 2a (düşük BHK riski) Feokromositoma, retinal hemanjioblastom, SSS hemanjioblastomu

    Tip 2b (yüksek BHK riski) BHK, Feokromositoma, pankreatik kist, nöroendokrin tümörler

    Tip 2c Sadece feokromositoma

Tablo 2. Toplam kohortun ve kuşaklara göre hastaların klinik, onkolojik ve renal fonksiyonel bulguları 
*hasta sayısı
Sürekli değişkenler için non-parametrik dağılıma göre ortanca (en düşük-en yüksek) değer, kategorik değişkenler için sayı ve yüzde kullanılmıştır.
Kategorik değişkenlerin yüzdesi; toplam kohort için toplam hasta sayısı üzerinden, kuşaklar için ise her bir kuşağın hasta sayısı üzerinden 
hesaplandı 

Parametre Toplam Kuşak 1 Kuşak 2 Kuşak 3

N 18 3 10 5

Tanı zamanında yaş (yıl) 38 (19-60) 49 (37-60) 43.5 (24-53) 24 (19-28)

Erkek / Kadın (n, %) 12/ 6, 66.7 / 33.3 2 / 1, 66.7 / 33.3 6 / 4, 60 / 40 4 / 1, 80 / 20

Böbrek Tümörü Dışı VHL Bulgusu (n*, %)
   Serebellar/Servikal Hemanjiobalstom
   Pankreas Kistleri
   Retinal hemanjioblastom

13, 72.2
8
8
1

1, 33.3
1
-
-

9, 90
6
6
1

3, 60
1
2
-

Böbrek tümöründen opere olan hasta (n, %) 10, 55.6 2, 66.6 7, 70 1, 20

Böbrek tümörü operasyonu (n)
   Nefron Koruyucu-Parsiyel
   Radikal 

21
14
7

4
2
2

15
10
5

2
2
-

Patolojik Nükleer Grade (n)
   Grade 1
   Grade 2
   Grade 3

1
14
6

-
2
2

1
10
4

-
2
-

Patolojik T evresi (n)
   T1a
   T1b
   T2a
   T2b
   T3a

8
8
3
1
1

1
2
1
-
-

5
6
2
1
1

2
-
-
-
-

Takip Süresi (ay) 54 (1-288) 120 (1-144) 72 (1-288) 36 (18-132)

Sağkalım Parametreleri-10 yıllık(%)
  Kansersiz Sağkalım
  Kansere Özgü Sağkalım
  Genel Sağkalım

34.0
88.9
88.9

66.7
66.7
66.7

40
90
90

80
100
100

Renal Replasman Tedavisi (n, %)
  Hemodiyaliz
  Renal transplantasyon

2, 11.1
1, 5.6
1, 5.6

1, 33.3
-

1, 33.3

1, 10
1, 10

-

-
-
-

Güncel renal fonksiyon –eGFR (mL/min/1.73m2) 61 (30-119) 38 (33-43) 60 (30-96) 107 (74-119)

Erdem ve ark. Von Hippel-Lindau Sendromu’nda Böbrek Tümörleri
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Tablo 3. Her hastanın klinik, onkolojik ve renal fonksiyonel bulgularının detaylı analizi
*Operasyonda eksize edilen veya nefrektomi spesmeninde saptanan tümör sayısı 
Tahmini glomerüler filtrasyon hızı (eGFR), Modification in Diet and Renal Disease (MDRD) formülü esas alınarak hesaplanmıştır. Kreatinin 
birimi; mg/dl, eGFR birimi mL/min/1.73m2

Ku
şa

k

C
in

siy
et

 

Ya
ş T

an
ıd

a
G

ün
ce

l

Bö
br

ek
 d

ışı
 

V
H

L 
bu

lg
us

u 

Bö
br

ek
 

tü
m

ör
ü 

op
er

as
yo

nl
ar

ı

H
ist

op
at

ol
oj

i
G

ra
de

, E
vr

e

Sü
re

 (a
y)

 / 
O

nk
ol

oj
ik

 
ta

ki
p

Re
na

l 
re

pl
as

m
an

G
ün

ce
l 

K
re

at
in

in
eG

FR
 

Hasta 1 
(İndeks 
birey)

2 Kadın 24
48

Opere serebellar 
Hemanjioblastom
Pankreas kisti

2018 Sağ NKPN 
(*8) RCC, Grade 2, T1a

288/Sol böbrekte 
2.8 cm
Bosniak 2f kist

Yok
1.0
60

Hasta 2 1 Erkek 60
Ex Bilinmiyor

1985 İnoperabl 
metastatik
 böbrek tümörü

Bilinmiyor 1/Ex Yok Bilinmiyor

Hasta 3 2 Erkek 42
54

Opere sereballar 
hemanjioblastom
Pankreas kistleri

2006 Sol RN
2010 Sağ 
NKPN(*2)
2016 Sağ NKPN 

RCC, Grade 3, T2a
RCC, Grade 2, T1a
RCC, Grade 3, T1b

144/2016 sonrası 
takipsiz Ekim 
2018 sağ böbrekte 
8 cm, 
sağ renal veni 
tromboze 
eden ve vena kavaya 
ulaşan
klinik T3b tümör, 
hedefe 
yönelik tedavi 
başlandı.
Sonrasında cerrahi 
planlanacak.

Yok 1.8
42

Hasta 4 1 Kadın 49
61 - 2008 Sol NKPN

2009 Sağ NKPN  
RCC, Grade 2, T1b
RCC, Grade 3, T1b

144/Bilateral 
multipl 
böbrek kistleri

Yok 1.6
33

Hasta 5 2 Erkek 31
42 Pankreas kistleri

2008 Sağ NKPN
2009 Sol RN (*4)
2014 Sağ RN (*7)

RCC, Grade 2, T1a
RCC, Grade 2, T2a
RCC, Grade 2, T2b

132/Kansersiz 
sağkalım

6 yıldır
diyaliz

2.5
30

#diyaliz 
öncesi

Hasta 6 1 Erkek 37
47

Opere serebellar 
hemanjioblastom

2008 Sol RN
2011 Sağ RN

RCC, Grade 2, T1a
RCC, Grade 3, T2b

132/Kansersiz 
sağkalım

2003 
diyaliz
2012 
Böbrek 
nakli

1.7
43

Hasta 7 2 Kadın 47
50

Opere servikal 
hemanjioblastom

2015 Sol NKPN 
(*2)
2017 Sağ NKPN 
(*7)
2018 Sol RN (*2)

RCC, Grade 2, T1b
RCC, Grade 1, T1a
RCC, Grade 2, T1b

36/Kansersiz 
sağkalım Yok 1.0

60

Hasta 8 2 Erkek 48
51

Opere serebellar 
hemanjioblastom
Pankreas kisti
Retinal 
hemanjioblastom 
(Bilateral görme 
kaybı)

2016 Sol NKPN 
(*5)
2017 SağNKPN

RCC, Grade 2, T1b
RCC, Grade 2, T1b

36/Sol böbrekte en 
büyüğü 3 
cm’lik multipl 
kistler

Yok 1.43
52

Hasta 9 3 Erkek 24
27 -

2015 Sağ NKPN 
(*2)
2016 Sol NKPN 
(*3)

RCC, Grade 2, T1a
RCC, Grade 2, T1a

36/Kansersiz 
sağkalım Yok 0.9
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olarak tanımlanmıştır. Tahmini glomerüler filtrasyon 
hızı (eGFR), Modification and Diet in Renal Disease 
(MDRD) formülüne göre hesaplanmıştır. Hastalar, 
kuşaklarına göre üç farklı grupta ayrıca değerlendiril-
miştir. Etik prensipler Helsinki Deklarasyonu’na göre 
düzenlenirken ve çalışma yerel değerlendirme kurulu 
tarafından onaylanmıştır. (26.11.2018-325775) 

Çalışmada incelenen örneklem sayısı düşük olduğu 
için gruplar arasında karşılaştırmalı istatistiksel analiz 
yapılmadan tanımlayıcı istatistik yöntemler kullanılmış-
tır. Kategorik değişkenler, sayı ve yüzde ile ifade edilir-
ken, düzenli dağılmayan sürekli değişkenler ortanca (en 

küçük değer – en yüksek değer) olarak ifade edilmiştir. 
Kansersiz, kansere özgü ve genel sağkalım parametreleri 
için Kaplan-Meier istatistik yöntemi kullanılmıştır.

BULGULAR

Toplam kohortun ve kuşaklara göre hastaların 
bilgileri Tablo 2’de; hastaların bireysel parametreleri 
Tablo 3’de özetlenmiştir. Hastaların tanı zamanında 
ortanca yaşı 38 (19-60) yıl iken 12’si (% 66.7) erkek, 
6’sı (% 33.7) kadın idi. Birinci, ikinci ve üçüncü ku-
şakta sırasıyla 3, 10 ve 5 hasta bulunurken, kuşaklara 
göre tanı zamanında ortanca yaş sırasıyla 49 (37-60) 
yıl, 43.5 (24-53) yıl ve 24 (19-28) yıl idi. Toplam 13 (% 

Hasta 10 2 Kadın 38
41 - - - 36/Bilateral multipl 

böbrek kistleri Yok 1.0
61

Hasta 11 3 Erkek 28
30 - - - 24/Bilateral multipl 

böbrek kistleri Yok 0.9
74

Hasta 12 3 Kadın 19
22

Pankreas kistleri
(İnsülin tedavisi) - -

36/Sağ böbrekte 2.8 
cm, sol 
böbrekte 2 cmlik 
Bosniak 
Tip 3 kist

Yok 0.7
107

Hasta 13 3 Erkek 24
25 Pankreas kistleri - -

18/Sol böbrek 1.3 
cmlik
Bosniak Tip 2 kist

Yok 0.8
119

Hasta 14 3 Erkek 20
31

Opere sereballar 
hemanjiom(5 kez)
Yutkunma kaybı

- -

132/Sol böbrek 2.5 
cm’lik 
Bosniak Tip 2f kist
Morbidite nedeniyle 
inoperabl

Yok 0.9
113

Hasta 15 2 Erkek

50
56 

yaşında 
ex

Pankreas kistleri
2009 Sağ NKPN 
(*3)
2013 Sağ RN

RCC, Grade 3, T1b
RCC, Grade 3, T3a

72/24 ay sonra 
akciğer metastaz, 
morbidite nedeniyle 
metastaza 
yönelik tedavi 
verilememiş, 
Haziran 2016 Ex

Yok 1.5
47

Hasta 16 2 Kadın 53
53 Pankreas kistleri - -

1/Sağ böbrekteki 3.5 
cm’lik 
RCC şüpheli kitle 
için 
operasyon listesinde

Yok 0.8
84

Hasta 17 2 Erkek 38
44

Serebellar 
hemanjioblastom - -

72/En büyüğü 3.3 
cm bilateral 
multipl Bosniak Tip 
3 kistler 
için operasyon 
listesinde 

Yok 1.2
73

Hasta 18 2 Erkek 52
62

Serebellar 
hemanjioblastom 2008 Sol NKPN RCC, Grade 2, T1a 120/Kansersiz 

sağkalım Yok 0.8
96
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72.2) hastada 17 adet böbrek tümörü dışındaki VHL 
sendrom bulgusu görüldü. Bunlar sırasıyla 8 serebel-
lar/servikal hemanjioblastom, 8 pankreas kisti ve 1 re-
tinal hemanjioblastom idi. Serebellar/servikal heman-
jioblastom nedeniyle 6 (% 33.3) hasta opere olurken 
(Hasta 1, 3, 6, 7, 8 ve 14, Tablo 3), 2 (% 11.1) hasta 
(Hasta 17 ve 18, Tablo 3) operasyonsuz takip edilmek-
teydi. Pankreas kisti olan 8 hasta herhangi bir tedavi 
almadan Endokrinoloji ve Metabolizma Hastalıkları 
tarafından takip edilirken (Hasta 1, 3, 5, 8, 13, 15 ve 16, 
Tablo 3), üçüncü kuşaktan 19 yaşındaki kadın hasta 
pankreas yetmezliği nedeniyle insülin tedavisi almak-
taydı. (Hasta 12, Tablo 3) Retinal hemanjioblastomu 
olan 1 hasta ise bilateral görme kaybı ile yaşamına de-
vam etmekteydi. (Hasta 8, Tablo 3)

Böbrek tümörü nedeniyle 10 (% 55.6) hastaya top-
lam 21 operasyon yapılırken; bunların 14’ü (% 66.7) 
nefron koruyucu parsiyel, 7’si (% 33.3) radikal nef-
rektomi (RN) idi. Tüm patolojiler bhBHK olarak bil-
dirildi. Fuhrmann veya WHO/ISUP Nükleer Grade 
sınıflamasına göre sırasıyla 1 (%4.8), 14 (%66.7) ve 6 
(%28.6) hasta Grade 1, 2 ve 3 BHK raporlanırken, pa-
tolojik evrelemeye göre sırasıyla 8 (% 38.1), 8 (% 38.1), 
3 (% 14.3), 1 (% 4.8) ve 1 (% 4.8) hasta T1a, T1b, T2a, 
T2b ve T3a BHK rapor edildi. Her bir hastanın böbrek 
tümörü nedeniyle geçirdiği operasyonların yılları ve 
patoloji sonuçları Tablo 3’te özetlenmiştir.  

Ortanca takip süresi toplam kohort için 54 (1-288) 
ay iken; birinci, ikinci ve üçüncü kuşaklar için sırasıy-
la 120 (1-144), 72 (1-288) ve 36 (3-132) ay idi. Kap-
lan-Meier sağkalım analizine göre 10 yıllık kansersiz, 
kansere özgü ve genel sağkalım parametreleri toplam 
kohort için sırasıyla % 37.3, % 84.0 ve %  84.0 iken bu 
parametreler sırasıyla birinci kuşakta % 66.7, % 66.7 
ve % 66.7, ikinci kuşakta % 40, % 90 ve % 90, üçüncü 
kuşakta ise % 80, % 100 ve % 100 idi. (Şekil 1)

Tüm hastaların son takipte eGFR değeri ortanca 
61 (30-119) mL/min/1.73m2 bulunurken; birinci, ikin-
ci ve üçüncü kuşakta sırasıyla 38 (33-43), 60 (30-96) 
ve 107 (74-119) mL/min/1.73m2  idi. Birinci kuşakta 1 
(% 5.6) renal transplantasyon, ikinci kuşakta 1 (% 5.6) 
hemodiyaliz olmak üzere toplam 2 (% 11.1)  hastaya 
renal replasman tedavisi uygulanmıştır. 

Tablo 3 üzerinden bazı hastaların daha detaylı in-
celenmesinde fayda görmekteyiz. 
•	 İlk tanısını 42 yaşında alan Hasta 3’e 2006 yılın-

da Grade 3 pT2a BHK olarak raporlanan sol RN 
(radikal nefrektomi)’den sonra, sağ böbreğe 2010 
ve 2016 yıllarında 2 ayrı nefron koruyucu parsiyel 
nefrektomi (NKPN) uygulandığını ve patolojile-
rinin sırasıyla Grade 2 T1a ve Grade 3 T1b BHK 
olduğunu görmekteyiz. Son operasyonundan son-
ra düzenli takiplerine gel(e)meyen hastanın 2 yıl 
sonra sağ remnant böbreğinden makrohematüriye 
neden olan infradiafragmatik inferior vena kava 
trombüsü ile seyreden 8 cm’lik böbrek tümörü 
geliştiği görülmüştür. Yeni geçirdiği serebellar he-
manjioblastom operasyonunun ardından böbrek 
tümörüne yönelik Tirozin Kinaz İnhibitörü (TKİ) 
başlanan ve tedaviye halen devam eden hastanın 
TKİ yanıtına göre RN planlanacaktır.     

•	 İlk tanısını 20 yaşında alan Hasta 14’ün daha önce 
geçirdiği 5 serebellar hemanjioblastom operasyon-
larının sekeli olarak paraplejik olduğu ve yine sekel 
olarak yutkunma refleksinin kaybolması nedeniyle 
kalıcı jejunostomi ile beslenmesini idame ettirdiği 
gözlenmiştir. Hastanın sol böbreğindeki en büyüğü 
2.5 cm’lik Bosniak tip 2f kistler, bu morbiditelerden 
dolayı opere edilemeden sadece takip edilebilmek-
tedir.  

•	 Hasta 15; 2009 yılında Grade 3 T1b BHK olarak 
raporlanan sağ NKPN’nin ardından 2013 yılında 
Grade 3 T3a BHK olarak raporlanan sağ RN ope-
rasyonu geçirmiştir. Radikal nefrektomiden 24 ay 
sonra gelişen akciğer metastazlarına yönelik TKİ 
tedavisi planlanmış, ancak hastanın performans 
açısından yüksek risk sınıflamasına girmesinden 
dolayı tedavi başlanamamıştır. Bu hasta, metastaz-
larının tanısından 8 ay sonra ex olmuştur. 

•	 Takip altındaki Bosniak 2f ve üstü böbrek kist bo-
yutları 3 cm ve üstü olan Hasta 8, Hasta 16 ve Hasta 
17 NKPN ya da RN için operasyon listesindedir. 

TARTIŞMA

VHL Sendromu, 3.kromozomun kısa kolunda bu-
lunan tümör süpresör VHL geninin mutasyonu ile or-
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taya çıkan genetik böbrek tümörü sendromlarından 
biridir. Farklı organlarda maligniteler görülebildiği 
için, VHL sendromu multidisipliner yaklaşımla takip 
edilmelidir. Birbirine benzer çeşitli takip protokolleri-
ni, Varshney ve ark. güncel bir derlemede özetlemiştir.
(7) (Tablo 4) Sendrom % 80 ailesel OD kalıtıldığı, % 20 
de novo mutasyonlarla ortaya çıkabildiği için genetik 
analiz tanı ve takip protokolünde olmazsa olmaz önem 
taşımaktadır. Bu nedenle, klinik bulguları taşıyan has-
talara ve klinik özellikleri taşıyan en az bir ebeveyne 
sahip doğum dönemindeki bireylere muhakkak gene-
tik danışmanlık önerilerek sendromun kalıtımı hak-
kında tanımlama yapılmalıdır.(11) 

Genetik test ve düzenli takiplere rağmen VHL 
sendromunda ortalama yaşam beklentisi 50-60 yıldır. 
Bu hastalarda mortaliteyi BHK ve santral sinir sistem 
tümörleri belirlemektedir. Sendromda BHK insidansı 
% 24 ile % 45 arasındadır.(12,13,14) Sendromik has-
taların yaşamları boyunca her bir böbrek başına 600 

tümör ve 1100 kist gelişme potansiyeli bulunmaktadır.
(10) Tümör veya kistler erken başlangıçlı olduğundan 
sendromik aile bireylerinin yaşamın ikinci dekadından 
itibaren düzenli olarak abdominal görüntülemelerle 
takip edilmesi mortalite bakımından önem taşımakta-
dır.(15) Bu çalışmada, aynı aileye ait ardışık üç farklı 
kuşaktan 18 VHL sendromlu hasta değerlendirilmiş ve 
takip eden her kuşakta ortanca tanı yaşının düştüğü 
(sırasıyla 49, 43.5 ve 24 yıl) görülmüştür. Bu durum; 
VHL sendromunun OD kalıtıldığı ailesel olgularda, 
farkındalığın takip eden her kuşakta arttığı ve düzenli 
kontrollerin daha erken yaşlarda asemptomatik dö-
nemlerde başladığını ortaya koymaktadır. Bu durum, 
özellikle böbrek tümörlerinin yönetimi bakımından 
oldukça önem taşımaktadır. 

Bilgisayarlı tomografinin yaygın kullanımından 
önce (1990 öncesi), VHL sendromlu hastalarda böb-
rek tümörüne yaklaşım farklı zamanlarda yapılan se-
anslı bilateral nefrektomi ve sonrasında diyaliz veya 

Tablo 4. VHL sendromunda takip protokolü
(6) numaralı referanstan uyarlanmıştır.
ELST: endolenfatik sak tümörü, BT: Bilgisayarlı Tomografi, MR: Manyetik rezonans, SSS: Santral sinir sistemi

Yaş aralığı Takip protokolü

1-4 yaş 

Yıllık
  Fizik muayene: nörolojik bulgular, nistagmus ve beyaz pupil değerlendirmesi, kan basınç anormallikleri, duyma ve görme 
problemi
  İndirekt oftalmoskop: göz veya retinal değerlendirme

5-15 yaş

Yıllık
  Fizik muayene: nörolojik bulgular, nistagmus, strabismus ve beyaz pupil değerlendirmesi, kan basınç anormallikleri, duyma ve 
görme problemi
  İndirekt oftalmoskop: göz veya retinal değerlendirme
  Abdominal ultrasonografi: 8 yaşından itibaren yıllık ve gereğinde daha erken
  Biyokimyasal değerlendirme: 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri 
Her 2-3 yılda bir
  Komple odyolojik değerlendirme
  Kontrastlı iç kulak yolu MR: tekrarlayan kulak infeksiyonunda olası ELST için 

16 yaş ve üstü

Yıllık
   İndirekt oftalmoskop: göz veya retinal değerlendirme
   Abdominal ultrasonografi veya kontrastlı BT/MR: böbrek, pankreas ve sürrenallerin değerlendirilmesi  
   Biyokimyasal değerlendirme: 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri
Her 2 yılda bir
  Komple odyolojik değerlendirme
  Kontrastlı MR: SSS (beyin ve servikal, torakal, lumber medulla spinalis) hemanjioblastomları ve ELST için

Gebelik
  Düzenli retina muayenesi: lezyonların çok hızlı progresyon riski
  Biyokimyasal değerlendirme: Erken, orta ve geç gebelik döneminde 24 saatlik idrarda plazma metanefrinleri
  Kontrastsız MR: (gebeliğin dördüncü ayında) retinal ve SSS hemanjioblastomları saptanırsa gebelik terminasyonu için
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transplantasyondan oluşan renal replasman tedavileri 
şeklinde tanımlanmıştır. (16) Bu koşullarda, böbrek 
tümörlü VHL hastalarında ortanca yaşam beklentisi 
45 yıl olarak bildirilmiştir. Bu yaklaşımda bilateral nef-
rektominin metastaz riskini azaltırken, kronik böbrek 
yetmezliğinin yaşam kalitesini ve kanser dışı sağkalımı 
düşürdüğü saptanmıştır. Öte yandan, bilateral nefrek-
tomiye rağmen metastatik böbrek tümörü % 35 - 45 ile 
o yıllarda VHL mortalitesinin en önemli sebebi olarak 
gösterilmiştir. Goldfard ve ark.’ları, bilateral nefrekto-
mi ve renal transplantasyon ile takip ettikleri 32 VHL 
sendromlu hastada 5 yıllık genel sağkalımı % 65 olarak 
bildirmiştir.(17). Bu çalışmada da; 2 (%11.1) hastaya 
bilateral RN yapıldığı, bunlardan birinci kuşaktaki bir 
hastanın renal transplantasyon ile ikinci kuşaktan bir 
hastanın ise hemodiyaliz ile böbrek fonksiyonlarının 
replase edildiği görülmüştür.

Bilateral nefrektomi ve renal replasman tedavile-
rine rağmen ortanca yaşam beklentisinin düşük ol-
ması; 1990’lı yıllardan itibaren VHL sendromunda 
NKPN’nin uygulanabilirliğini gündeme getirmiştir.
(18) Nefron koruyucu parsiyel nefrektomi ile metas-
taz riskinin düşürülmesi ve renal fonksiyonların rep-
lasman tedavisine ihtiyaç duymayacak düzeylerde ko-
runması birbirine eşdeğer birincil amaçlar olarak he-
deflenmiştir.(19) Bu iki amaca aynı anda ulaşılabilecek 
kestirim değerinin ne olduğu sorusu tedavi sürecinin 
en önemli belirleyicisi olarak ön plana çıkmaktaydı.
(20) Herring ve ark.’ları, 50 VHL hastasında 65 NKPN 
ile 10 yıllık tecrübelerini paylaştıkları çalışmalarında 
NKPN uygulamak için böbrek tümörünün 3 cm’lik 
kestirim değerini metastaz riskinin en düşük olduğu, 
renal fonksiyonların en yüksek korunduğu sınır olarak 
önermiştir.(21) Bunun üzerine Duffey ve ark.’ları, tanı 
anında böbrek tümör boyutu 3 cm’den düşük iken aktif 
izleme alıp 3 cm’e ulaştığında tedavi edilen 108 hasta 
(Grup 1) ile, tanı anında 3 cm’den büyük olup doğru-
dan tedavi edilen 73 hastayı (Grup 2) retrospektif ola-
rak karşılaştırmıştır. (22) Yazarlar; ilk grupta uygula-
nan operasyonların % 97’sinin (124 operasyonun 90’ı 
NKPN, 30’u radyofrekans ablasyon olmak üzere top-
lam 120’si) ikinci grupta ise % 69’unun (124 operasyo-
nun 78’i NKPN, 7’si radyofrekans ablasyon olmak üze-

re toplam 85’i) nefron koruyucu girişimler olduğunu ve 
bu farkın istatistiksel olarak anlamlı (p<0.0001) oldu-
ğunu göstermiştir. Nefron koruyucu girişimlerin renal 
fonksiyon katkısına yansıması Grup 1’de hiç renal trans-
plantasyon yapılmamasına karşılık, Grup 2’de 5 has-
tada (% 6.8) renal transplantasyon yapılması (p=0.02) 
şeklinde ortaya çıkmıştır. Yaklaşık 3.5 yıllık takipte ilk 
gruptaki 108 hastanın hiçbirinde metastaz görülmez-
ken; yaklaşık 5 yıllık takipte ikinci gruptaki 73 hastanın 
20’sinde (%27.4) metastaz gelişmiştir. Bir başka çalışma-
da Mano ve ark.’ları; aynı böbrekteki senkron multifokal 
tümörlere yönelik yapılan 75 NKPN ve 45 RN operas-
yon sonuçlarını değerlendirmiştir. (23) Yazarlar, radi-
kal nefrektomi grubunda tümör çapının daha büyük 
(4.5 cm’e karşı 2.7 cm, p<0.001) ve patolojik T3 evrenin 
daha fazla (% 40’a karşı % 10, p=0.002) olduğunu; ista-
tistiksel anlamlılık olmasa da kansersiz, genel ve KBY 
(Kronik Böbrek Yetmezliği) sağkalımın NKPN’de daha 
iyi olduğunu göstermiştir. Bu çalışmalar ışığında, VHL 
sendromlu bireylerde böbrek tümörlerinin modern te-
davisi ‘Aktif izlem + Nefron Koruyucu Cerrahi’ olarak 
şekillenirken; aktif izlemden NKPN’e geçiş için kestirim 
değeri indeks böbrek tümörünün 3 cm olması şeklinde 
belirlenmiştir. Anabilimdalımızda da, VHL sendromlu 
hastaların böbrek tümörleri aynı protokol benimsene-
rek takip edilmeye çalışılmaktadır. Bu çalışmadaki 18 
hastanın 10’unda uygulanan 21 böbrek tümörü ameli-
yatının 14’ünün (%66.6) NKPN, 7’sinin (%33.3) ise RN 
olduğu görülmektedir. Yapılan operasyonların birinci 
kuşakta % 50’sinin, ikinci kuşakta ise % 33’ünün RN ol-
duğu gözlenirken üçüncü kuşaktaki hiçbir hastada RN 
gereksinimi olmamıştır. Bu durum, erken yaşlarda baş-
layan takibin aktif izleme olanak sağlayarak hastayı sü-
rekli NKPN penceresinde tutma ihtimalini artırmasıyla 
açıklanabilmektedir. 

Von Hippel-Lindau sendromunda böbrek tümör-
lerinin düşük veya orta dereceli olması ve büyüme 
hızının sporadik böbrek tümörlerine göre daha düşük 
olması (yıllık 0.26-0.30’a karşı 0.8 cm) aktif izlem için 
önemli dayanak noktalarıdır.(24,25) Literatüre benzer 
şekilde, bu çalışmada da 21 operasyonun sırasıyla 1’i 
(%4.8), 14’ü (%66.6) ve 6’sı (%28.6) Grade 1, 2 ve 3 
BHK raporlanmıştır. 
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Von Hippel-Lindau sendromu ile ilişkili böbrek 
tümörlerinin cerrahi tedavisinde; sporadik böbrek tü-
mörlerinde olduğu gibi küratif amaçlı ekstirpatif bir 
cerrahi yerine, geride mikroskobik tümör odaklarının 
bırakıldığının bilincinde renal parankimi korumak 
amaçlanmaktadır. Diğer bir deyişle; bu hastalarda cer-
rahide amaç kanseri kür etmek değil kontrol etmektir. 
Operasyon sırasında; cerrahi endikasyonun verildiği 3 
cm ve üzeri indeks tümör ile birlikte ulaşılabilen tüm 
tümörlere ve kistlere müdahele edilmelidir. Eksize edi-
lemeyen küçük kistler üstü açılarak (unroofing) tabanı 
fulgure edilmelidir. Çünkü, bu kist duvarları, çoğun-
lukla gelecekte 3 ile 7 yıl arasında malign transfor-
masyona dönüşme potansiyeli olan berrak hücreler ile 
döşelidir. (24, 26) Öte yandan; normal doku hasarını 
önlemek için tamamen endofitik olan derin intrapa-
rankimal kistlere dokunulmaz. Fadahunsi ve ark.’ları, 
aynı operasyonda en az 20 tümör rezeksiyonu yaptık-
ları 30 hastaya ait 34 NKPN bulguları ile tekniğin uy-
gulanabilirliğini paylaşmışlardır.(27) Yazarlar, ortanca 
27 (20-70) tümör çıkardıkları bu seride 52 aylık takipte 
kansere özgü ve toplam sağkalımın % 100 olduğunu 
bildirmiştir. Bizim serimizde de, nefron koruyucu yak-
laşımla aynı seansta Hasta 1’den 8 tümör, Hasta 3’ten 2 
tümör, Hasta 7’den birinci operasyonda 2 ikinci ope-
rasyonda 7 tümör, Hasta 8’den 5 tümör, Hasta 9’dan 
birinci operasyonda 2 ikinci operasyonda 3 tümör ve 
Hasta 15’ten ise 3 tümör eksize edildiği görülmüştür. 

Tek bir seansta müdahale edilebilecek tüm tümör 
ve kistlere girişim yapılmasına rağmen; VHL sendro-
munda rekürren veya de novo tümörler gelişebilmek-
tedir. Literatürde, VHL sendromlu hastaların % 85’e 
varan oranlarda 10 yıl içinde de novo böbrek tümörü 
geliştirdiği gösterilmiştir. (28) Her ne kadar daha önce 
geçirilmiş operasyonlara sekonder fibrozis ek kompli-
kasyon riski taşısa da, de novo tümörlerde de yaklaşım 
mümkün olabildiğince NKPN sınırlarını zorlamak 
yönünde olmalıdır. Literatürde, hem soliter hem de 
fonksiyonel çift böbrekli hastalarda farklı seanslar-
da yapılmış tekrar eden NKPN’lerin uygulanabilirli-
ği gösterilmiştir. (29, 30) Bu konuda, Bratslavasky ve 
ark.’ları, aynı böbreğe yönelik en az 3 parsiyel nefrekto-
mi yapılan 13 hastalık çalışmalarında uzamış operas-

yon süreleri ile tekniğin uygulanabilirliğini göstermiş 
ve 25 aylık ortanca takip süresinde bu hastaların hiç-
birinde metastaz gelişmediğini bildirmiştir. (31) Bizim 
çalışmamızda, sadece bir hastada (Hasta 3) de novo 
tümöre yönelik salvage (kurtarıcı) parsiyel nefrektomi 
uygulanmış; takibine devam ed(e)meyen bu hastanın 
korunan soliter böbreğinde böbrek tümörünün inferi-
or vena kavaya uzanan renal ven trombüsü ile tekrar 
nüks ettiği görülmüştür.

Kriyoterapi ve radyofrekans ablasyon gibi yeni te-
davi modaliteleri, VHL ilişkili böbrek tümörlerinde 
cerrahinin uygulanamadığı durumlarda tedavi arma-
mentaryumunda akılda tutulmalıdır.(32) Bu teknikler, 
ultrasonografi, BT ve manyetik rezonans görüntüleme 
kılavuzluğunda perkütan yolla ya da laparoskopik ola-
rak uygulanabilmektedir.(33,34) Bununla birlikte, ge-
niş serilerde yapılmış uzun dönem takipli randomize 
kontrollü çalışmalarla bu tekniklerin etkinliğinin ve 
güvenirliğinin kanıtlanmasına ihtiyaç vardır.     

Bu çalışmanın önemli sınırlandırıcı faktörlerinden 
birisi retrospektif yapısıdır. Örneklem sayısının küçük 
olması, diğer bir sınırlandırıcı faktör olsa da hastalığın 
nadir görülüyor olması bu durumu izah edebilmekte-
dir. Öte yandan, tek soyağacından aynı aileye ait VHL 
sendromlu 18 böbrek tümörlü hasta, bizim bilgimize 
göre, ulusal düzeyde yayınlanmış en geniş seri olma 
özelliğine sahiptir. 

SONUÇ 

Tekrar eden multisistemik maligniteler ile karakte-
rize ailesel VHL sendromunda böbrek tümörleri erken 
dönemde tanınıp, aktif izleme alınarak gereğinde nef-
ron koruyucu cerrahiler ile tedavi edilmelidir. Bu şe-
kilde, onkolojik kontrol sağlanırken renal fonksiyon-
ların replasman tedavilerine gerek kalmayacak düzey-
de korunma şansı sürdürülmelidir. Tedavinin bu iki 
yönlü avantajından faydalanabilmek için ailesel VHL 
sendromu açısından risk taşıyan tüm bireyler genetik 
araştırmaya yönlendirilmeli ve görüntüleme yöntem-
leri ile düzenli olarak takip edilmelidir. 
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Özet
Ektopik üreter nadir görülen bir ürolo-

jik anomali olup mezonefrik kanalın ve üreter 
tomurcuğunun embrionel dönemdeki gelişim 
bozukluğundan kaynaklanmaktadır. Sıklıkla 
çift toplayıcı sistem ve displastik böbrek gibi 
anomalilerle birlikte görülmektedir. Kadınlar-
da erkeklerden daha sık görülen bu durumun 
tedavisi eşlik eden patolojiler, böbrek fonksi-
yonları, ektopik üreter orifisinin yerleşim yerine 
göre değişmektedir. Bu yazıda, kliniğimize ağrılı 
makroskopik hematüri, dizüri, idrar yapmakta 
zorlanma şikateti ile başvuran, yapılan tetkikler-
de prostatik üretraya açılan ektopik üreter ve eş-
lik eden distal üreter taşı saptanan hastaya klinik 
yaklaşımımız tartışıldı.

Anahtar Kelimeler: Ektopik üreter, çift 
toplayıcı sistem, üreter taşı, üreterolitotripsi

Abstract
Ectopic ureter is a rare urological anomaly 

and is caused by developmental defect of the me-
sonephric canal and ureter bud in the embryo-
nal period. It is frequently seen with anomalies 
such as double collecting system and dysplastic 
kidney. The treatment of this condition, which 
is more common in women than in men, varies 
according to the location of the accompanying 
pathologies, renal function, and ectopic ureter 
orifice. In this article, we discussed the clinical 
approach of the patient who presented to our 
clinic with painful macroscopic hematuria, 
dysuria, difficulty in urination, and an ectopic 
ureter opening to the prostatic urethra and ac-
companying distal ureteral calculi.

Keywords: Ectopic ureter, double collec-
ting system, ureter stone, ureterolitotripsy
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Üreteral duplikasyon rutin otopsilerde  % 0,9 ora-
nında izlenmektedir. Daha çok unilateral görülür. 
Erkek:kadın oranı 1,6:1’dir. (1)

Weigert-Meyer kuralına göre distal üreteral orifi-
se açılan üreter üst toplayıcı sistemi, proksimale açı-
lan üreter ise alt toplayıcı sistemi drene eder. Prostatik 
üretra erkeklerde en sık ektopik üreteral orifis lokali-
zasyonudur. Kadın hastalarda ise en sık vajinaya açılır. 
Hastalar çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte 
konjenital anomalilerle, idrar yolu enfeksiyonu ve üro-
litiazis ile prezente olurlar. Ürolitiazis sıklıkla idrarın 
stazına bağlı olmakla birlikte duplikasyon ve stazla iliş-
kisiz faktörlere de bağlı olabilmektedir. (2,3)

Bu vakada kliniğimize makroskopik hematüri ve 
alt üriner sistem semptomlarıyla başvuran ve yapılan 
tetkikler sonucunda prostatik üretraya açılan ektopik 
üreter ve eşlik eden distal üreter taşı saptanan hastaya 
yaklaşımımızı sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Kırkbir yaşında erkek hasta aralıklı yan ağrısı, mak-
roskopik hematüri ve alt üriner sistem semptomları ile 
tarafımıza başvurmuş olup yapılan fizik muayenede 
batın doğal, bilateral kostovertebral açı hassasiyeti yok 
ve dış genitalya normal olarak saptandı. Laboratuar 
tetkiklerinde böbrek fonksiyon değerleri normal, tam 
kan sayımı doğal olup, tam idrar tahlilinde mikros-

kopik hematüri saptandı. Üriner USG’sinde ‘Bilateral 
böbrekler doğal olarak izlendi ve prostat düzeyinde 
makrokalsifikasyon saptanması üzerine çekilen bilgi-
sayar tomografi (BT) ve intravenöz pyelografide (İVP) 
sağ böbrek ve üreter doğal izlendi. Sol böbrekte çift 
toplayıcı sistem olduğu, üst polu drene eden üreterin 
prostatik üretra düzeyinde sonlanan distalinde 13 mm 
kalkül izlendi. (Resim 1.) 

Hastaya distal üreter taşı tanısıyla üreteroskopi ve 
lazer litotripsi operasyonu yapıldı. (Resim 2)

Prostatik Üretraya Açılan Üreterde TaşGüner ve ark.

Resim 1. 30 dak. İntravenöz pyelogramda sol sakrum hizasında birleşen 
çift toplayıcı sistem ve ektopik üreter taşı.

Resim 2. BT ürografide sol böbrekte çift toplayıcı sistem. Üst polu drene eden üreter prostatik üretraya açılıyor.
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Güncel literatür incelendiğinde ektopik üreter 
anomalisi nadir olarak izlenmekle birlikte çoğu hasta 
asemptomatik olduğundan gerçek insidansını hesap-
lamak zordur. Kadınlardan 4 kat fazla rastlanmakla 
birlikte %80’inde eşlik eden çift toplayıcı sistem vardır. 
(4) Erkeklerde üreterik orifisin yerleşim yeri prostatik 
üretra (%50), seminal veziküller (%30), vas deferens 
(%5) ve ejekülatör kanallar (%5) olarak bildirilmiştir.  
Kadınlarda ise mesane boynu  (% 35), vestibül (% 30), 
vajina (% 25) veya uterusta (% 5) izlenmektedir(5).

Yetişkin erkekler çoğunlukla asemptomatik olup 
genellikle insidental olarak tanı almaktadırlar. Klinik 
ve semptomlar ektopik üreter orifisinin yerleşim yeri-
ne göre değişebilmekle birlikte posterior üretra yerle-
şimli hastalarda sık idrara gitme isteği ve urgency gibi 
alt üriner sistem semptomları, spermatik kanallara 
açılması durumunda epididimorşit, obstruktif üreter-
lerde yan ağrısı gibi çok farklı şekillerde gelişebilmek-
tedir. (6)

Tanısal amaçlı ilk başvurulabilecek görüntüle-
me yöntemi üriner ultrasonografidir (USG). Üriner 
USG’de üreter sıklıkla dilate ve anormal pozisyonda 
sonlanmaktadır. Dublikasyon çeşitliliğine göre hiç 
böbrek yapısı izlenemediği gibi displastik bir böbrek 

veya tamamen normal bir böbrek de izlenebilir. Nor-
mal USG’ye sahip ancak ektopik üreter şüphesi olan 
hastalarda kontrastlı bilgisayarlı tomografi (BT) ve 
manyetik rezonans görüntülemesi (MR) tanısal amaçlı 
kullanılmaktadır. [7]

Üreteral ektopide çocukluk çağında sıklıkla cerrahi 
rekonstruksiyon yapılmakta ve uzun dönemde çok iyi 
sonuçlar elde edilmektedir. Cerrahi yaklaşım toplayıcı 
sistemin tek veya çift olmasına ve renal fonksiyonlara 
göre değişmektedir. (8)

Bizim olgumuzda hasta üreter taşı gelişene dek 
semptom izlenmemiştir. İlk başvuru sırasında USG ile 
tanı konulamamış, kontrastlı ve kontrastsız görüntü-
lemeler sonucunda tanı almıştır. Hastanın renal fonk-
siyonlarının normal sınırlarda olması ve üreter taşı 
tanısı alana kadar asemptomatik olması sebebiyle ek 
cerrahi girişim düşünülmeden sadece taşa yönelik cer-
rahi yapılmıştır. 

SONUÇ

Ektopik üreter yetişkin hastalarda genellikle 
asemptomatik olarak bulunmaktadır. Nadir bir klinik 
tablo olsa da erkek hastalarda en sık yerleşim yerinin 
prostatik üretra olduğu ve üreter taşı gibi bir patoloji 
geliştiğinde semptomatik hale geçebileceği akılda tu-
tulmalıdır.
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Özet
Testis kanseri nadir görülen bir tümör 

olup erkeklerde görülen kanserlerin %1-2’sini 
oluşturur. Bilateral testis tümörü ise çok daha 
nadir görülen bir durumdur. Bilateral tes-
tis tümörlerinin de yalnızca %35’i senkron 
tümörler olarak görülmektedir. Senkron tu-
morlerde bilateral seminom en sık görülür-
ken, bir taraf seminom diğer tarafta ise non-
seminamatöz tümor saptanması durumuna 
daha az sıklıkla rastlanmaktadır. Tedavide 
altın standart bilateral radikal orşiektomi gibi 
gözükse de, infertilite, hormonal yetmezlikler 
ve psikososyal faktörler parsiyel orşiektomi-
yi gündeme getirmiştir. Bu olgu sunumunda 
senkron bilateral testis tümörü saptanarak 
bir tarafa radikal orşiektomi diğer tarafa ise 
parsiyel orşiektomi uygulanan ve patoloji so-
nucu bir tarafta saf seminom diğer testiste ise 
non-seminamatöz germ hücreli tümör olarak 
raporlanan bir olguyu sunmayı amaçladık.

Anahtar Kelimeler: Testis kanseri, senk-
ronize tümörler, seminom, seminomatöz ol-
mayan germ hücre tümörü 

Abstract
Testicular cancer is a rare tumor, acco-

unting for 1-2% of cancers in men. Bilateral 
testicular tumor is a very rare condition. Only 
35% of bilateral testicular tumors are seen as 
synchronous tumors. In synchronous tumors, 
bilateral seminoma is the most common. But 
one side seminoma and non-seminomatous 
tumor detection on the other side are less 
common. Although the gold standard in 
treatment seems to be bilateral radical orc-
hiectomy, partial orchiectomy raised becau-
se of infertility, hormonal insufficiency and 
psychosocial factors.  In this case report, we 
aimed to present a case with synchronous bi-
lateral testicular tumor with different surgical 
procedures and different pathological outco-
mes for each sides.

Keywords: Testicular cancer, synchro-
nous tumors, seminoma, non-seminomatous 
germ cell tumor
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Testis kanseri nadir görülen bir tümör olup erkek-
lerde görülen kanserlerin %1-2’sini oluşturur. 20-35 
yaş arası erkeklerde en sık görülen kanserdir. %95 ‘i 
germ hücreli tümörlerdir (1). Bilateral germ hücreli 
tümörler nadir olup testis kanserli olguların %0,5-5’ini 
oluşturmaktadır. Bunların %35’i senkron, %65’i me-
takron tümörlerden oluşur. Senkron tümörlerde bila-
teral seminom en sık görülürken, bir taraf seminom 
diğer taraf ise non-seminamatöz tümör saptanması 
ikinci sıklıkta, bilateral non-seminamatöz tümör sap-
tanması ise en az sıklıkta görülmektedir (2). Tedavide 
altın standart bilateral orşiektomi olsa da, infertilite, 
psikososyal problemler, hormon eksikliği gibi etkileri 
nedeniyle testis koruyucu cerrahi yaklaşımı ön plana 
çıkmıştır (3). Bu vakada nadir görülen senkron ve bi-
lateral testis tumoru patolojisi birbiriyle uyumsuz olan 
testis tümörü olgusunun klinik özelliklerini, tanı ve te-
davi yaklaşımlarını sunmayı amaçladık.

OLGU

Yirmiyedi yaşında erkek hasta kliniğimize 1 ay 
önce ortaya çıkan sol testiste ağrısız kitle ile başvur-
du. Fizik muayenede sol testis diffüz büyük ve sert, sol 
spermatik kord kalınlaşmış olarak tespit edildi. Sağ 
testis inferiorunda noduler sertlik palpe edildi. Hasta-
nın bilinen bir hastalığı veya travma öyküsü  olmayıp 
5 yıl önce sağ hidroselektomi operasyonu geçirdiği 
ve sol retraktil testis öyküsü olduğu öğrenildi. Yapı-
lan skrotal doppler ultrasonda sol testiste 43x60 mm 
heterojen ekopaterninde kistik  dejenerasyon alanları 
içeren ve kanlanması artmış kitle lezyonu; sağ testiste 
12 mm lobule konturlu ve kanlanması artmış hipoe-
koik kitle lezyonu izlendi. Hastanın testis tümörü ön 
tanısı konularak bakılan testis tümör markerlarında 
AFP 160,47 ng/ml ve LDH 281 U/L olarak artmış dü-
zeylerde saptandı. bHCG seviyesi 0,42 mlU/ml olarak 
normal saptandı. Hastaya sol radikal orşiektomi ve sağ 
parsiyel orşiyektomi planlanarak preoperatif skrotal 
MR çekildi. Skrotal MR’da sol testis iç yapısı ileri dere-
cede heterojen olarak görüldü ve postkontrast incele-
mede kontrastlanma mevcut idi. Difüzyon incelemede 
tüm testisi tutan difüzyon kısıtlaması izlendi. Sağ testis 

inferiorunda T2 ağırlıklı sekansta belirgin hipointens, 
postkontrast incelemede testisin diğer alanlarından 
farklı kontrastlanan 18x28 mm kitle lezyonu izlenmiş-
tir. Yaşı genç olan ve çocuğu olmayan hastaya operas-
yon öncesi kriyoprezervasyon uygulandı.

Hastanın tarama amaçlı çekilen toraks bilgisayarlı 
tomografisinde (BT) herhangi bir patoloji saptanmadı. 
Tüm abdomen kontrastlı BT’de retroperitoneal alanda 
paraaortik yerleşimli en büyüğü sağ paraaortik mesa-
fede 13x11mm lenf nodları saptandı. 

Hastaya sol inguinal radikal orşiektomi ve sağ par-
siyel orşiektomi uygulandı. Operasyon sırasında sağ 
testis tümör tabanından frozen kesit çalışıldı ve tümör 
negatif olarak raporlanması üzerine sağ tarafa radikal 
orşiektomi uygulanmadı. Patoloji sonucunda sol testi-
sin tamamını kaplayan 6,5x6x5 cm kitle lezyonu %70 
teratom, %30 yolk sac tümörü olarak raporlanmıştır. 
Tümörde vasküler invazyon izlenmemiştir. Tümör tes-
tise sınırlı olup kord yapıları, tunika albunigea ve epi-
didim salimdir. Sağ testis parsiyel orşiektomi materya-
li 1,4 x1 cm olup saf seminom olarak raporlanmıştır. 
Tümör dokusu yanında intratubuler germ hücreli ne-
oplazi (İTGHN) alanları izlenmiştir. Yine frozen kesit 
olarak gönderilen tümör tabanında da ileri incelemede 
İTGHN alanları saptanmıştır.  Hasta postoperatif dö-
nemde tıbbi onkoloji kliniğine yönlendirildi. Preope-
ratif görüntülemelerinde retroperitoneal lenf nodları 
saptanan hastaya 3 kür bleomisin, etoposid ve sisplatin 
tedavisi planlandı.  Kemoterapi ( KT) sonrasında AFP 
3,94 ng/ml, LDH 156 U/L olarak normal aralıklarda 
saptandı. Karşı testise radyoterapi (RT) planlarak hasta 
radyasyon onkolojisine de yönlendirildi.

TARTIŞMA

Bilateral testiküler kanser sıklığı değişik serilerde 
%1-4 arasında değişmektedir. Çoğunluğunu metakron 
tümörler oluşturmakta ve senkron bilateral testiküler 
kanserler, testis kanserli olguların %0,5’inden azını 
oluşturmaktadır. Bilateral testiküler kanser oluşumu 
tek testiste hastalığa göre daha erken yaşlarda görül-
mektedir (ortalama 29 yaş) (4). Bu vakada da 27 yaşın-
da hasta bilateral testis kitlesi ile başvurmuştur. Senk-
ron bilateral testis kanserinde bilateral inguinal orşiek-
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tomi altın standart tedavi olarak kabul görmekte ancak 
bu tedavi androjen eksikliği, infertilite ve psikososyal 
problemlere yol açmaktadır. Günümüzde 2 cm’den 
küçük, testis dokusunun %30’undan azını kaplayan ve 
testosteron eksikliği olmayan hastalarda parsiyel orşi-
ektomi önerilmektedir (3,4,5). Bu vakada sağ testiste 
18 mm kitle lezyonu vaka sırasında frozen kesit çalı-
şılarak tümörün tabanda devam etmediği gösterilerek 
parsiyel orşiektomi ile çıkarılmıştır. Bu hastalarda asıl 
problem bırakılan testis dokusunda İTGHN  saptan-
masıdır. İTGHN saptanan olgularda 5 yıl içerisinde 
testiküler kanser gelişme riski %50, 7 yıl içerisinde %70 
olarak bildirilmekte ve parsiyel orşiektomi sonrasında 
kalan testiste İTGHN saptanan olgularda adjuvan RT 
önerilmektedir. Bu vakadada parsiyel orşiektomi uy-
gulanan testis dokusunda İTGHN tespit edilmiş olup 
hasta radyasyon onkolojisine refere edilmiştir. Ancak 
RT sonrası infertilite ve androjen eksikliği görülebil-
mekte, %2,5 oranında relaps görülebilmektedir (3,5).  
Patoloji sonuçları ve hastalığın evresine göre risk sı-
nıflaması yapılarak KT, retroperitoneal lenf nodu di-
seksiyonu gibi ileri tedaviler planlanmalıdır (6). KT 
sonrasında da parsiyel orşiektomi yapılmasına rağmen 
infertilite olabilmektedir ve hasta mutlaka bilgilendi-
rilmelidir. Çocuk sahibi olmayı planlayan hastada te-
davi öncesi mutlaka kriyoprezervasyon önerilmelidir. 
Hastalığın uzun dönem takibinde mutlaka testikuler 
ultrason yapılmalı, hasta bilgilendirilmeli ve self mua-
yene öğretilmelidir. Androjen eksikliği gelişen hastala-
ra androjen replasmanı planlanmalıdır (5,6).
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