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Özgün araştırma / Original research
Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (2): 06-08

Özet
Amaç: Nokturnal enürezis (NE), yaşı ve 

nörolojik gelişimi itibariyle kuru olması ge-
reken bir çocuğun, uykuda yatağını ıslatması 
olarak tanımlanmıştır. Bu çalışmada primer 
enürezis nokturna varlığının ailenin demogra-
fik yapısı, sosyo-ekonomik ve eğitim düzeyi ile 
ilişkisi araştırıldı.

Gereç ve Yöntemler: Gece yatak ıslatma 
şikayeti ile üroloji ve çocuk hastalıkları poli-
kliniğine başvuran ve yaşları 8-18  arası olan 
76 enürezis nokturnalı hasta, işeme şikayeti 
olmayan ve yaş grupları çalışma grubuna eşle-
nerek seçilen 46 normal çocuk ile karşılaştırıldı. 
Ayrıntılı anamnez, fizik muayene ve tetkikleri 
yapılan hasta grubu ile kontrol grubuna, 34 so-
ruluk anket formu doldurtuldu. 

Bulgular: Toplam 76 hastanın 36’sı (%47.4) 
kız, 40’ı (%52.6) erkek; kontrol grubunun 26’sı 
(%56.5) kız, 20’si (%43.5) erkekti. Yaş ortalama-
sı hasta grubunda 10.76 yıl, kontrol grubunda 
10.89 yıl idi. Enüretik çocukların % 86.8’i ilk üç 
çocuktan biri iken geri kalan %13.2 si dördüncü 
ve daha sonraki çocuktu. Vakaların 32’sinin (% 
42.1) annesinde, 22’sinin (%28.9) babasında ve 
68’inin (%89.5) anne veya baba tarafından ak-
rabalarında da enürezis olduğu saptandı. Hasta 
grubu anne yaş ortalaması 34.15 yıl (27-48 yaş), 
kontrol grubu anne yaş ortalaması 38.28 yıl (27-
52 yaş) idi ve aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamlı bulundu (p<0.05). Baba yaşları ortalaması 

Geliş tarihi (Submitted): 28.08.2013
Kabul tarihi (Accepted): 26.04.2014
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Çocuklarda nokturnal enürezisin ailenin eğitim düzeyi ve demografik yapısıyla ilişkisi 

Relationship between nocturnal enuresis and demographic structure and educational level of their families

Abstract
Objectives: Nocturnal enuresis which is 

urinary incontinence in sleep period because of 
lack of bladder control is one of the most com-
mon disease in childhood period. In our study 
we investigated relationship between child-
ren with nocturnal enuresis and demographic 
structure and educational level of their families. 

Material and Methods: We compared 76 
nocturnal enuresis patient aged 8-18 who app-
lied urology and pediatric clinic with symptoms 
of night bed-wetting and 46 normal kids with 
same ages who has full continence. After deta-
iled patient history, physical examination and 
laboratory tests a questionnaire consisting of 34 
questions were filled by both groups. 

Results: In first group 36 (%47.4) patient 
were girl and 40 (%52.6) patient were boy. In 
control group   26 (56.5%) were girl and 20 
(43.5%) were boy. Mean age of first group was 
10.76 year while 10.89 year for control group. 
86.8 percentage of nocturnal enuresis patients 
was one of the first three child of family while 
others (13.2%) was fourth or later child of fa-
mily. Mean age of mothers in first group was 
34.15 years(27-48 age) while 38.28 years(27-52 
age) for control groups. Mean age of mothers of 
first group was statistically lower than control 
group (p<0.05). In contrast there was no signi-
ficant difference between mean ages of fathers. 
Finally first group had low socio-economic le-
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Giriş
İnsanlık tarihi kadar eski bir hastalık olan ve Yunanca 

enoureın sözcüğünden gelen enürezis; çocukluk döne-
minin enfeksiyon ve allerjik hastalıklarından sonra en 
sık görülen klinik tablosudur. Nokturnal enürezis (NE), 
yaşı ve nörolojik gelişimi itibariyle kuru olması gereken 
bir çocuğun, uykuda yatağını ıslatması olarak tanımlan-
mıştır (1-3). Primer ve sekonder enürezis olmak üzere iki 
formu vardır. Primer enürezis, doğumdan itibaren işeme 
kontrolünün sağlanamadığı ve hiç kuru bir dönemin ol-
madığı enürezis şeklidir ve olguların  büyük bölümünü 
oluşturur. Sekonder enürezis ise genelde 6 aylık bir kuru 
dönemin sonunda çoğunlukla üriner enfeksiyon, organik 
bir hastalık, çocuk ve aile ile ilgili bir travma ve stres son-
rası ortaya çıkar (4).

5 yaş civarında ortalama %15 oranında görülen enü-
rezis sıklığının yaş ilerledikçe azaldığı bildirilmektedir 
(1,4). Genetik, organik ve biyolojik, psikososyal pek çok  
faktörün  enürezis etyolojisinde rol oynayabileceği düşü-
nülmektedir. Sinir sistemi maturasyonu gecikmesi, uyku 
bozuklukları, kalabalık aile ortamı, düşük sosyo-ekono-
mik düzey, aile içi problem ve dağılmış aile ortamı, erkek 
cinsiyet, zayıf tuvalet alışkanlıkları ve enuretik aile öykü-
sü bir çok çalışmada belirli predispozan faktörler olarak 
belirtilmiştir (4, 5, 6, 7).

Bu çalışmada anne-babanın eğitim düzeyi, sosyo-
ekonomik seviyesi ve ailenin demografik yapısı ile enüre-
zis nokturna ilişkisini değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Araştırmaya, çalışma grubu olarak hastanemiz üroloji 

ve pediatri polikliniklerine gece yatak ıslatma şikayeti ile 
başvuran toplam 90 hasta alındı. Bunların içinden yaşları 
8-18 arasında değişen, primer monosemptomatik enüre-
zis nokturnası olan, çalışmaya katılmayı kabul edip anket 
formu dolduran 76 çocuk ve adolesan değerlendirmeye 

alındı. Yine aynı dönem içinde 8-18 yaş arası sağlıklı, işe-
me şikayeti  bulunmayan, yaş grupları çalışma grubuna 
eşlenerek seçilmiş 46 çocuk ve adolesan kontrol grubu 
olarak değerlendirildi. 

Çalışma grubundaki tüm hastalara ayrıntılı anamnez, 
işeme öyküsü, fizik muayene, organik sebeplerin dışlan-
ması için tam idrar tetkiki, idrar kültürü, gaitada parazit 
testi, radyolojik değerlendirme için direkt üriner sistem 
grafisi ve üriner sistem ultrasonografisi yapıldı. Her iki 
grup için 34 sorudan oluşan ve ailenin eğitim ve sosyo-
ekonomik düzeyi ve ailenin demografik yapısına yönelik 
soruları da içeren “enürezis nokturnalı çocuklar için bilgi 
formu” dolduruldu.

Fizik muayene, klinik öykü ya da laboratuar ve radyo-
lojik tetkiklerinde patoloji tespit edilen; primer enürezis 
nokturna dışında tanı alan veya bilgi formu doldurmayı 
kabul etmeyen  hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Verilerin değerlendirilmesinde: anket sonuçlarıyla 
ilgili frekans ve yüzdelik değerler hesaplanmış, enürezisi 
olan ve enürezisi olmayan grubun çeşitli özellikler açı-
sından karşılaştırılmasında aritmetik ortalama, standart 
sapma değerleri hesaplanarak t-testi analizleri yapılmış ve 
anlamlılık olarak p<0.05 alınmıştır.

Bulgular
Çalışmaya alınan primer enürezisli olguların 36’sı 

(%47.4) kız, 40’ı (%52.6) erkek; kontrol grubunun 26’sı 
(%56.5) kız, 20’si (%43.5) erkek idi. Yaş ortalaması enü-
rezisli grupta ortalama 10.76±6.34 yıl , kontrol grubunda 
ortalama 10.89±7.12 yıl idi ve iki grup arasında yaş açı-
sından istatistiksel farklılık yoktu.

Hastaların 2’si (%2.6) birinci, 22’si (%28.9) ikinci, 34’ü 
(%44.7) üçüncü çocuk olmak üzere; 58’i (%76.3) ilk üç 
çocuktan biri iken, geri kalan 18’i (%23.7) ise dördüncü 
ve daha sonraki kardeş idi. Olguların 38’inin (%50) en 
az bir kardeşinde enürezis saptanırken, 36’sının (%47.4) 

vel than control group (p<0.05). Socio-economic level was determi-
ned by families own opinion. 

Conclusion: We observed that there was a relationship betwe-
en nocturnal enuresis and low mother age, low delivery age of the 
mother, low socio-economic level and the presence of non-working 
parent.

Key Words: Demographic structure, educational level, noctur-
nal enuresis. 

Nokturnal Enürezis ve AileAkyüz ve ark.

arasında ise anlamlı bir fark bulunmadı. Kendi tanımlamalarıyla 
yapılan sosyoekonomik düzeylerinin karşılaştırılması sonucunda 
da; enüretik grubun, kontrol grubuna göre daha düşük sosyoeko-
nomik düzeye sahip olduğu saptandı (p<0.05).

Sonuç: Yaş ve cinsiyet dağılımı açısından farklılık olmayan iki 
grup arasında; daha düşük anne yaşı ve anne doğurma yaşı, çalış-
mayan ebeveynin varlığı,daha düşük eğitim ve sosyoekonomik se-
viye ile enürezis nokturnanın ilişkili olduğu gözlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Demografik özellikler, eğitim durumu, 
enürezis nokturna.
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kardeşinde enürezis saptanmadı. Çalışma grubundaki 
olguların 32’sinin (%42.1) annesinde, 22’sinin (%28.9) 
babasında ve 68’inin (%89.5) anne veya baba tarafından 
akrabalarında enürezis saptandı. 

Enüretik grubu oluşturan olguların annelerinin yaş-
ları 34.15±4.85 yıl, babalarının yaşları 36.50±6.17 yıl; 
kontrol grubunda ise anne yaşları 38.28±4.84  yıl, baba 
yaşları 40.11±5.04 yıl idi. Her iki grubun anne ve baba 
yaşlarına göre karşılaştırmaları yapıldığında enüretik 
grubun anne yaşı ortalamasının kontrol grubuna göre 
istatistiksel olarak düşük iken (p<0.05), baba yaşları açı-
sından ise bir fark saptanmadı (p=0.141). Hasta grubun-
daki olguların annelerinin enüretik çocuğu doğurma yaşı 
23.55±4.52 yıl, kontrol grubundaki annelerin doğurma 
yaşı 25.76±4.65 yıl olarak saptandı. İki grubun “annenin 
doğurma yaşı” açısından karşılaştırılması sonucunda, 
enüretik gruptaki annelerin çalışmaya alınan çocukları-
nı kontrol grubundaki çocuklara göre istatistiksel olarak 
anlamlı  sayılacak derecede daha erken yaşta doğurmuş 
olduğu saptandı (p<0.05).

Her iki grubu oluşturan ailelerin eğitim durumları 
tablo 1 de gösterilmiştir. Eğitim durumu açısından karşı-
laştırıldığında hem anne, hem de babanın eğitim düzey-
lerinin kontrol grubunda daha yüksek olduğu saptandı 
(p<0.05).

Enüretik gruptaki olguların annelerinin 6’sı (%7.9), 
babalarının 72’si (%94.7); kontrol grubunda ise sıra ile 
annelerinin 8’inin (%17.39), babalarının 45’inin (%97.82)  
düzenli bir işte çalıştığı saptandı. Anne ve babaların dü-
zenli bir işte çalışma oranlarının karşılaştırılmasında 
istatistiksel anlamlı fark saptandı (p<0.001). Sosyo-eko-
nomik düzeyin düşük, orta ve yüksek olarak değerlendi-
rildiği bilgi formu analizinde; çalışma grubundaki aileler-
den 18’i (%23.7) düşük, 54’ü (%71.0) orta ve 4’ü (%5.3) 
yüksek düzeyde olduğunu ifade etti. Enüretik gruptaki 
ailelerin  sosyoekonomik düzeyinin kontrol grubuna göre 
daha düşük olduğu görüldü (p=0.033).

Tartışma
Enürezis nokturna, etyolojisinde bir çok faktörün rol 

oynadığı ve tedavi edilmediği takdirde önemli psikolojik 
ve sosyal sorunlara yol açabilen çocukluk çağının en sık 
problemlerinden biridir. Dünyanın farklı bölgelerinde 
değişik prevalans değerleri olsa da 5 yaş civarında ortala-
ma %15 oranında gözüktüğü ve yaşla birlikte oranın azal-
dığı bilinir (1, 2). Ülkemizin farklı illerinde ve farklı yaş 
gruplarındaki çocuklarda yapılan çalışmalarda insidans, 
%11-20 arası saptanmıştır (8).  Primer NE, doğumdan 
itibaren hiç kuru olunamayan form iken; belirli bir dö-
nem kuru kalındıktan sonra daha çok emosyonel stres, 
travma, şiddet ve üriner enfeksiyona bağlı olarak gelişen 
form ise sekonder NE olarak bilinir. Bizim çalışmamızda-
ki tüm olgularımız primer NE’li çocuk ve adolesanlar idi. 

Yapılan bir çok çalışmada çok çocuklu olan, kalaba-
lık aile ortamı ve düşük sosyo-ekonomik düzeye sahip 
ailelerde enürezis nokturnanın daha sık görüldüğü sap-
tanmıştır (6, 9, 10). Kardeş sayısının sorgulandığı bizim 
çalışmamızda çocukların 18’inin (%23.7) 4 ya da daha 
çok kardeşten biri olduğu saptanmıştır. Enürezis  noktur-
nanın ilk çocuklarda daha sık görüldüğünü belirten ça-
lışmalar olsa da bu konuda kesin bir kanıt yoktur. Çalış-
mamızda olguların %97 si iki veya daha sonraki çocuklar 
olmasına rağmen tamamı primer enüretikti.

NE’te ailesel geçiş bir çok çalışmada gösterilmiştir (3, 
5, 11). İki ebeveyninde de  nokturnal enürezis varsa  %70-
75, birinde varsa  %44 oranında  çocuğun  enüretik ol-
duğu belirtilmiştir. Çalışmamızda da hastaların %50’ nin 
en az bir kardeşinde; 42.1’ nin annesinde; %28.9 unun 
babasında ve %89.5’ nin anne ya da baba tarafından akra-
balarında enürezis nokturna  öyküsü tespit edildi. Ancak 
aile içindeki bu pozitif yatkınlığı sadece genetik geçişle 
açıklamak her zaman doğru olmayabilir. Çocuğun aldığı 
tuvalet eğitimi ve ailenin bu soruna yaklaşımının da bu 
yatkınlığa katkı sağlayacağı unutulmamalıdır. 

Enürezis etyolojisinin sorgulandığı çoğu çalışmada 
anne yaşı ve doğurganlık yaşı da araştırılan etmenler 
arasındadır (7, 9, 11). Küçük anne yaşının çocuk eğiti-
mi konusunda yeterli olmayabileceği ve enürezis riskini 
artırabileceği düşünülmektedir. Ailenin özellikleri sadece 
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Tablo:1 Enürezis ve kontrol grubundaki ebeveynlerin eğitim düzeyi
Okur yazar değil İlk okul Orta okul Lise Yüksek okul P değeri

Anne eğitimi
Enürezis (%2.6) 8 (%10.5) 50 (%65.8) 12 (%15.8) 4 (%5.3)

0.030
Kontrol 3 (%6.5) 19 (%41.3) 5 (%10.9) 13 (%28.3) 6 (%13.0)

Baba
Eğitimi

Enürezis 2 (%2.6) 4 (%5.3) 38 (%50.0) 14 (%18.4) 18 (%23.7)
0.027

kontrol 0 (%0) 10 (%21.7) 10 (%21.7) 18 (%39.2) 8 (%17.4)
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enürezisi değil çocuğu da bir çok açıdan etkileyebilir. İki 
grubun anne ve baba yaş ortalamalarının karşılaştırılma-
sı  sonucunda baba yaş ortalaması açısından fark bulun-
mazken anne yaş ortalamaları açısından enüretik grubun 
istatistiksel olarak daha düşük olduğunu gözlemledik. 
Yine çalışmamızda her iki grup arasında doğurma yaşları 
açısından anlamlı fark bulduk. Genel olarak değerlendi-
rildiğinde bizim çalışmamızda annelerin doğurma yaşları 
enürezis açısından etkin bir faktör olarak görülmüştür.

Düşük sosyal ve ekonomik koşullarda büyüyen ço-
cuklarda enürezis nokturnaya daha sık rastlandığı bilin-
mektedir (6, 9, 12). Cher ve arkadaşlarının yaptığı epide-
miyoloji çalışmasında  düşük sosyo-ekonomik düzey ile 
geniş aile yapısının enürezis nokturna için risk faktörü ol-
duğu belirtilmiştir (13). Bolat ve ark.’ nın yaptığı çalışma-
da  da herhangi bir güvencesi olmayan ve düzenli bir işte 
çalışmayan ailelerde nokturnal enürezis prevalansının 
daha yüksek olduğu ifade edilmiştir (10).  Bizim çalışma-
mızda  enüretik çocuğa sahip anne ve babaların çalışma 
oranlarının daha düşük düzeyde olduğu görülmüştür. 
Düzenli bir işte çalışma ve sosyal güvenceye sahip olun-
ması, tetkikler ve tedavi planlaması için sağlık kuruluşu-
na ulaşmak açısından önemli olarak değerlendirildi.

Enürezis ile ilgili araştırmaların çoğunda düşük gelir 
düzeyi, geniş aile yapısının yanında  ebeveynin eğitim dü-
zeyi üzerinde de durulmaktadır. Anne ve babanın eğitim 
seviyesi arttıkça noktürnal enürezisin azaldığı bilinmek-
tedir (13, 14, 15). Gümüş ve ark. ile Ünalan ve ark.’ nın 
yaptığı çalışmada da buna benzer sonuçlar elde edilmiştir 
(9, 12). Gür ve ark.’ larının yaptığı diğer bir çalışmada ise 
anne - baba eğitimsizliğinin enürezis açısından istatistik-
sel anlamlı bir değişken olduğu vurgulanmıştır (7). Öğre-
nim durumlarının karşılaştırıldığı çalışmamızda da anne 
ve babaların eğitim durumlarının kontrol grubuna göre 
istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha düşük olduğu 
görüldü. Bunun nedeni eğitim seviyesi yüksek annelerin 
çocuklarına verdiği düzenli tuvalet eğitimi ve çocuk sağ-
lığı konusunda daha bilinçli yaklaşım olabilir.

Sonuç olarak enürezis nokturna ile sıkı ilişkili faktör-
lerden ailenin eğitim ve sosyo ekonomik düzeyinin yük-
seltilmesine yönelik çaba ve gayretler hem daha sağlıklı 
ve mutlu bir toplum yaratacak hem de çocukluk çağının 
en sık görülen kronik hastalıklarından  birisi olan enüre-
zisin tedavisini olumlu yönde etkileyebilecektir.
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Özet
Amaç: Perkütan nefrolitotomi (PNL) ame-

liyatı bir çok böbrek taşı tedavisi için altın stan-
dart haline gelmiştir. Bu çalışmada PNL’ de ba-
şarıyı etkileyen faktörleri ve cerrahi tecrübenin 
PNL’ye etkisini değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler: 2005 – 2011 tarihle-
ri arasında İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi’nde PNL operasyonu uygulanan 200 
böbrek taşı hastasının kayıtları retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalar, yaş, cinsiyet, taraf gibi 
hastaya ilişkili faktörler ile birlikte taş boyutu, 
taşın konumu, cerrahi tecrübe, akses lokalizas-
yonu ve sayısı, operasyon süresi, intraoperatif 
ve postoperatif komplikasyonlar, kan transfüz-
yonu gereksinimi, başarı oranı, hastanede kalış 
süresi ve ek tedavi gereksinimleri açısından 
gözden geçirildi. Cerrahi tecrübe sırasıyla ilk 
50, ikinci 50, üçüncü 50 ve dördüncü 50 vaka 
olmak üzere 4 gruba ayrıldı. Taşlar böbrekteki 
yerleşimine göre basit taşlar (tek kaliks veya 
pelvis taşları) ve kompleks taşlar (koraliform, 
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taşları veya 
multipl kaliks taşları) olarak sınıflandırıldı. 
Hastalar operasyon sonrası 1. gün çekilen direk 
üriner sistem grafisi (DÜSG) ve 3. ayda çekilen 
intravenöz ürografi (IVU) ile değerlendirildi. 

Bulgular: PNL uygulanan 200 hasta-

Geliş tarihi (Submitted): 11.10.2013
Kabul tarihi (Accepted): 11.02.2014

Yazışma / Correspondence
Op. Dr. Burak Özçift
İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Üroloji Kliniği, 
35000, Yenişehir, İzmir, Türkiye                                                                                      
E-mail: burakozcift@hotmail.com 
Tel: 0505 906 04 59

Burak Özçift1, Kaan Bal2, Çetin Dinçel3

1 İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İzmir
2 T.C.S.B İzmir Katip Çelebi Üniversitesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İzmir
3 Haccetepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Ana Bilim Dalı, Ankara

Perkütan nefrolitotomide başarıyı etkileyen faktörler ve cerrahi tecrübenin etkisi

Factors that affect success rate of percutaneous nephrolitotomy and the effect of surgical experience

Anahtar Sözcükler: böbrek taşı; perkütan 
nefrolitotomi; tedavi; cerrahi tecrübe

Abstract
Objective: Percutaneous nephrolithotomy 

(PNL) surgery has become the gold standard 
treatment for many kidney stones. In this study, 
we aimed to evaluate the factors that affect suc-
cess rate of PNL and the effect of surgical expe-
rience in PNL.

Materials and Methods: Between 2005 and 
2011, the records of 200 renal stone patients 
who underwent PNL in İzmir Atatürk Training 
and Research Hospital were reviewed retros-
pectively. Patient related factors such as age, 
stone size and localization were noted. Number 
and localization of access, blood transfusion 
requirement, surgical experience, success rate, 
lenght of hospitalization, intraoperative and 
postoperative complications and additional 
therapy requirements were reviewed. Patients 
were divided to 4 groups according to surgical 
experience; as the as the first 50 cases, second 
50 cases, third 50 cases, fourth 50 cases, res-
pectively. Stones were classified according to 
kidney localization as simple... as simple (sing-
le calyx veya pelvic stones) or complex stones 
(choraliform, partial choraliform, pelvic + calyx 
stones or multiple calyx stones). Patients were 
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Giriş
Üriner sistem taş hastalığına ait ilk bulgulara antik 

çağlarda rastlanmakta olup çeşitli toplumlarda prevelan-
sı yüksektir (1,2). Üriner sistem taş hastalığının tedavi-
si hastaya ve taşa ait özelliklere bağlı olarak konservatif, 
medikal ya da cerrahi olarak yapılmaktadır.

Üriner sistem taş hastalığının tedavisinde kullanılan 
perkütan nefrolitomi (PNL) minimal invaziv cerrahi bir 
yöntem olup ilk kez 1976 yılında Fernström ve Johansson 
tarafından tanımlanmıştır (1,2).  PNL ve diğer noninva-
ziv tekniklerin kullanımının artması ile birlikte taş hasta-
lığı tedavisinde açık cerrahi günümüzde %1-2 civarında 
uygulanmaktadır (3).

Günümüzde böbrek taşlarının tedavisinde vücut dışı 
şok dalgalarıyla taş kırma (ESWL), perkütan nefrolitoto-
mi (PNL), retrograd intrarenal cerrahi (RIRS), bunların 
kombine kullanımları ve laparoskopik teknikler kullanıl-
maktadır. Tedavi seçimindeki amaç en fazla miktardaki 
taşın hastaya en az zarar vererek temizlenmesidir. Özel-
likle >2 cm, ESWL dirençli, kompleks, geyik boynuzu ve 
bazı anomalili böbrek taşlarının tedavisinde ilk seçenek 

olarak PNL önerilmektedir. Yapılan çalışmalarda bu yön-
temin başarısının %95’lerin üzerinde olduğu bildirilmek-
tedir (4,5).

Bu çalışmamızda kliniğimizde perkütan yolla endos-
kopik böbrek taşı tedavisi yapılan vakalardaki başarı so-
nuçlarının değerlendirilmesi ve tecrübenin buna katkısı-
nın değerlendirilmesi  amaçlandı.

Gereç ve Yöntem
Bu çalışmaya İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Has-

tanesi Üroloji Kliniğinde  Eylül 2005 ile Mayıs 2011 tarih-
leri arasında hasta onamları alınıp, PNL uygulanmış 200 
hasta (200 renal ünite) dahil edildi. Tüm hastalar operas-
yon öncesi ayrıntılı bir anamnez formu ile değerlendiril-
di. Genel dahili muayenesi yapıldı ve sistemik hastalık 
açısından sorgulandı. 

Hastaların demografik yapısı, taşın konumu, büyük-
lüğü, başarı oranı, komplikasyon oranı, hematokrit düşüş 
miktarı, transfüzyon oranı, yapılan akses sayısı, cerrahi 
tecrübe, hastanede kalış süresi, nefrostomi çekim süresi, 
geçirilmiş aynı taraf böbrek taşı ameliyatı öyküsü değer-
lendirldi.

evaluated with direct urinary tract X-ray on postoperative first day 
and with intravenous pyelography at postoperative third month.

Results: Stones were located at 47.5% right side, 52.5% left side, 
mean stone burden was determined as 7.36 + 6.31 cm2 in patients 
who underwent PNL. 91 patients had simple stones and 109 pati-
ents had complex stones. Seventy-nine percentage (158 renal unit) 
success rate clinically insignificant residual stone (CIRF) + Stone 
free) was achieved at postoperative 1st day. There was statistically 
significant difference on success rate between the groups according 
to stone location. It was found that stone burden increases, rate of 
success decreases(p=0.002). Additional therapy was applied 24 pa-
tients (12%), success rate was increased to 83% at postoperative 3rd 
month. Considering influence of surgical experience, the differen-
ce was no statistically significiant between four groups(p=0.492). 
It was found that  increasing of complex stone rate effects this 
situation(p=0.003)  Complications occured in 29% of patients who 
underwent PNL. Thirty-two patients required blood transfusion. 
(16%). There was no per-operative mortality. Hydrothorax occured 
in 2 cases and drainage was achieved by chest tube. Mean hospitali-
zation time was 3.61 + 2.93 days.

Conclusion: PNL which needs surgical experience, can be con-
sidered as an effective and safe treatment option for renal stones 
with high success rates, short duration of hospitalization, and ac-
ceptable complication rates. Surgeon’s experience, stone burden and 
stone location affect the success rate of PNL.

Key Words: Kidney stones; percutaneous nefrolithotomy; tre-
atment; surgical experience

Perkütan nefrolitotomide cerrahi tecrübenin etkisiÖzçift ve ark.

nın %47.5’i sağ taraf, %52.5’i sol taraf, ortalama taş yükü 7.36 ± 
6.31 cm² olarak tespit edildi. Hastaların 91’inde basit taşlar mev-
cutken, 109’unda ise kompleks taşlar mevcuttu. Postoperatif 1. 
günde %79 (158 renal ünite) başarı oranı klinik önemi olmayan 
rezidü taş  (CIRF) + taşsızlık) elde edildi. Taş konumunun başa-
rıya etkisi değerlendirildiğinde iki grup arasındaki fark anlam-
lı bulundu(p=0.001) Taş yükü arttıkça başarı oranının azaldığı 
saptandı(p=0.002). Olguların 24’üne (%12) uygulanan ek tedavi 
sonrası postoperatif 3.ayda başarı oranı %83’e yükseldi. Cerrahi 
tecrübenin etkisi değerlendirildiğinde 4 grup arasında anlamlı fark 
saptanmadı(p=0.492). Bu duruma kompleks taş oranının artışının 
etkisi olduğu saptandı(p=0.003). PNL operasyonu yapılan hasta-
ların %29´unda komplikasyon ortaya çıktı. 32 (%16) hastada kan 
transfüzyonuna ihtiyaç duyuldu. Olguların hiçbirinde operasyon 
esnasında ölüm gerçekleşmedi. 2 olguda hidrotoraks meydana gel-
di ve göğüs tüpü ile drenaj sağlandı. Hastalar ortalama 3.61 ± 2.93 
gün  hastanede kaldı. 

Sonuç: Cerrahi deneyim gerektiren PNL, yüksek başarı oranla-
rı, hastanede kalış süresinin kısalığı ve kabul edilebilir komplikas-
yon oranları ile böbrek taşlarında etkili ve güvenli bir tedavi seçe-
neğidir. PNL’ de cerrahın tecrübesi arttıkça tercih ettiği taş yükü ve 
konumu seçimi başarı oranını etkilemektedir. 
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Hastalar operasyon öncesinde hemogram, kan biyo-
kimyası ve idrar kültürü ile değerlendirildi. İdrar kül-
türünde üreme olan hastalar uygun antibiyoterapi uy-
gulandıktan sonra operasyona alındı. Aspirin ve diğer 
antikoagülan ilaç kullanan hastaların operasyonları ilaç 
kesimini takiben 7-10 gün ertelendi. Kanama diyatezi ya 
da komorbiditeleri olan hastalara gerekli tedaviler uygu-
landıktan sonra operasyon uygulandı. Ameliyatların hep-
si aynı cerrah tarafından gerçekleştirildi.

 Ortalama hematokrit düşüşü, ameliyat öncesi ve son-
rası hemogram verileri ile birlikte yapılan toplam kan 
transfüzyonu hesaba katılarak değerlendirildi (Her 1 üni-
te kan transfüzyonunun hematokrit düzeyini %3 arttırdı-
ğı kabul edildi.) (6).

Tüm hastalar operasyon öncesi direkt üriner sistem 
grafisi (DÜSG) ve intravenöz ürografi (IVP) ile değer-
lendirildi. Kreatinini 1,4 mg/dl üzerinde olanlar ise kont-
rastsız spiral bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendiril-
di. Opak olmayan taşların, daha önce operasyon öyküsü 
ya da anomalisi olan vakaların değerlendirilmesinde de 
BT kullanıldı.

Taşlar böbrekteki yerleşimine göre basit taşlar (tek 
kaliks veya pelvis taşları) ve kompleks taşlar (koraliform, 
parsiyel koraliform, pelvis + kaliks taşları veya multipl 
kaliks taşları) olarak sınıflandırıldı. Taş yükü, direkt üri-
ner sistem grafisinde (DÜSG) cetvel yardımıyla ölçüldü. 
Taşın en büyük çapı ve bunu dik kesen en büyük çapın 
çarpımıyla elde edilen değer taş yükü olarak kaydedildi 
(7,8). Taş yükü <4 cm2, 4-10 cm2 ve >10 cm2 olacak şekil-
de 3 gruba ayrıldı 

Cerrahi tecrübe ilk 50, ikinci 50, üçüncü 50 ve dör-
düncü 50 vaka olmak üzere 4 gruba ayrılarak değerlen-
dirildi.

Ameliyat süresi sistoskopinin başlangıcından nefros-
tomi  yerleşiminin tamamlandığı ve cilde tespit edildiği 
süreye kadar geçen süre olarak hesaplandı.

Hastanede kalış günü ameliyat gününden taburculuk 
gününe kadar olan aradaki süre olarak hesaplandı.

Uygulanan PNL Tekniği
Hastalara operasyon öncesi 1gram(gr) sefazolin anti-

biotik profilaksisi yapıldı. Hasta ürolojik masaya yatırıla-
rak supin pozisyonda anestezi verildikten sonra litotomi 
pozisyonunda 22French(F) sistoskop ile girilerek taş olan 
böbrek tarafı üretere iki ucu açık 6F üreter katateri yerleş-
tirildi. Daha sonra hastalar prone pozisyonuna getirildi. 

Sisteme Giriş:
Floroskopi eşliğinde üreter kataterinden radyo-opak 

madde verilerek pelvikalisiyel sistem opaklaştırıldı. 18 
Gauge(G) perkutan giriş iğnesi ile floroskopi eşliğinde 
en fazla taş alınabilecek en az kanama riski olan kalikse 
giriş yapıldı. İğnenin içinden idrar gelişi izlendikten son-
ra kılavuz tel iğne içinden pelvikaliksiyel sisteme gönde-
rildi. Cilt 20 numara bisturi ile insize edildi. Kılavuz tel 
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Tablo 1. PNL uygulanan hastaların klinik özellikleri
Hasta sayısı                                                                                                         200 hasta
Yaş ort.                                                                                                               47.03 ± 13,24 yıl
Median yaş                                                                                                          49 yıl
Hipertansiyon                                                                                                      39 hasta
Diyabet                                                                                                                26 hasta
Soliter böbrek                                                                                                       3 hasta
Atnalı böbrek                                                                                                      1 hasta
Bilateral taş                                                                                                         32 hasta
Geçirilmiş operasyon                                                                                           42 hasta
Geçirilmiş ESWL                                                                                                 59 hasta
Kreatinin ortalaması                                                                                            0.95 ± 0.31
Hematokrit ortalaması                                                                                         39 ± 4.3

N %

Cinsiyet
Erkek 123 61.5
Kadın 77 38.5

Böbrek
Sol 105 52.5
Sağ 95 47.5

Tablo 2. PNL uygulanan hastaların taş özellikleri
N %

Opasite
Opak 194 97,0
Nonopak 4 2,0
Semiopak 2 1,0

Taş Yükü Ort. 
(7.36±6.31 Cm2)

Taş Yükü

<4cm2 52 26,0
4-10cm2 102 51,0
>10cm2 46 23,0

Taş Konumu
Basit Taş 91 45,5

Kompleks Taş 109 54,5

Basit Taş Yeri

(n=91)

Izole Pelvis 45 22,5

Izole Alt Kaliks 41 20,5

Izole Üst Kaliks 3 1,5

Izole Orta Kaliks 2 1,0

Kompleks Taş 
Yeri

(n=109)

Koraliform 22 11,0

Pelvis+Alt Kaliks 31 15,5

Pelvis+Multipl Kaliks 6 3,0

Multipl Kaliks 18 9,0

Parsiyel Koraliform 27 13,5

Pelvis+Orta Kaliks 2 1,0

Pelvis+Üst Kaliks 3 1,5
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üzerinden sırasıyla 6F, 10F koaksiyel dilatatör ile trakt 
dilate edildi. Balon dilatatör (Nephromax, Boston Scien-
tific) kılavuz telin üzerinden sisteme gönderildi. İnflatör 
(LeveenTM Inflator, Boston Scientific) yardımı ile rad-
yo-opak madde kullanılarak 15 atmosfer basınca kadar 
şişirildi. Balon dilatatör üzerinden 30F çalışma kılıfı iler-
letildi ve pelvikalisiyel sisteme girildi. Balon indirildik-
ten sonra balon dilatatör çalışma kılıfının içinden dışarı 
alındı. Amplatz dilatatör kullanılan olgularda kılavuz tel 
üzerinden trakt 28F e kadar amplatz dilatatörlerle dilate 
edildikten sonra 30F Amplatz dilatatör (Amplatz sheat, 
Boston Scientific) ilerletildi ve koaksiyel dilatatör üzerin-
den pelvikalisiyel sisteme girildi.

Taşların Kırılması ve Alınması:
Sisteme 25F nefroskopla (Storz) girildi. Taşlar taş bü-

yüklüğüne göre ya sadece forseps ile ekstrakte edildi ya 
da pnömotik, ultrasonik litotriptör ile kırılarak forseps ile 
çıkarıldı. Gerektiğinde taşların tam olarak temizlenebil-
mesi için birden fazla giriş yapıldı. Operasyon esnasında 
üreter kateteri ilk fırsatta dışarı alınarak içerisinden kıla-
vuz tel gönderildi. Operasyon tamamlandığında re-entry 
malekot kateteri pelvise oturacak şekilde yerleştirildi.

Postoperatif hastanın ameliyat masasından yatağına 
alınana kadar aynı sedyede operasyon bölgesi baskılana-
rak transportu sağlandı. Hemorajisi olan hastalar yatağa 
alınana kadar nefrostomileri klempli tutuldu. İdrar tor-

basının renginin durumuna göre foley katateri ertesi gün 
sabah alındı. Hastaya oral kinolon grubu antibiyoterapi 
uygulandı. Ertesi gün radyo opak taşları olan tüm hasta-
lara DÜSG çekildi. İşlem sonrası 1. veya 2. gün nefrosto-
mi klemplenerek (ateşi ve rezidüsü olmayan hastalarda) 
belirgin ağrı olmadığı takdirde nefrostomi tüpü çekildi. 
Ekstravazasyon, üreter taşı veya bunlardan şüphelenilen 
durumlarda antegrad nefrostografi çekildi. Opak madde-
nin mesaneye geçişi gözlenen hastaların nefrostomi tüp-
leri çıkartıldı. Uzun ıslatması veya postoperatif dönemde 
rezidü taşları üretere migrate olan hastalara J-J üreteral 
stent uygulandı.

Hastalar operasyon sonrası 3. ayda intravenöz 
ürografi(IVU) ile değerlendirildi. Operasyon başarılı 
ve başarısız olarak ikiye ayrıldı. Başarılı olarak taşla-
rından arındırılmış(Stone Free/SF) ya da klinik olarak 
önemsiz(clinically insignificant residuel fragment/CIRF, 
4 mm den küçük, nonobstrüktif, enfeksiyona yol açma-
yan, asemptomatik) taşlara sahip hastalar kabul edildi. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler, SPSS 16.0 progra-
mıyla istatistiksel olarak değerlendirildi. Elde edilen veri-
ler ki-kare testi kullanılarak karşılaştırıldı. İkili değişken-
ler arasındaki bağıntı Pearson Korelasyon Analizi kulla-
nılarak hesaplandı. Sayısal değerler, ortalama±standart 
sapma (SS) şeklinde ifade edildi.

Bulgular

Perkütan nefrolitotomide cerrahi tecrübenin etkisiÖzçift ve ark.

Tablo 3. PNL yapılan hastalarda başarı ve ek tedavi oranları

N %

1. Gün Sonuç

Stone Free 129 64.5

CIRF 29 14.5

Rezidü 39 19.5

Taşa Ulaşılamadı 3 1.5

1. Gün Başarı
Başarılı 158 79.0

Başarısız 42 21.0

Ek Tedavi Var 24 12.0

Ek Tedavi Tipi

ESWL 16 8.0

URS 4 2.0

PNL 2 1.0

DJS 2 1.0

3. Ay Sonuç

Stone Free 140 70.0

CIRF 26 13.0

Rezidü 34 17.0

3. Ay Başarı
Başarılı 166 83.0

Başarısız 34 17.0
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Kliniğimizde 2005 - 2011 yılları arasında uygulanan 
200 PNL olgusu (200 renal ünite) çalışmaya dahil edildi.  
Vakaların genel özelliklerine baktığımızda, 123 (%61.5) 
erkek, 77 kadın (%38.5), ortalama yaş 47.03 ± 13.24 yıl 
(15-73) , median yaş 49, 95 hastada (%47.5) sağ taraf, 105 
hastada (%52.5) sol taraf böbrek taşına müdahale edildiği 
görüldü. Operasyon öncesinde hastaların %47’sinde gra-
de 2 ya da grade 3 hidronefroz tespit edildi. 183 hastaya 
tek, 16 hastaya çift, 1 hastaya 3 çalışma kanalı oluşturul-

du. 128 hastaya (%64) balon dilatatör, 72 hastaya (%36) 
amplatz dilatatör kullanılarak giriş yapıldı. Ortalama 1.09 
± 0.30 adet giriş yapıldı. Hastaların 192’sinde subkostal 
giriş uygun görülürken, 8’inde interkostal giriş yapıldı. 
Olguların 159’una (%79.5) alt kaliks girişi, 23’üne (%11.5) 
orta kaliks girişi, 6’sına (%3) üst kaliks girişi, 12’sine (%6) 
multipl kaliks girişleri yapıldı. Operasyon süresi ortalama 
98.11 ± 44.61 dakika olarak hesaplandı. Nefrostomi tüpü-
nü alma zamanı ortalama 2.06 ± 1.17 gündü (aralık: 0-7 

Tablo 4. Başarıyı etkileyen faktörler
BAŞARILI BAŞARISIZ

p
n % n %

TAS YÜKU

<4cm2 49 94,2% 3 5,8% 0,002

4-10cm2 86 84,3% 16 15,7%  
>10cm2 31 67,4% 15 32,6%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

TAS KONUMU
basit taş 84 92,3% 7 7,7% 0,001
kompleks taş 82 75,2% 27 24,8%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

AKSES SAYISI
  1 156 85,2% 27 14,8% 0,006
>1 10 58,8% 7 41,2%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

KOSTAL AKSES
SUBKOSTAL 159 82,8% 33 17,2% 0,729
INTERKOSTAL 7 87,5% 1 12,5%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

GEÇİRİLMİŞ 
OPERASYON

YOK 131 82,9% 27 17,1% 0,948
VAR 35 83,3% 7 16,7%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

KOMPLİKASYON
YOK 128 88,3% 17 11,7% 0,001
VAR 38 69,1% 17 30,9%  
Total 166 83,0% 34 17,0%  

     EK TEDAVİ
YOK 151 85,8% 25 14,2% 0,004
VAR 15 62,5% 9 37,5%
Total 166 83,0% 34 17,0%

Tablo 5. Post-operatif 3. ayda taşların lokalizasyonlarına göre  başarı oranları ve ortalama büyüklükleri

Taş Yükü Stone Free CIRF Rezidü

Ort. Std.Hata n % n % n %

Basit 
Taşlar 
(n=91)

İzole pelvis 5.34 3.04 39 86.7% 5 11.1% 1 2.2%

İzole alt kaliks 4.69 2.64 32 78.0% 4 9.8% 5 12.2%
İzole üst kaliks 2.83 1.26 2 66.7% 0 .0% 1 33.3%
İzole orta kaliks 4.50 4.95 2 100.0% 0 .0% 0 .0%
Toplam 4.95 2.86 75 82.4 9 9.9 7 7.7

Kompleks 
Taşlar 
(n=109)

Koraliform 16.63 10.76 10 45.5% 3 13.6% 9 40.9%

Pelvis+alt kaliks 6.80 5.25 25 80.6% 3 9.7% 3 9.7%
Pelvis+multipl kaliks 12.97 8.56 2 33.3% 2 33.3% 2 33.3%
Multipl kaliks 10.26 4.61 10 55.6% 4 22.2% 4 22.2%
Parsiyel koraliform 5.10 2.91 15 55.6% 3 11.1% 9 33.3%
Pelvis+orta kaliks 8.60 6.22 2 100.0% 0 .0% 0 .0%
Pelvis+üst kaliks 9.67 3.21 1 33.3% 2 66.7% 0 .0%
Toplam 9.38 7.59 65 59.6 17 15.6 27 24.8
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gün, median:2 gün). Hastalar ortalama 3.61 ± 2.93 gün 
(aralık: 1-32 gün, median: 3 gün) hastanede kaldı. 

Hastaların ortalama taş yükü 7.36 ± 6.31 cm² (0.9 - 60 
cm²) bulundu. Hastaların taş boyutları <4, 4-10 ve >10 
cm²’nin üzeri olarak gruplandırıldığında sırasıyla 52, 102 
ve 46 hasta saptandı. Hastaların 91’i basit taşlara, 109’u 
kompleks taşlara sahip olarak sınıflandırıldı. Toplam 4 
(%2) hastanın taşı nonopak, 2 (%1) hastanın taşı semio-
pak ve 194 (%97) hastanın taşı radyoopak olarak değer-
lendirildi. 

Hastaların klinik özellikleri Tablo 1’de, taşa ait özellik-
ler ise Tablo 2´de verilmiştir.

Başarıya ait veriler
PNL uyguladığımız 200 böbrek taşı vakasının 158’inde 

(%79) postoperatif birinci günde çekilen direkt grafilerde 

başarı (CIRF + SF) elde edildi.  Olguların 24´üne (%12) 
uygulanan ek tedavi sonrası postoperatif 3. ayda bu oran 
%83’e yükseldi. Olguların postoperatif 1. gün ve 3. ay taş-
tan tam arınma (SF), klinik olarak önemsiz (CIRF) ve ba-
şarısızlık oranları Tablo 3’ te verilmektedir.

Operasyon sonrası 3. ay basit böbrek taşlarındaki taş-
sızlık oranı %82.4 iken, kompleks böbrek taşlarında bu 
oran %59.6 olarak bulundu(Tablo 3). Kompleks taşlarda 
elde edilen başarı oranı %75.2, basit taşlarda başarı oranı 
%92.3´tü(p=0.001). Taş boyutu 4 cm2’nin altında olanla-
rın %94.2’sinde, 4-10 cm2 arasında olanların %84.3’ünde 
başarı elde edilirken, 10 cm2’den büyük taşlarda bu oran 
%67.4’tü(p=0.002). Başarıya etki eden faktörler Tablo 4’ 
te verilmektedir. En yüksek başarısızlık oranı ise komplet 
koraliform taşlarda gözlendi (%40.9). Taşların ortalama 
boyutları ve lokalizasyonlarına göre elde edilen başarı 
oranları ayrıntılarıyla Tablo 5 ’te verilmektedir.

183 hastada 1, 16 hastaya 2, 1 hastada 3 çalışma kana-
lı oluşturuldu. Çalışma kanalı arttıkça başarının azaldığı 
saptandı(p=0.006).

Cerrahi tecrübe değerlendirildiğinde grup 1’de %86, 
grup 2’de %88, grup 3 ‘de %80, grup 4’de %78 başarı ora-
nı saptandı ve cerrahi tecrübenin artışıyla başarı oranı 
arasında istatiksel olarak anlam saptanmadı (p=0.492).
(Tablo 6) Başarı oranının artmamasında  kompleks 

Tablo-6: Cerrahın tecrübesiyle taş boyutu, taş yerleşimi, başarı oranı ve komplikasyon gelişimi arasındaki ilişki
TECRUBE

PGrup1
0-50

Grup2
51-100

Grup3
101-150

Grup4
>150

 TAŞ YÜKÜ
<4cm2 9 17,3% 12 23,1% 16 30,8% 15 28,8% 0,368
4-10cm2 28 27,5% 28 27,5% 26 25,5% 20 19,6%  
>10cm2 13 28,3% 10 21,7% 8 17,4% 15 32,6%  

TAŞ KONUMU
basit taş 34 37,4% 21 23,1% 19 20,9% 17 18,7%  0,003

kompleks taş 16 14,7% 29 26,6% 31 28,4% 33 30,3%  

BAŞARI 43 86,0% 44 88,0% 40 80,0% 39 78,0% 0,492

KOMPLİKASYON 12 24,0% 10 20,0% 13 26,0% 20 40,0% 0,128

Tablo 7. Taş yükü ve taş tipinin komplikasyon gelişimine olan ilişkisi
KOMPLIKASYON

P
YOK VAR 

TAŞ YÜKÜ

<4cm2 43 82,7% 9 17,3% 0,054

4-10cm2 74 72,5% 28 27,5%  
>10cm2 28 60,9% 18 39,1%  
Total 145 72,5% 55 27,5%  

TAŞ KONUMU
basit taş 73 80,2% 18 19,8% 0,025
kompleks taş 72 66,1% 37 33,9%  
Total 145 72,5% 55 27,5%  

Tablo 8. PNL operasyonunda gelişen komplikasyonlar

Komplikasyon
(n=55) 

Komplikasyon n %

Açık Operasyon 1 0,5

Üreter Taşı 6 3,0

Ekstravazasyon/ 
Uzamış Islatma

9 4,5

Hidrotoraks 2 1,0

Plevral Effüzyon/ 
Pnömoni

3 1,5

Kanama 32 16,0
Enfeksiyon 2 1,0

Perkütan nefrolitotomide cerrahi tecrübenin etkisiÖzçift ve ark.
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taş tipindeki taşların oranının artması ve buna bağ-
lı olarak  komplikasyon gelişimininde de aynı nedenle 
kompleks taşlarının oranının artmasının etkisi olduğu 
görüldü(p=0.003). Kompleks taş tipinin cerrahi tecrübe 
arttıkça oransal olarak artışı istatiksel olarak anlamlı bu-
lundu (Tablo 6). Komplikasyon gelişiminin de başarıyı 
olumsuz yönde etkilediği(p=0.001) ve kompleks taş tipi-
nin komplikasyon oluşumu etkileyen bir faktör olduğu 
istatiksel olarak saptandı.(p=0.025). (Tablo 7)

Hastaların 42’ si (%21) aynı taraf böbrekten cerrahi 
operasyon öyküsüne sahipti. Aynı taraf cerrahi operas-
yon öyküsü olanlar ve olmayanlar  karşılaştırıldığın-
da iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark 
saptanmadı(p=0.948).

PNL operasyonu sonrası rezidü taşı olan hastaların 
24’üne ek tedavi uygulandı (%12). Bu amaçla 16 olgu 
ESWL, 4 olgu üreterorenoskopi, 2 olgu PNL, 2 olgu ise 
double j katater tatbiki ile tedavi edildi. Ek tedavi sonra-
sı işlemin başarısı %79’dan %83’e yükseldi(p=0.004). Ek 
tedaviler ile ilgili ayrıntılı bulgular tablo 4’te özetlenmek-
tedir.

Komplikasyon Oranları
Ortalama hematokrit değişimi 6.35 ± 2.61 olarak he-

saplandı. Olguların 32’sinde (%16) transfüzyon gerekti-
ren kanama görüldü. 14 hastada (%7)  perioperatif ma-
jor komplikasyon (clavien 3 ve yukarısı) meydana geldi. 
1(%0.5) olguda operasyon esnasında kılavuz telin kılıfının 
kopup perirenal alanda kalması nedeniyle kılıf açık ope-
rasyonla çıkartılmak zorunda kalındı. Olguların 2’sinde 
(%1) postoperatif dönemde ateş 38.5°C’yi aştı ve hastalar 
uygun antibiyoterapi ile tedavi edildi. Olguların 9’unda 
(%4.5) nefrostomi tüpü alındıktan sonra uzayan drenaj 
ve/veya ekstravazasyon nedeniyle double j katater tatbik 
edildi. Bu 9 double j kataterden 4’ü lokal anestezi, 5’i spi-
nal anestezi ile tatbik edildi. 6 (%3) olguda postoperatif 
dönemde rezidü taşların üretere düşmesi nedeniyle üre-
terorenoskopi uygulandı ve/veya J-J katater tatbik edildi. 
2 (%1) olguda hidrotoraks meydana geldi ve göğüs tüpü 
tatbik edildi. 2(%1) hastada plevral effüzyon ve 1(%0.5) 
hastada pnömoni meydana geldi. Plevral effüzyon mey-
dana gelen hastalara tanı amaçlı sıvı ponksiyonu yapıldı.  
Pnömoni meydana  gelen hasta uygun antibiyoterapi ile 
tedavi edildi. Plevral effüzyon ve hidrotoraks meydana 
gelen hastalara üst kaliks grubundan girişim yapılmış ol-

ması dikkat çekiciydi. PNL operasyonu esnasında ve son-
rasında ölüm vakası gerçekleşmedi. PNL yapılan olgular-
da görülen komplikasyonlar Tablo 8’de özetlenmektedir.

Tartışma
Tedavi başarısı, maliyetinin az olması, hastanede kalış 

süresinin kısalığı, eski iş gücüne daha erken dönülmesi, 
skar dokusunun neredeyse hiç kalmaması gibi avantajla-
rı ile PNL günümüzde tüm böbrek taşlarının tedavisinde 
uygulanabilir bir seçenek haline gelmiştir (9,10). 

PNL operasyonu sonucunda klinik olarak önem ta-
şımayan yani üriner sistemde obstrüksiyona, ağrıya ve 
enfeksiyona neden olmayan küçük boyutlu taşların ope-
rasyonun başarısına gölge düşürür mü sorusu sorgulan-
mış ve günümüzde klinik olarak öneme sahip olmayan 
taş kavramı (CIRF) ortaya atılmıştır. Bu kavramda taş bo-
yutu 4 mm ile sınırlandırılmış ve bu boyutun altında ka-
lan taşların operasyon başarısına etkisi olmadığına karar 
verilmiştir. Çünkü bu boyuttaki taşların %85’inin klinik 
semptom veren ağrıya neden olmadan düşeceği saptan-
mıştır (11,12). 

PNL operasyonunun başarısı yayınlanmış geniş seri-
lerde %72-98 arasında değişmektedir (13-15). Ülkemiz-
de yapılan ilk PNL çalışmalarında taştan arınma oranı 
Müslümanoğlu ve ark. (16) tarafından %60, Ünsal ve ark. 
(17) tarafından %77 olarak bildirilmiştir. Çalışmamızda 
da PNL uygulanan 200 hastanın takibinde %83 başarı 
oranı elde edildi. Hastaların %70’inde tam taşsızlık elde 
edilirken, %13’ünde tedavi sonrası klinik önemi olmayan 
rezidüel fragman saptandı. 

European Association of Urology (EAU) kılavuzun-
da da belirtildiği gibi kompleks taşlarda ilk seçenek PNL’ 
dir. Kompleks taşlarda taş yükü basit taşlara göre daha 
fazladır. Yapılan çalışmalarda olduğu gibi bizim çalış-
mamızda da kompleks taşlarda başarı oranı basit taşlara 
oranla daha düşüktür (13-17). Çalışmamızda toplam 109 
kompleks taşa sahip hastada %59.6 taşsızlık oranı elde 
edilirken CIRF oranı %15.6 olarak saptandı. Kompleks 
taşlarda elde edilen başarı oranı %75.2, basit taşlarda ba-
şarı oranı %92.3´tü(p=0.001) (18). Taş boyutu 4 cm2’nin 
altında olanların %94.2’sinde, 4-10 cm2 arasında olanla-
rın %84.3’ünde başarı elde edilirken 10 cm2’den büyük 
taşlarda bu oran %67.4’tü(p=0.002).

PNL sonrası ek tedavi gereksinimi literatürde %10 ci-
varındadır (19). Bizim çalışmamızda bu oran %12 olarak 
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bulundu. Çalışmamızda PNL sonrası ek tedavi gereksi-
niminin kompleks taşlarda belirgin olarak arttığı görül-
dü. Taş boyutu 4 cm2’nin altında olanlarda ek tedavi ge-
reksinimi %9.6 iken, 10 cm2’nin üzerindeki taşlarda bu 
oran %17.4’e yükselmektedir. Basit taşların %6.6’sında ek 
tedavi gerekirken, kompleks taşların %16.5’inde ek teda-
vi gerekmektedir(p=0.032). Ek tedavi gereksinimi doğan 
hastaların %66.6’sına ESWL, %16.6’sına URS, %8.3’üne 
PNL, %8.3’üne double j katater tatbiki uygulandı.

Cerrahi tecrübenin başarıyı etkileyen önemli bir un-
sur olduğunu Sofikerim ve arkadaşları yaptıkları çalışma-
larda bildirilmiştir (20). Tanrıverdi ve arkadaşları cerrahi 
yeterliliğe 60 vaka ile ulaşıldığını ve 60 vakadan sonra 
operasyon sonucuna ait verilerin plato seyrettiğini sapta-
mışlardır (21). Çalışmamızı yaparken cerrahın tecrübesi 
arttıkça başarı oranının artması bekleniyordu. Ancak ilk 
50 vakada başarı oranı % 86 iken,  son 50 vakada başarı 
oranı % 78’e kadar düşmektedir (p=0.492).  Ve  ikinci 50 
vakadan sonra başarı oranınında artış olmadığı saptan-
dı. Bunun nedeni olarak tecrübe arttıkça taş boyutunun 
ve kompleks taş oranının artması olarak görülmektedir. 
PNL işleminin bir ekip işi olduğu ve sadece cerrahın değil 
diğer yardımcı elemanların da PNL konusunda deneyim-
li olması ve uygun ortam ve ekipmanın gerektiği kanaa-
tindeyiz. 

PNL yüksek başarı oranları ile dikkat çeken bir teda-
vi alternatifi olmakla beraber, bu operasyon esnasında 
veya sonrasında ciddi komplikasyonların gelişebileceği, 
hatta bunların hayatı tehdit edecek boyutlara ulaşabile-
ceği unutulmamalıdır. Bu konudaki geniş serilerde major 
komplikasyon oranı %3.2 ile %6.8 arasında bildirilmekte-
dir (22-24). Çalışmamızda bu oran %7 olarak bulunmuş-
tur.     

Kanama, PNL operasyonlarında görülen önemli bir 
morbiditedir. Stoller ve ark. (25) PNL operasyonları es-
nasında, cerrahın hesapladığı kan kaybının aslında ger-
çek kaybın altında olduğunu belirtmektedir (25). PNL 
esnasında görülen kanama, böbrek damarlarının yara-
lanmasına bağlıdır. Ciddi kanamalar iğnenin girişi, trak-
tın dilatasyonu, nefroskopi yapılırken veya postoperatif 
dönemde görülebilir. PNL minimal invaziv bir prosedür 
olmasından dolayı PNL traktından kanamaların kontrolü 
çoğu kez mümkün olamamaktadır. Optimal bir perkütan 
giriş, PNL’ye bağlı kanamaları önlemede anahtar rolü üst-

lenmektedir. İğneyle ilk giriş, hedeflenen kaliksin fornik-
sine en kısa mesafeden ve düz bir doğrultuda yapılmalı-
dır. Lamm ve ark. (26) radyologlarla karşılaştırıldığında 
ürologların yaptıkları girişlerde daha az kan transfüzyo-
nuna ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir. 

PNL uygulanan hastalarda görülen komplikasyonlar-
dan biri olan transfüzyon gerektiren kanama oranı çeşit-
li çalışmalarda %14 - 23 arasında bildirilmiştir (27-29). 
Çalışmamızda literatüre uygun olarak 32 (%16) hastada 
perioperatif transfüzyon gerektiren kanama gerçekleşti. 
Embolizasyon gerektiren bir kanama gerçekleşmedi. 

Kompleks veya koraliform taşlarda genellikle taş bo-
yutu da fazladır. Kukreja ve ark. (27) yaptıkları çalışmada 
taş boyutunun kan kaybını anlamlı derecede etkilemedi-
ğini fakat transfüzyon oranını arttırdığını göstermektedir. 
Bizim çalışmamızda kompleks taşı olan hastalarda trans-
füzyon ihtiyacı belirgin olarak fazla bulundu (%17.4). Bu 
da taş yükünün fazlalığı nedeniyle operasyon süresinin 
uzamasına, multipl girişlerin yaptığı hasara ve üst kaliks 
girişlerine bağlanabilir.

Özellikle üst kaliks taşlarına yaklaşımda sıklıkla tercih 
edilen yöntem olan interkostal yaklaşımda sık rastlanılan 
bir komplikasyon olan hidro/pnömotoraks çeşitli çalış-
malarda %0.7-1.7 arasında bildirilmektedir (16,29,30). 
Bizim çalışmamızda sadece 2 (%1) olguda hidrotoraks 
meydana geldi ve göğüs tüpü tatbik edildi. 

PNL, milimetrik manüplasyonların başarıyı ve komp-
likasyonları etkilediği bir ameliyattır. Böyle bir işlem-
de üriner traktın hasarlanma riski de vardır. Clayman 
ve ark. (31) yayınladıkları serilerinde PNL sonrası %26 
oranında ekstravazasyon görüldüğünü bildirmekte-
dir. Bu çalışmada oluşturulan çalışma kanalı etrafından 
meydana gelen ekstravazasyonun önemli olmadığı, esas 
olarak pelvik laserasyonların, üreter avülsiyonlarının ve 
ürinomaların sorgulanması gerekliliği vurgulanmakta-
dır (31). Lee ve ark. (24) serilerinde %0.9 oranında pel-
vik laserasyon, %0.2 üreteral avülsiyon görüldüğünü, %1 
hastada taşın retroperitona kaçtığını ve %0.3 hastada da 
ürinoma formasyonu geliştiği bildirmektedir. Bu seride 
üreteral avülsiyon ve pelvik laserasyonlar cerrahi olarak 
tedavi edilirken, ürinomalar ve retroperitona kaçan taşlar 
için konservatif tedavi yapıldığı belirtilmektedir. Bizim 
çalışmamızda toplam 9 (%4.5) hastada ekstravazasyon/
uzamış ıslatma saptandı ve vakalara double j stent tatbik 
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edildi. Pelvik laserasyon ya da üreter avülsiyonu meyda-
na gelmedi. Sadece 1(%0.5) olguda operasyon esnasında 
kılavuz telin kılıfının kopup perirenal alanda kalması ne-
deniyle kılıf açık operasyonla çıkartılmak zorunda kalın-
dı.  Bizim çalışmamızda komplikasyon verileri incelen-
diğinde operasyon esnasında ve sonrasında ölüm vakası 
gerçekleşmedi.

Sonuç olarak PNL işlemi cerrahi deneyim gerektiren, 
yeterli donanım ve deneyim varlığında, taş tedavisinde 
güvenle uygulanabilen, sonuçları en az açık cerrahi ka-
dar başarılı olan ve günümüzde uygun tüm hastalarda taş 
tedavisinde tercih sebebi olan etkin ve minimal invaziv 
yöntemdir. Perkütan nefrolitotomi ameliyatını yapmaya 
başlarken ilk başlarda basit ve ufak boyutlu taşların se-
çimi ve cerrahi tecrübe arttıkça daha büyük boyutlu ve 
daha da önemlisi kompleks taşlı vakaların oranının art-
ması başarı oranını etkilemektedir. Cerrahın tecrübesi 
arttıkça tercih ettiği taş yükü ve konumu seçimi başarı 
oranını etkilemektedir.
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Özgün araştırma / Original research

Özet 
Amaç:  Bu çalışmada staghorn (komplet 

veya parsiyel ) ve böbrek pelvis taşları olan pe-
diatrik yaş grubundaki hastalara uyguladığımız 
miniperkütan nefrolititomi sonuçlarımız su-
nulmuştur.

Hastalar ve   Yöntem:  Kliniğimizde Hazi-
ran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri arasında, yaş-
ları 3 ile 13 arasında değişen, 36 hasta (kız:16, 
erkek:20) böbrek taşı nedeni ile miniperc ile 
tedavi edildi. Onüç hastada (36,1%) komplet 
staghorn, on hastada (27,8%) parsiyel staghorn 
onüç hastada (36,1%) pelvis taşları mevcuttu. 
Ortalama taş yükü 192 mm² ( 96-310 mm² ) 
idi. Bütün girişimler 22 f sheath içinden yapıl-
dı. Skopi altında tek giriş ile toplayıcı sisteme 
girilerek, kılavuz tel üzerinden dilatasyon işle-
mi gerçekleştirildi. İşlem sırasında pnömatik 
litotriptör ve Holmiyum:Yag lazer kullanıldı. 
Ulaşılamayan kaliks taşlarına fleksibl nefroskop 
ile müdahele edildi. 26 hastaya 10F nefrostomi 
tüpü, 10 hastaya ise 14F nefrostomi tüpü yer-
leştirildi. 

Bulgular:  Ortalama operasyon zamanı 82 
dk (44-112 dk), Ortalama hematokrit değerle-
rindeki düşüş %3,1 düzeyindeydi ve hiçbir has-
taya kan transfüzyonu yapılmadı. Nefrostomi-
nin çekilme süresi 29 (18-36) saatti. Ortalama 
hastanede kalış süresi 2.3 ( 1,5-3 gün) gündü. 
30 (%83,3) hastada taşsızlık sağlandı. 6 (%16,7) 
hastada kalan rezidüel taşlar ESWL yöntemi ile 
tedavi edildi. Olguların hiç birinde bir kompli-
kasyon gözlenmedi. 

Sonuç: Pediatrik yaş grubu hastalarda mi-
ni-perkütan nefrolitotomi etkili ve güvenli bir 
şekilde kullanılabilir.
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Pediatrik taş hastalarında “Mini-perc’’ deneyimlerimiz

Our “miniperc’’ experiences in children

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (2): 20-23

Abstract
Purpose:  We present our experience with 

mini percutaneous nephrolithotomy (mini-
perc) for staghorn (complet or partial) and re-
nal pelvic calculi in children.	

Patıents and  Methods: Between June 2008 
and January 2013, 36 patients (20 boys and 16 
girls), aged 3 and 13 years-old, were treated 
with miniperc because of renal stone in our 
clinic. There were complet staghorn calculi in 
13 patients, partial staghorn calculi in 10 pati-
ents and renal pelvic calculi in 13 patients. The 
average bulk of the stones was 192 mm² (ran-
ge: 96-310 mm²). All procedures have been 
performed with the 22 f sheath. Tract dilation 
and insertion of the sheath into the collecting 
system was performed with a single pass over 
an access wire under x ray scopy. Operation was 
performed using pneumatic lithotriptor and 
Holmiyum:Yag laser. Unreachable caliceal sto-
nes were reached and fragmanted with the help 
of flexible nephroscope. We put 10 f nephros-
tomy tubes to 26 patients and 14 f nephrostomy 
tubes to 10 patients.

Results: Mean procedure time was 82 mi-
nutes, mean decreasing of hematocrit values 
was % 3,1, and length of hospitalization was 2.3 
days, respectively. 30 (83,3%) of 36 patients are 
currently stone free. Six patients (%16,7), had 
residual calcules were treated with ESWL. No 
patient required transfusion, developed urosep-
sis, or had a procedure-related complication.

Conclusıons: Mini -percutaneous nephro-
lithotomy is safe and effective in children, and 
should be considered a viable management op-
tion.
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Giriş
Ülkemizdeki üriner sistem taş hastalığı oldukça sık 

görülmekte ve bu hastaların %20’sini çocuk yaş grubu ol-
gular oluşturmaktadır (1,2). Şok dalga litotripsi (ESWL) 
dirençli üriner sistem taş hastalığında perkütan nefroli-
totomi uygun bir seçenek olarak karşımıza çıkmaktadır. 
Büyük ve kompleks taşlar, dilate obstrükte böbrek, radyo-
lusen sistin gibi sert taşlar veya ESWL’ den ve açık cerrahi-
den sonra kalan rezidüel taşlar perkütan nefrolitotominin 
(PNL) ana endikasyonlarını oluşturmaktadır (3).  PNL, 
çocuk yaş grubunda birçok üroloji kliniği tarafından ba-
şarıyla uygulanmaktadır (4,5). Çocukluk çağı taş hasta-
lığının tedavi şekli, ileri yaşlarda oluşabilecek muhtemel 
nükslerin fazlalılığı ve minimal invaziv yöntemlerin kul-
lanılması gerekliliği nedeniyle, yetişkinlere göre çok daha 
fazla önemlidir (6). Bu nedenle, çocuk olgu grubunda 
uygulanacak endoürolojik girişimler bu yaşa özel enstrü-
manlar gerektirmektedir (4). Küçük insizyon yerinden 
daha küçük aletlerle çalışabilmek için ‘miniperc‘ tekniği 
geliştirilmiştir. Miniperc tekniği azalmış kan kaybı, artan 
manevra kabiliyeti ve daha kısa hastanede kalış süresi gibi 
birtakım avantajlar sunmaktadır. Kanama  riskinin kulla-
nılan yolların sayısı ve çapı ile ilgili olmasından dolayı, bu 
teknikle sınırlı transfüzyon oranları bildirilmiştir (7,8). 

Çalışmamızda çocuk yaş grubunda mini miniperc’e 
ilişkin ilk deneyimlerimizin sonuçlarını sunacağız. 

Hasta ve Gereç
Kliniğimizde Haziran 2008 ve Ocak 2013 tarihleri ara-

sında, yaşları 3 ile 13 arasında, 36 hasta (kız:16, erkek:20) 
böbrek taşı nedeni ile  miniperc ile tedavi edildi. 13 hasta-
da (36,1%) komplet staghorn, 10 hastada (27,8%) parsiyel 
staghorn 13 hastada (36,1%) pelvis taşları mevcuttu (Tab-
lo 1). Taşların boyutu en büyük çap ve bunu dik kesen 
çapın cetvel yardımıyla ölçülüp, değerlerin çarpılmasıyla 
mm² cinsinden hesaplandı. Ortalama taş yükü 192 mm² 
(96-310 mm²) idi.  Operasyon öncesi bütün olgulara idrar 
analizi, idrar kültürü, hemogram, biyokimya ve hemostaz 
parametreleri (PT, INR, aPTT), direkt üriner sistem gra-
fisi (DÜSG), intravenöz ürografi (IVU), daha önce renal 
cerrahi uygulanan ve böbrek anomalisi olduğu bilinen ol-
gulara bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi. Operasyonlar-
da tüm olgulara genel anestezi altında litotomi pozisyonu 
verilerek 21 F sistoskop yardımı ile 4 F üreter kateteri-
nin PNL uygulanacak taraftaki üretere yerleştirilmesiyle 
başlandı. Olguya idrar sondası takıldı ve üreter kateteri 

sondaya tespit edildi. Takiben olguya prone pozisyonu 
verildi. Opere edilecek  olan tarafa C-kollu floroskopi lo-
kalize edildi ve cilt-böbrek-taş mesafeleri ölçülüp IVU ve 
BT görüntülerinden de yararlanarak oluşturulması plan-
lanan perkütan yol ve komşu organların ilişkisi incelendi. 
Olgunun saha temizliğini ve örtülmesini takiben üreter 
kateterinden verilen radyoopak madde ile asendan piye-
lografi ile toplayıcı sistem anatomisi ortaya kondu ve 18 
G perkütan giriş iğnesi ile istenilen kaliks grubuna giriş 
yapıldı. Multiplanar C-kollu floroskopun yardımı ile iğ-
nenin yerleşimi 3-boyutlu incelendi ve iğneden toplayı-
cı sisteme kılavuz tel yerleştirildi. Hastaların tümünde 
subkostal giriş yapıldı . 5 hastada orta kaliks 31 hastada 
ise alt kaliks girişi yapıldı. Skopi altında toplayıcı sisteme 
girilerek, kılavuz tel üzerinden dilatasyon gerçekleştiril-
di. Perkütan trakt dilatasyonu için Amplatz dilatatörler 
kullanıldı. Amplatz dilatatör üzerinden 22F çalışma kılıfı 
(Amplatz sheath, Boston Scientific,Natick, MA, ABD) ile 
pelvikalisiyel sisteme girildi. Girişimler 22 F sheath için-
den  17 f nefroskop ile yapıldı. Taşların kırılması için pnö-
matik litotriptör kullanıldı. Ulaşılamayan kaliks taşlarına 
fleksibl nefroskop ile Holmiyum:YAG lazer kullanılarak 
müdahele edildi. 26 hastaya 10 F nefrostomi tüpü, 10 has-
taya ise 14 F nefrostomi tüpü yerleştirildi. 

İşlem 36 olguda da tek seansta ve tek access kullanıla-
rak,  23  sol  ve 13 sağ renal üniteye yapıldı.

Bulgular
Ortalama operasyon süresi 82 dk (44-112 dk) idi. 

Ortalama hematokrit değerlerindeki düşüş %3,1 düze-
yindeydi ve hiçbir hastaya kan transfüzyonu yapılmadı. 
Postoperatif ortalama hospitalizasyon süresi ortalama 2,3  
gündü  ( 1,5-3 gün) (Tablo 2). Postoperatif 1.gün DÜSG 
ile olgular rezidü taş yönünden değerlendirildi. 24 saat 
sonra antegrad pyelografi çekilerek rezidü taş varlığı ve 
opak maddenin üreter ve mesaneye geçişi izlendikten 
sonra nefrostomi tüpü çekildi. Nefrostominin çekilme 
süresi 29 (18-36) saat idi. Başarı parametresi tam taşsızlık 
olarak kabul edildi. İşlemler sonrası ≤4 mm olan klinik 
önemsiz taş parçacıkları  başarı kabul edildi. 30 (%83,3) 
hastada taşsızlık sağlandı. Olguların hiç birinde kompli-
kasyon gözlenmedi. 6 (%16,7) hastada kalan rezidüel taş-
lar ESWL yöntemi ile tedavi edildi (Tablo 1). 

Tartışma
Çocuk taş hastalığı sık karşılaşılan bir klinik durum-

dur ve farklı kliniklerde imkanlar doğrultusunda değişik 
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yöntemlerle tedavi edilmektedir. Teknoloji ve cerrahi 
aletlerin gelişimiyle son 20 yılda açık böbrek taş cerrahisi 
yerini perkütan taş cerrahisine bırakmıştır (9). Woodside 
ve ark. 1985 yılında çocuk olgu grubunda PNL’yi uygu-
lamış ve başarılı sonuçlar bildirmişlerdir (10).  Gelişmiş 
endoürolojik merkezlerde açık taş cerrahisi ancak %2- 3’ 
lük dilimi oluşturmaktadır, ancak bu klinik durum ço-
cuk olgu grubunda tam olarak yerleşmemiştir (9). Çocuk 
olgu grubu özelliği açısından yetişkin gruptan farklılıklar 
taşımaktadır (11). Çocuk olgularda rekürrens riskinin 
daha fazla olması nedeniyle tekrar girişim gereksinimi 
daha fazladır. Bu nedenle çocuk hastalarda  minimal in-
vaziv yöntemlerin kullanılması daha uygundur. 

Çocuk yaş grubunda PNL için asıl endikasyonlar, 
ESWL’ ye yanıtsızlık çok sayıda ESWL seansı gerektirecek 
büyük ve kompleks taşlar ve vücut anomalileridir. Ayrıca 
staghorn tipi taşlarda, 20 mm’ den büyük pelvis taşların-
da ve 10 mm’ den büyük alt kaliks taşlarında PNL endi-
kasyonu bulunmaktadır (12,13). 

Çocuk hastalarda PNL yaparken üroloğun en önemli 
çekincesi olan durumlar; yetişkin hastada PNL sırasında 
ve sonrasında olabilecek her türlü komplikasyonun yanı 
sıra, çocuk hastalara özgü olarak, opere edilen renal üni-
tenin küçüklüğü ve buna göre endoskopik aletlerin rölatif 
olarak büyük kalması, çocuk hastanın oluşabilecek fazla 
bir kanamayı tolere edememesi, hipoterminin daha kolay 
gelişebilmesi ve sıvı absorbsiyonuna bağlı kolayca yük-
lenme olabilmesi gibi durumlardır. Bu komplikasyonlar-
dan en sık görülenlerden birisi kanamadır. Çocuklarda 
kanamayı etkileyen en önemli faktör dilatasyon çapı ve 
yapılan trakt sayısıdor (14,15). PNL sırasında böbreğe 
uygulanan dilatasyonun uzun dönemde olumsuz etkile-
rinin olmadığı sintigrafik çalışmalarla gösterilmiştir an-
cak dilatasyon kalibrasyonunun yetişkin olgularla benzer 

olmaması savunulmuştur (9). Uygun kalibrasyonda ya-
pılmayan dilastasyonlar kanamaya neden olabilmekte-
dir; ancak taş hacmi ve öğrenme eğrisinin de kanamanın 
görülmesinde rölü vardır (7,16,17). Birden fazla trakt ve 
24F’den fazla dilatasyonun ciddi hemoglobin (Hb) dü-
şüşüne neden olduğu bildirilmiştir (14,15). Transfüzyon 
oranları serilerdeki taş yükü farklılığına göre %7 ile %24 
arasında değişmektedir  (5,14,15,18). Postoperatif yük-
sek ateş ve nefrostomi yerinden sızıntı çocuk hastalarda 
sıkça görülen minör komplikasyonlardır (5,15). Bunların 
dışında komşu organ yaralanması ve hidropnömotoraks 
gibi komplikasyonlar da görülebilir (11). Bizim serimizde 
olgu büyüklüğüne göre yetişkin olgu grubunda kullanılan 
cerrahi malzemeler (Amplatz dilatasyon seti) kullanıla-
rak 22 F’ e kadar dilatasyon sağlanmıştır. Ayrıca bizim 
hastalarımızın hiçbirinde tranfüzyon gerektiren kanama 
izlenmemiştir. Kullanılan malzemenin çapı, taş yükü ve 
operasyon süresi çocuk olgu grubunda kan transfüzyo-
nunu etkileyen faktörler olarak bildirilmiştir (5,19). Buna 
ek olarak olgularımızın hiçbirinde diğer komplikasyonlar 
da gözlenmemiştir. 

Serilerde çocuk olgu grubunda PNL başarı oranları 
%66- 100 olarak bildirilmektedir (5,9,10). Bizim serimiz-
de başarı oranı %83,3 bulundu.

Sonuç
Miniperc tedavisi, böbrek taşı olan çocuklar için uy-

gun ve güvenli bir işlemdir. Küçük cilt kesisi, hastanede 
kısa kalış süresi ve düşük komplikasyon oranı işlemin 
avantajlarıdır. Miniperc‘in,  çocuk yaş grubunda büyük 
değeri vardır, çünkü bu yaş grubundaki hastalarda taş re-
kürrens riski nedeniyle tekrar girişim gerekebilir.
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Taşsızlık Oranı 30 hasta (%83,3)
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: Bu çalışmanın amacı, son 11 yıl içe-

risinde açık ve laparoskopik cerrahi yöntemler-
le uyguladığımız böbrek cerrahisi sonuçlarımı-
zı değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde son 11 
yıl içerisinde toplam 150 hastaya böbrek cer-
rahisi uygulandı. Hasta verileri geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Kayıtlarına ulaşılabi-
len ve düzenli takipleri olan toplam 140 hasta 
çalışmaya alındı. Çalışmamızda açık cerrahi 
yöntemle;basit, radikal ve parsiyel nefrektomi 
yapılan toplam 80 hasta (Grup 1), laparoskopik 
yöntemle; basit, radikal ve parsiyel böbrek cer-
rahisi uygulanan 60 hasta (Grup 2) mevcuttu. 
Hastaların operasyon öncesi verileri olarak; de-
mografik verileri, ek hastalıkları, geçirilen ope-
rasyonları, operasyon verileri olarak; operasyon 
süresi, kanama miktarı,operasyon sonrası veri-
leri olarak;sonda,dren ve hastanede kalış süre-
leri karşılaştırıldı. Ek olarak patoloji sonuçları 
ve operasyon sonrası komplikasyonlar modifi-
ye Clavien sınıflamasına göre değerlendirildi. 
İstatistiki anlamlı p değeri p<0.05 olarak kabul 
edildi.

Bulgular: Ortalama yaş 54.9 yıl, ortalama 
takip süresi 14.8 aydı. Her iki grubun demog-
rafik verileri benzerdi. Ortalama operasyon 
süresi Grup1’de Grup 2’ye göre daha düşüktü 
(p<0.05). Operasyon sırasındaki kan kaybı, 
operasyon sonrasında dren süresi, sonda sü-
resi ve hastanede kalış Grup 2’de Grup 1’den 
istatistikî anlamlı düşüktü. Radikal nefrektomi 
yapılan olguların patolojik değerlendirilme-
sinde Grup 1’de 4 hasta(%5.3) lokal ileri evre 
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Abstract
Objective: Herein, we evaluated surgical 

resultsof open and laparoscopic kidney surgery 
during last 11 years, in our clinic.

Materials and Methods: During 11 years 
time period, 150 patients underwent kidney 
surgery. We evaluated patients’ data retrospec-
tively. One hundred and fourty patients who 
were followed-up regulary with full data enrol-
led. Out of our study groups, simple nephrecto-
mies, radical nephrectomies and partial neph-
rectomies were performed by open technique 
in 80 patients (Group 1) and by laparoscopic 
technique in 60 patients (Group 2). Demogra-
pihic data, co-morbidites, previous operations 
were recorded as pre-operative data, operation 
time, estimated blood loss, blood transfusion 
rate were recorded as operative data, urethral 
catherization, drainage catheterization and hos-
pital stay were recorded as post operative data. 
Additionally, pathology reports and complicati-
ons which was classified according to modified 
Clavien classifications were recorded. Statistical 
significant p value was accepted as p <0.05.

Results: Mean age was 54.9 years and mean 
follow-up was 14.8 months. The demographic 
data of groups were similar. Mean operati-
on time was shorter in Group 1 than Group 2 
(p<0.05). Estimated blood loss, duration of dre-
naige catheter and urethral catheter, hospital 
stay were statistical significant less in Group 2 
than Group 1. There were 4 (5.3%) patients with 
locally advanced tumors in Group 1 and all pa-
tients were with local tumors in Group 2 in pat-
hological examinations. There were 12 (15%) 
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Giriş
Açık ve laparoskopik böbrek cerrahisi, eski laparos-

kopik serilerde aynı temel cerrahi prensiplere göre ya-
pılmaktayken, günümüzde gelişen teknoloji ve cerrahi 
uygulamalarla, yeni laparoskopik cerrahi teknikler de 
gerçekleştirilmektedir (1). Son yıllarda benign böbrek pa-
tolojilerine cerrahi müdahalelerde açık cerrahi yöntem-
ler giderek yerini laparoskopik prosedürlere bırakmıştır. 
Basit nefrektomi için yeni standart cerrahi teknik lapa-
roskopik nefrektomi olmuştur (2). Böbrek tümörlerinde 
ise durum biraz tartışmalı olmakla birlikte, yaklaşım için 
öneriler genelde tümörün evresine göre değişiklik göster-
mektedir; lokal evreli böbrek tümörlerinde laparoskopik 
radikal nefrektomiyi standart kabul eden birçok cerrahi 
merkez mevcuttur (3). Böbrek patolojileri için uygulanan 
laparoskopik cerrahi yöntemin literatürde rapor edilmiş 
birçok avantajı mevcuttur(1,4-7).

Biz de bu çalışmada laparoskopik yöntemlerin, böb-
rek patolojilerinde açık cerrahi kadar güvenle uygulana-
bilirliğini göstermek amacıyla, kliniğimizde uyguladığı-
mız açık ve laparoskopik böbrek cerrahilerinin sonuçla-
rını karşılaştırdık.

Gereç ve Yöntemler
Haziran 2002 ve Haziran 2013 tarihleri arasında açık 

ve laparoskopik yöntemle böbrek cerrahisi uygulanan 
toplam 150 hastanın verileri, kurumumuzun hasta dos-
yalarından geriye dönük olarak araştırıldı. Verileri tam 
olan, malign patolojilerde klinik evresi T1 ve T2 olan ve 
düzenli takiplerinde gelen 140 hasta çalışmaya dâhil edil-
di. Tüm hastalar 2 gruba ayrıldı. Grup 1’de açık cerrahi 
yöntemle opere edilen toplam 80 hasta mevcuttu. Grup 
2’de ise tek cerrah (M.A.) tarafından laparoskopik yön-
temle böbrek cerrahisi uygulanan 60 hasta vardı. Klini-
ğimizde 2010 Nisan sonrasında dış merkezde uzun süreli 
eğitim gören cerrah (M.A.) tarafından laparoskopik yön-
temle böbrek cerrahisi uygulaması başlatıldı. Nisan 2010 

tarihinden itibaren sadece 7 hastaya (3 ek ciddi morbi-
dite, 3 büyük böbrek kitlesi ve 1 hasta isteği nedeniyle) 
açık cerrahi uygulandı. Grup 2’de sadece lokalize böbrek 
kitlesi olan hastalar mevcuttu. Bu yüzden açık cerrahi uy-
gulanan ve lokal ileri evre böbrek tümörü olan 5 hasta 
çalışmaya alınmadı. Diğer 5 hasta ise, veri eksiklikleri ne-
deniyle çalışmaya alınmadı.

Operasyon öncesi tüm hastalara, hastalıkları ve ope-
rasyonlarıyla ilgili bilgiler verildi ve aydınlatılmış onam 
belgeleri alındı. Grup 1’deki hastaların 43’üne açık basit 
nefrektomi, 33’üne açık radikal nefrektomi, 4’üne ise açık 
parsiyel nefrektomi uygulandı. Grup 2’deki hastalardan 
24’üne laparsokopik basit nefrektomi, 29’una laparosko-
pik radikal nefrektomi, 7’sine ise laparoskopik parsiyel 
nefrektomi uygulandı.

Tüm hastaların demografik verileri, ek hastalıkları, 
önceden geçirdiği operasyonlar operasyon öncesi veriler 
olarak; operasyon süresi, yaklaşık kanama miktarı, delta 
hemoglobin (delta hemoglobin = operasyon öncesi he-
moglobin – operasyon sonrası hemoglobin), ortalama 
kan transfüzyon miktarı operasyon verileri olarak; sonda 
ve dren süresi, hastanede yatış süresi ise operasyon son-
rası veriler olarak kaydedildi. Ek olarak patoloji sonuçları 
ve komplikasyonlar kaydedilip karşılaştırıldı. Komplikas-
yonlar modifiye Clavien sınıflamasına göre değerlendiril-
di (8).

Uygulanan cerrahi teknikler daha önceden literatür-
de detaylı olarak tarif edildiği şekliyle açık (9) ve laparos-
kopik (10) olarak geçekleştirildi. Açık olarak uygulanan 
radikal nefrektomiler transperitoneal yolla, basit nefrek-
tomiler ise retroperitoneal yolla yapıldı. Laparoskopik 
vakalarda ise hastanın tümör lokalizasyonuna, böbreğin 
çevre dokuya olan yapışıklık durumuna, daha önce geçir-
miş olduğu abdominal cerrahinin varlığına göre retrope-
ritoneal veya transperitoneal yolla uygulandı.

İstatistiksel Analiz

Laparoskopik ve açık böbrek cerrahisiAteş ve ark.

iken, Grup 2’deki tüm hastalarda lokalize tümör vardı. Grup 1’de 12 
(%15) ve Grup 2’de 6 (%10) hastada komplikasyon görüldü.

Sonuç: Laparoskopik böbrek cerrahisi, operasyon sırasında 
daha az kanama ve hastanede kalış süresi ayrıca düşük kompli-
kasyon oranları ile rutin olarak uygulanabilmektedir. Uygun hasta 
seçiminin yanısıra, hastanın durumuna göre laparoskopik cerrahi 
uygulayanların hem transperitoneal hem retroperitoneal yaklaşım 
tecrübesi olmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Böbrek, cerrahi teknikler, laparoskopi

complications in Group 1 and 6 (10%) complications in Group 2.
Conclusion: Laparoscopic kidney surgery can be performed with 

less blood loss, hospital stay and lower complications in clinical prac-
tise. Patient selection, to haveabilities for performing transperitoneal 
and retroperitoneal laparoscopic kidney surgery are key features for 
laparoscopic kidney surgery.

Key Words: Kidney, laparoscopy, surgical techniques.
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İstatistiksel analizler  SPSS versiyon 15.0 (SPSS, Inc., 
Chicago, IL) yazılımı kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin 
normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 
grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov 
testi) incelendi.  Tanımlayıcı analizler ortalama ve stan-
dart deviasyon ile verildi. Gruplar arası karşılaştırmalar 
Pearson Chi-Square, Student’s T ve Mann Whitney U-test 
kullanılarak yapıldı.  P <0,05 olduğunda sonuçlar istatis-
tiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Bulgular
Ortalama yaş 54,9 yıl (32-64), ortalama takip süresi 

14,8 aydı. Yaş, önceden geçirilmiş operasyon hikayesi, 
vücut kitle indeksini içeren demografik verilerde ve ek 
hastalıklar açısından iki grup arasında istatistikî anlamlı 
farklılık yoktu (Tablo 1). Grup 1’de 4 hastada, Grup 2’de 
ise 3 hasta önceden geçirilmiş açık taş cerrahisi mevcuttu. 

Operasyon verilerinde ise Grup 1’de operasyon süresi 
istatistikî anlamlı olarak Grup 2’den düşüktü. Grup 1’de 
ortalama süre 139 dk. (49-204), Grup 2 ise ortalama süre 
176 dk. (87-272) olarak saptandı (p<0,001) (Tablo 2). La-
paroskopi yapan cerrah (M.A.) öğrenme eğrisini fellows-
hip eğitiminde tamamladığından tüm vakalar öğrenme 
eğrisi sonrasındaki vakalardı. Tahmini ortalama kan kay-
bı, delta hemoglobin düzeyleri, ortalama kan tranfüzyon 
miktarı Grup 1’de, Grup 2’den istatistikî anlamlı yüksekti 
(sırasıyla; p<0,001, p<0,05, p<0,001) (Tablo2). Grup 1’de 
43 hastaya retroperitoneal, 37 hastaya transperitoneal; 
Grup 2’de 17 hastaya retroperitoneal, 43 hastaya transpe-

ritoneal girişim uygulandı.
Operasyon sonrası verilerde ise sonda, dren süresi ve 

hastanede yatış Grup 1’de, Grup 2’den istatistikî anlam-
lı olarak yüksekti (sırasıyla; p<0,001, p<0,001, p<0,001) 
(Tablo 2).

Serimizde en sık rastlanılan komplikasyon, operasyon 
sonrası yüksek ateşti. Grup 1’de 8 hastada ve Grup 2’de 
4 hastada izlenen yüksek ateş medikal tedavi ile geriledi 
(Clavien 1). Kan transfüzyonu gerektiren kanama, Grup 
1’de 6 hasta, Grup 2 ise 3 hasta ile ikinci en sık rastlanı-
lan komplikasyondu (Clavien 2). Grup 1’de 3 hasta yara 
yeri enfeksiyonu nedeniyle medikal tedavi aldı ve lokal 
anestezi ile yara revizyonu yapıldı (Clavien 3a). Serimizde 
Clavien3b, 4 ve 5 komplikasyonla karşılaşılmadı.

Patolojik değerlendirmede Grup 1’de basit açık nef-
rektomi yapılan ve Grup 2’de basit laparoskopik nefrekto-
mi yapılan hastaların patoloji sonuçlarında kronik atrofik 
değişiklikler mevcuttu. Grup 1’de açık radikal nefrektomi 
yapılan 4 hastanın (%5,3) patolojik değerlendirilmesinde 
lokal ileri evre saptandı. Grup 2’de laparoskopik radikal 
nefrektomi yapılan hastaların patoloji sonuçları lokalize 
tümör lehineydi. Grup 1’de açık, Grup 2’de laparsokopik 
parsiyel nefrektomi uygulanan hastaların patoloji spes-
menlerinde cerrahi sınırlarda tümör yoktu.

Tartışma
Gelişen teknolojiye paralel olarak, tanı yöntemlerin-

deki ilerlemelerle böbrek patolojilerine çok daha kolay 
tanı konabilmektedir (11,12). Bu sayede tespit edilen 
fonksiyon görmeyen böbreklerin ağrı, piyelonefrit gibi 
komplikasyonlarının önüne cerrahi prosedürlerle geçi-
lebilir. Ayrıca böbrek kanserleri de erken evrelerde ya-
kalanabilir, opere edilebilir. Operasyon prosedürlerinde 
son yıllarda gelişen teknoloji ile bir takım değişiklikler 
olmuştur. Laparoskopik cerrahinin ürolojiye girmesiyle 
1991 yılında ilk laparoskopik nefrektomi Clayman ve ark. 
(13) tarafından literatürde sunulmuştur. Daha sonrasında 
laparoskopik cerrahi ve laparoskopik cerrahi aletlerdeki 
gelişmeler ışığında, laparoskopik böbrek cerrahileri kli-
niklerde benign patolojiler ve lokal evre böbrek tümörleri 
için rutin ve standart cerrahi yöntem haline gelmiştir ve 
giderek artan oranda uygulanmaktadır (14). Bu çalışma-
mızda kliniğimizde uygulanan açık ve laparoskopik böb-
rek cerrahi modalitelerinin operasyon öncesi, sırasında 
ve sonrasındaki verilerini karşılaştırdık; böylece lapa-
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Tablo 2. Operasyon sırasındaki ve sonrasındaki verilerin karşılaştırılması.
Parametreler Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=60) p
Ameliyat süresi (dakika) 139 (49-204) 176 (87-272) <0,001
Tahmini kan kaybı (ml) 590 214 <0,001
Delta hemoglobin (mg/dl) 1,79 1,3 <0,05

Ortalama kan transfüzyon 
miktarı (ünite)

2,1 0.48 <0,001

Sonda süresi (gün) 2,3 1,5 <0,001
Dren süresi (gün) 4,7 3 <0,001
Hastanede yatış süresi (gün) 11,9 4,2 <0,001
Komplikasyon (n) 12 (%15) 6 (%10) 0,6

Tablo 1. Hastaların demografik verilerinin karşılaştırılması.
Parametreler Grup 1 (n=80) Grup 2 (n=60) p
Yaş 54,1 (34-58) 55,9 (32-64) 0,43

Önceden geçirilmiş 
operasyon hikayesi (n) (%)

9 (% 11,2) 6 (% 10) 0,97

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 26,7 26,5 0,82
Ek Hastalık varlığı (n) (%) 40 ( % 50) 34 (% 57) 0,35
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roskopik prosedürlerin uygulanabilirliğini araştırmayı 
amaçladık.

Tablo 1’deki verilerin analizinde görülebileceği gibi 
serimizde grupların benzer demografik verileri mevcut-
tu. Bu veriler, her iki grubun ameliyat öncesi açısından 
karşılaştırılabilir olduğunun bir göstergesidir. Grup 1’de 
klinik evrelemede lokal ileri bulgulara sahip hastaların 
çalışma dışında tutulması bu duruma katkı sağlamış gö-
rülmektedir.

Aminsharifi ve Goshtasbi önceden perkütan veya açık 
cerrahi geçirmiş böbreğin laparoskopik basit nefrektomi 
yöntemiyle çıkartılmasının yapılabilirliğini bildirmişler-
dir (2). Bizim serimizdeki bulgular buna paraleldir. İki 
grup arasında ipsilateral böbreklerde geçirilmiş cerrahi 
sonrası açık ve laparoskopik uygulamaların sayıları ista-
tistiksel açıdan benzerdi. Grup 2’de de benzer sayıda ön-
ceden operasyon öyküsü mevcut hastaların olması, bize 
daha önce geçirilmiş böbrek cerrahisinin, laparoskopik 
cerrahi planımıza bir engel teşkil etmemiş olduğunu dü-
şündürdü. Parsons ve ark. benzer olarak merkezlerinde 
önceden abdominal cerrahi öyküsü olan hastalara güven-
le laparoskopik böbrek cerrahisinin uygulanabileceğini 
yayınlamışlardır (15). Serimizdeki sonuçlar Parsons ve 
ark. sonuçlarına benzerdir (15). Grup 2’deki hastalarda 
önceden abdominal operasyon öyküsü olanlarda retro-
peritoneal laparoskopik prosedürler uygulandı ve hiçbir 
hastada açık cerrahiye geçilmedi. Benzer şekilde daha 
önce retroperitoneal cerrahisi olanlara da transperito-
neal girişim uygulandı. Bu bulgular önceden operasyon 
öyküsü olan hastalara da laparoskopik cerrahinin, açık 
prosedürler kadar güvenle uygulanabileceğini gösterebi-
lir. Ayrıca laparoskopik prosedürleri uygulayan cerrahın 
hasta ve hastalığın durumuna göre (daha önce geçirilmiş 
cerrahi, tümör lokalizasyonu) hem transperitoneal hem 
de retroperitoneal laparoskopik teknikleri uygulayabili-
yor olması gerektiğini düşünüyoruz.

Laparoskopik cerrahi prosedürlerün açık cerrahiye 
göre avantajları literatürde bildirilmiştir (16). Serimizde 
de Grup 2’de Grup 1’e göre istatistikî anlamlı az kan kay-
bı ve düşük kan transfüzyon miktarı mevcuttu (sırasıy-
la; p<0.001, p<0.001). Tüm laparoskopik böbrek cerrahi 
vakalarımızda (basit, radikal ve parsiyel nefrektomi) kan 
kaybı miktarı düşüktü. Bu durum laparoskopinin bilinen 
avantajlatının, serimizdeki başka bir yansımasıdır (16). 

Tüm bunlara ek olarak laparoskopik prosedür uygula-
nan hastalarda açık prosedürlere göre daha erken sonda 
alınması, drenin erken çekilmesi ve nihayetinde daha az 
hastanede kalış süreleri mevcuttu. Açık cerrahi geçiren 
hastalar daha geç ayağa kalktıklarından sonda daha geç 
alındı. Bu durumda açık cerrahi geçiren hastaların klinik 
takipleri uzadığında drenleride daha geç alındı. Tüm bu 
verilerle, laparoskopik prosedür uygulanan hastaların 
açık prosedüre göre, dolaylı yoldan, erken sürede günlük 
hayata dönebileceği görülebilirilir. Bu sonuçlar literatür-
yale uyumludur (14,17,18). Bu avantajların tamamı la-
paroskopik cerrahi prosedürlerin açık prosedürlere göre 
daha minimal invaziv olmasına bağlanabilir (19). Ayrıca 
serimizde, laparoskopik cerrahi kozmetik olarak da daha 
iyi sonuçlara sahipti (20).

Yukarıda bahsedilenlerin tümü minimal invaziv pro-
sedür olan laparoskopik cerrahinin açık cerrahiye göre 
avantajlarıdır ve serimizde de istatistikî anlamlılığı gös-
terilmiştir. Bu durum laparoskopik prosedürlerin üroloji 
kliniklerinde böbrek patolojileri için giderek artan oran-
da tercih edilme sebepleri olabilir. Bizde bir perifer üni-
versite hatanesi üroloji kliniği olarak kliniğimizde rutin 
olarak böbrek patolojilerinde laparoskopik prosedürleri 
tercih etmekteyiz. Ayrıca günümüzde, tüm dünyada üro-
logların % 80’i böbrek tümörlü hastalarına laparoskopi 
cerrahiyi önermektedir (21).

Serimizde ortalama operasyon süresi, Grup 1’de Grup 
2’ye göre istatistikî anlamlı düşük saptandı. Bu sonuçlar 
Kural ve ark.’nın sonuçlarına benzerdir (22). Kliniğimiz 
eş zamanlı laparoskopik cerrahi eğitimi veriliyor olması, 
laparoskopik ameliyatlarda ameliyat süresinin uzamasına 
sebep olmuş olabilir. Laparoskopik cerrahide ameliyat 
süresini kısaltabilecek önemli faktörlerden biri, cerrahın 
tecrübesi dışında, cerrahi ekibin tecrübesidir. Cerrahi 
ekibin de bu tecrübeyi kazanması zaman almaktadır. Ay-
rıca laparoskopiyi uygulayan cerrahların ve cerrahi eki-
bin tecrübesinin artmasıyla operasyon sürelerinin ileride 
düşmesi muhtemeldir (23).

Çalışmamızda toplam 62 radikal (33’ü Grup 1, 29’u 
Grup 2) ve 11 parsiyel (4’ü Grup 1’de, 7’si Grup 2’de) 
nefrektomi uygulandı. Radikal nefrektomi yapılan has-
taların patolojik değerlendirmesinde Grup 1’de 4 hasta 
lokal ileri evre iken Grup 2’de tüm hastalar tümör evresi 
lokalizeydi. Klinik evreleme dağılımları benzer olan her 
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iki gruptan Grup 2’de lokal ileri evre hasta hiç çıkmaması 
laparoskopik cerrahi için hasta seçiminin uygun yapılmış 
olduğunun bir göstergesi olabilir. Lokal ileri evreli böb-
rek tümörlerinin laparoskopik yöntemle opere edilme-
sini önermeyen merkezler olduğu kadar (24) Steward ve 
ark. (25) gibi evre T3 böbrek kanserlerinde laparoskopik 
radikal nefrektominin güvenle uygulanabileceğini fakat 
hasta seçiminin dikkatli yapılmasını öneren merkezler 
de vardır. Şimdiye kadar kliniğimizde evre T3 tümör hiç 
laparoskopik yöntemle opere edilmese de, bundan sonra 
uygun ve doğru hasta seçimi yapılarak uygulanması plan-
lanmaktadır. Parsiyel nefrektomi yapılan hastalarda 5 alt 
polde, 1 orta polde ve 5 alt polde egzofitik uzanımlı tü-
mör mevcuttu. Bu hastalarda renal arterler klemplenerek, 
soğuk iskemi yaratıladı ve işlem gerçekleştirildi. Parsiyel 
nefrektomi yapılacak hasta seçiminde tümör çapının 4 
cm’den aşağıda olması göz önünde bulunduruldu. Par-
siyel nefrektomi yapılan hastaların tümünün patoloji so-
nuçlarında cerrahi sınır negatifti. Her ne kadar, iki grupta 
da parsiyel nefrektomi yapılan hasta sayısı, sonuçlarını 
karşılaştırılamayacak kadar az olsa da laparoskopik cer-
rahinin özellikle tecrübeli ellerde parsiyel nefrektomi için 
de uygun bir teknik olabileceğini bize düşündürebilir.

Serimizdeki komplikasyon oranları literatürle uyum-
ludur (4). Her iki grupta da Clavien 3b, 4 ve 5 kompli-
kasyon görülmedi. Her ne kadar bu sonuçlar serimizdeki 
hasta sayısının az olmasına bağlı olabilirse de Siuera ve 
ark. komplikasyonlarından daha az ve hafiftir (26). Bu 
durum laparoskopi uygulayan cerrahın (M.A.) uzun sü-
reli fellow-ship eğitimine ve bu tecrübenin transferine 
bağlı olabilir (4,27).

Serimizde bir takım kısıtlamalar mevcuttu. Çalışma-
mız geriye dönük hasta dosya taramasını içermekteydi. 
Ayrıca gruplarda hasta sayısı azdı. Dahası, uzun süre-
li takiplerimiz yoktu. Tüm bunlara rağmen periferdeki 
üniversitelerde böbrek cerrahisinde laparoskopinin rutin 
kullanıma girdiğinin gösterilmesi açısından bu çalışma 
Türk indeksinde bir ilktir.

Sonuç olarak; daha az kan kaybı, ameliyat sonrası er-
ken toparlanma, daha iyi kozmetik sonuçlar ve açık cer-
rahi ile neredeyse aynı başarılı sonuçların elde edilmesi 
açısından, böbrek patolojilerinde laparoskopik cerrahi 
yaklaşımlar açık cerrahiye göre avantajlı görünmekte-
dir. Önceden geçirilmiş böbrek ve abdominal cerrahiler 

karşısında, cerrahın hem retroperitoneal yolla hem de 
transperitoneal yolla laparoskopik cerrahi yapabilmesi 
gerektiğini düşünmekteyiz. Ülkemizde, perifer üniversi-
telerde de laparoskopik cerrahinin böbrek patolojilerinde 
güvenilir ve uygulanabilir görünmektedir. Laparoskopik 
cerrahinin üroloji kliniklerinde tüm böbrek patolojilerin-
de standart hale gelebileceğini göstermek için daha geniş 
hasta serilerini içeren çok merkezli ileriye dönük çalış-
maların yapılması gerekliliği esastır.
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Özgün araştırma / Original research

Özet
Amaç: Bu prospektif çalışmanın amacı akut 

skrotumun ayrıcı tanısında akut faz proteinleri, 
prokalsitonin ve antioksidan enzimlerin önemini 
belirlemektir.

Yöntem ve Gereçler: Çalışmaya akut skrotu-
mu olan 23 hasta (Grup 1) (epididimit n=17, tes-
tis torsiyonu n=6) ve aynı yaş grubundan 23 sağ-
lıklı erkek (Grup 2) dâhil edildi. Tüm hastaların 
ve kontrol grubunun kan ve serumları beyaz küre 
(WBC), albumin, nötrofil oranı, C-reaktif protein 
(CRP), eritrosit sedimentasyon hızı (ESR), süpe-
roksit dismutaz (SOD),  katalaz (CAT), glutatyon 
peroksidaz (GPX) ve prokalsitonin açısından de-
ğerlendirildi. Sonuçlar klinik bulgular, rutin kan 
ve idrar tetkikleri ve doppler ultrasonografi ile 
kontrol edildi.

Bulgular: Tüm hastaların ortalama yaşı 
30.17±12.46 yıl iken grup 1 de 29,96±15,85 ve 
grup 2 de 30,40±7,21 yıl idi. Bütün hastalarda şi-
kayetin başlamasından hastaneye müracaat ettik-
leri zamana kadar geçen süre ortalama 89,6 saat 
(10-240) iken, epididimoorşit olan hastalarda bu 
süre 100 saat ve testis torsiyonu olanlarda ise 42 
saat olarak tespit edildi. Ek olarak testis torsiyo-
nu tanısı konulan hastalardan sadece 1 tanesi 18 
yaşından büyük iken (42 yaş)  epididimo-orşit ta-
nısı alan hastaların 8 tanesi 18 yaşından küçüktü. 
Grup 1 ve grup 2 sonuçları karşılaştırıldığında 
WBC, nötrofil oranı, albumin, ESR, CRP, SOD, 
CAT ve GPX değerleri grup1’de istatiksel olarak 
anlamlı derecede yüksek idi. Ancak testis torsi-
yonu olan hastalarda, sadece prokalsitonin hem 
epididimoorşit olan hastalardan hem de kontrol 
grubundan istatiksel olarak anlamlı derecede 
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The value of procalcitonin in the diagnosis of acute scrotum

Akut skrotum tanısında prokalsitonin değeri

Abstract
Objectives: In a prospective study, we inves-

tigated the value of acute-phase proteins, procal-
citonin and anti-oxidant enzymes in differential 
diagnosis of acute scrotum.

Material and Methods: A total of 23 patients 
(epididymitis n=17, testicular torsion n=6) with 
acute scrotum (Group 1) and 23 healthy men as 
a control group (Group 2) were included in the 
study. All patients were assessed by blood analy-
sis for serum levels of white blood cells (WBC), 
albumin, neutrophil rate, C-reactive protein 
(CRP), eritrosit sediment rate (ESR), superoxide 
dismutase (SOD), catalase (CAT), glutathione 
peroxidase (GPX), and procalcitonin. The results 
were confirmed by the clinical findings, routine 
blood and urine tests and Doppler ultrasound.

Results: The mean age of all patients was 
30.17±12.46; while the mean ages of each group 
were 29,96±15,85 and 30,40±7,21 respectively. 
Mean time from the beginning of patient compla-
int to admission to hospital was 89.6 hours (ran-
ge: 10-240 hours) in the patient group whereas 
the time was 100 hours in epididymo-orchitis pa-
tients and 42 hours in spermatic cord torsion. In 
addition, 1 patient (4.3%) with torsion was over 
18 years old (42 years old), while 8 with acute epi-
didymitis were younger than 18 years old. When 
group 1 was compared with group 2, WBC, ne-
utrophil albumin, sedimentation, CRP, SOD, 
CAT and GPX were statistically higher in group 
1. However, only procalcitonin was higher when 
compared with torsion and epididymo-orchitis 
patients and also higher than group 2 (p<0.05).

Conclusions: Acute-phase proteins (especi-
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Introduction
Acute scrotum is a clinical syndrome which appears 

with intractable pain and scrotal swelling and/or pain 
and swelling of contents. Sometimes this clinical situa-
tion accompanies general symptoms and signs. Epididy-
mitis, testicular torsion, testicular tumor or torsion of the 
testicular appendix are differential diagnoses for acute 
scrotum. The most important aim in the treatment of 
acute scrotum is to preserve torsioned testes. However, 
in most acute scrotum cases, while the main cause is inf-
lammatory disease, testicular torsion must be excluded 
properly because the delay in diagnosis can result in isc-
hemic injury and necrosis of affected testes.(1) Evaluation 
of acute scrotal pathology should include detailed history 
taking and a physical examination of the abdomen, tes-
tes, epididymis, cord, scrotal skin, and inguinal region. 
However, history-taking and physical examination are 
sometimes not enough for accurate diagnosis.(2-5) In 
suspicious cases, a urinalysis and color Doppler imaging 
of the scrotum are useful diagnostic modalities for diffe-
rential diagnoses of testes torsion. In addition, testicular 
scintigraphy is also used for diagnosing testicular torsion 
accurately.(6)

Furthermore, blood samples are studied in terms of 
diagnosing acute scrotum or differential diagnoses such 
as either testes torsion or an inflammatory process. Eryt-
hrocyte sedimentation rate, white blood count, acute 
phase proteins, trace elements, mediators like cytokines 
and oxygen radicals are studied for differential diagno-
sis of acute scrotum. However, the literature is somewhat 
lacking and does not provide ample information for the 
accurate diagnosis of acute scrotum.

We designed a prospective study to enable rapid dif-
ferential diagnosis of acute scrotum because the current 
diagnostic tools are time consuming and not always avai-
lable. In this study we aimed to find the efficacy of serum 
levels of white blood cells (WBC), albumin, neutrophil 
rate, C-reactive protein (CRP), eritrosit sediment rate 

(ESR), superoxide dismutase (SOD), catalase (CAT), glu-
tathione peroxidase (GPX) and procalcitonin.

Material and Methods
In this prospective cohort study, we enrolled 23 con-

secutive patients with acute scrotum who were admitted 
to our emergency clinic between March 2010 and March 
2012. Informed consent forms were obtained from all 
patients after approval from the local institutional review 
board was obtained. The exclusion criteria were the exis-
tence of one of the following conditions: immunocomp-
romised diseases, administration of immunosuppressive 
or nonsteroidal anti-inflammatory drugs, rheumatoid 
arthritis, inflammatory bowel diseases, recent surgical 
operation, acute myocardial infarction, allograft rejecti-
on, malignancy, burns, infectious diseases with origins 
other than the scrotum, anemia, congestive heart failure, 
multiple myeloma, renal insufficiency, hypercholestero-
lemia, hyperfibrinogenemia, tuberculosis, and endocar-
ditis. The patients were evaluated according to history, 
physical examination, laboratory tests, scrotal ultraso-
nography, and surgical exploration (when required). The 
final diagnoses were made after appropriate follow-up to 
evaluate outcomes. In patients with spermatic cord tor-
sion –preceded by the taking of serum samples– manual 
detorsion was attempted and if successful, bilateral orchi-
dopexy was performed immediately. If manual detorsion 
was not possible, or in cases of suspicion resting between 
epididymitis and spermatic cord torsion, surgical explo-
ration would be carried out. Patients with acute epididy-
mitis were recommended to rest, decrease scrotal tempe-
rature, and to elevate the testes. In addition, appropriate 
antibiotics and sedatives were commenced. 

Patients were divided into two groups: 23 with acute 
scrotum (group 1) and 23 with any scrotal abnormality 
(group 2). Furthermore, the patients in group 1 were 
assessed as Testes torsion (TT) and epididymo-orchitis 
(EO) groups separately. Serum levels of WBC, albumin, 
neutrophil rate, CRP, ESR, SOD, CAT, GPX and procalci-

Akut skrotum tanısında prokalsitonin değeriBodakci ve ark.

yüksek bulundu (p0.05). 
Sonuç: Akut faz proteinleri özellikle prokalsitonin akut skrotu-

mun ayırıcı tanısında testis torsiyonunu epididimin diğer enflama-
tuar hastalıklarından ayırt etmede kullanılabilir.

Anahtar Kelimeler: Akut skrotum, testis torsiyonu, prokalsi-
tonin

ally procalcitonin) are helpful in differentiating epididymitis from 
noninflammatory conditions like testicular torsion or tumor. 

Key Words: Acute scrotum; testes torsion; procalcitonin
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tonin were measured.
Each collected blood sample was immediately centri-

fuged at 5,000 rpm +4°C for 5 min and then sera of the 
samples were transferred into an Eppendorf tube. Samp-
les were transferred on ice and kept in a -70°C deepfre-
eze until the end of the study. For hemocounting, blood 
samples were collected with Ethylenediaminetetraacetic 
acid (EDTA) and performed within 2 hours. WBC and 
neutrophil rates were measured with a CellDyne3700 au-
tomatic hemo-counter (Abbott Park, IL, USA). Albumin 
levels were measured in serum using an Architect c16000 
auto analyzer (Abbott Park, IL, USA). Serum levels of 
C-reactive protein (CRP) were determined with the Rate 
Near Infrared Particle Immunoassay method (Immage 
high sensitive CRP, Beckman Coulter, USA) ESR was 
evaluated according to the Westergren method (cut-off 
20mm/h).

Procalcitonin level was evaluated through the auto-
mated VIDAS BRAHMS PCT assay (bioMérieux, Marcy 
L’Etoile, France) and SOD activity was measured accor-
ding to the method described by Fridovich.(7) Catalase 
activities were determined by measuring the decrease 
in hydrogen peroxide concentration at 230 nm using 

Beutler’s method.(8) The GPx activity assay was based on 
Paglia’s method.(9)

Statistical Analysis
All data were expressed as mean and standard de-

viation (SD). A one-sample Kolmogorov-Smirnov test 
was performed in order to determine whether the data 
assumed a normal distribution. Intergroup comparisons 
were performed using the Mann-Whitney U-test. Rela-
tionships between variables were analyzed by either the 
Pearson or Spearman correlation analyses, depending 
on how the variables were distributed. A p-value of 0.05 
was considered to be significant. All data were proces-
sed using the Statistical Package For the Social Sciences 
(SPSS) 15.0 for Windows (SPSS INC., Chicago, IL, USA) 
statistical package.

Ethics Committee of Dicle University Faculty of Me-
dicine: 21.01.2013/71

Results 
A total of 23 patients with acute scrotum (Group 1) 

and 23 control subjects (Group 2) were included in the 
study. Of 23 men with acute scrotum, 17 (73.9%) had epi-
didymo-orchitis (EO) and 6 (26.1%) of those had sper-
matic cord torsion (TT). The mean age of all patients was 
30.17±12.46 years; while the mean ages of each group 
were 29.96±15.85 years and 30.40±7.21 years respecti-
vely. The mean time from the beginning of the complaint 
to admission to hospital was 89.6 hours (range: 10-240 
hours) in the patient group whereas the time was 100 ho-
urs in epididymo-orchitis patients and 42 hours in those 
with spermatic cord torsion. In addition, 1 patient (4.3%) 
with torsion was over 18 years old (42 years old), while 
8 (17.4%) patients with acute epididymitis were younger 
than 18 years old.
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Table 1. The comparison of Group 1, EO,TT with Group 2.
Hemogram Acute phase reactants Antioxidant Enzymes Biomarker

WBC
(K/mL)

NEUTROPHIL
(K/mL)

ALBUMIN
(mg/dL)

ESR
(mm/h)

CRP
(mg/L)

SOD
(U/mL)

CAT
(U/mL)

GPX
(nmol/min/L)

Procalcitonin
(µg/L)

Group1 (EO+TT) 14.5±4.7 11.6±4.6 3.8±0.4 35±20.5 8.3±4.9 7.3±0.5 2.8±0.1 135.3±3.7
131.5±225.3

Group2 (control) 8.0±1.9 5.5±1.2 4.2±0.4 3.5 0.3±0.1 8.3±0.8 3.0±0.1 141.0±5.3
33.3±38.1

EO 15.2±4.9 12.1±4.8 3.7±0.4 38.5±19 9.5±4.3 7.3±0.4 2.8±0.1 135.3±4 66.4±119.4
TT 11.5±1.7 8.9±2.0 4.0±0.3 18.0±20 2.7±3.4 8.3±0.8 3.0±0.1 141.0±5.3 424.8±366.6
P1 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.002 0.000 0.003 0.669
P2 0.000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.003 0.000 0.006 0.613
P3 0.111 0.122 0.284 0.062 0.009 0.766 0.369 0.609 0.010
P4 0.111 0.122 0.284 0.062 0.009 0.766 0.369 0.609 0.010

P1: The comparison of Group 1 with Group 2
P2: The comparison of EO with Group 2
P3: The comparison of TT with Group 2
P4: The comparison of EO with TT
EO: Epididymo orchitis
TT: Testes torsion
WBC: White blood cells
ESR: Eritrosit sediment rate
CRP: C-reactive protein
SOD: Superoxide dismutase
CAT: Catalase 
GPX: Glutathione peroxidase 
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All patients were assessed by blood analysis of se-
rum levels for WBC, albumin, neutrophil rate, CRP, ESR, 
SOD, CAT, GPX, and procalcitonin. The mean value of 
samples for group 1 and group 2 are described in Table .

White Blood Count
The mean value of WBC in group 1 and group 2 was 

14.5 K/mL and 8.0 K/mL respectively. When we measu-
red the patients separately in group 1, the mean value of 
WBC in the EO group was 15.2 K/mL while it was 11.5 K/
mL in the TT group. The difference was statistically sig-
nificant when comparing group 1 with group 2 (Table). 
Although there was a statistically significant difference 
between the EO group and group 2 (Table), there was no 
statistically significant difference between the TT group 
and group 2 (Table) nor was there any statistically signi-
ficant difference between the TT and EO groups (Table). 
Additionally, there was only a statistically significant dif-
ference between group 1 and group 2 in terms of neut-
rophil counts. 

Acute Phase Reactants 
Albumin, erythrocyte sedimentation rate and CRP 

were studied as acute phase reactants. The mean value of 
albumin, ESR and CRP in group 1 were 3.8 mg/dL, 35 
mm/h, 8.3 mg/L and  then 4 mg/dL, 3.5 mm/h, and 0.3 
mg/L  in group 2, respectively.  All parameters were sta-
tistically different between group 1 and group 2 (Table). 
But when the EO and TT, and TT and Group 2 (Table) 
were compared with each other, there was no statistically 
significant difference for any of the parameters.

Antioxidant Enzymes 
Superoxide dismutase, CAT, and GPX were studi-

ed from antioxidant enzymes. The mean values of SOD, 
CAT, and GPX in group 1 were 7.3 U/mL, 2.8 U/mL, 
135.3 nmol/min/L respectively, while these were 8.3 U/
mL, 3.0 U/mL, 141 nmol/min/L respectively in group 2. 
All the parameters for each antioxidant enzyme were lo-
wer in group 1 compared with group 2 (Table). There was 
no statistically significant difference between EO and TT 
groups and TT and group 2 (Table). 

Procalcitonin
The procalcitonin parameter was 131.5 µg/L in group 

1 and 33.3 µg/L in group 2. The level of procalcitonin was 
extremely high only in the TT group. There was no statis-
tically significant difference between group 1 and group 

2, EO and group 2 (Table). But the level of procalcitonin 
was statistically higher in the TT group when compared 
with group 2 and the EO group (Table).

Discussion
The accurate diagnosis of acute scrotum is still diffi-

cult in emergency departments. However in many cases, 
the time from the beginning of the patient’s complaint 
until accurate diagnosis is so important in preserving the 
testes in patients who have acute scrotum due to testes 
torsion. Differential diagnosis of acute scrotum may be 
difficult, even for experienced staff such as pediatric sur-
geons and urologists. Surgical exploration should be the 
unique choice when the etiology is uncertain. In recent 
developments in health instruments, scrotal color Dopp-
ler ultrasonography (CDUS) is widely used all over the 
world for evaluating acute scrotum. However, it is repor-
ted that CDUS is a very valuable diagnostic tool but it is 
highly dependent on the expertise and technique of the 
investigator.(10) In this study we aimed to evaluate dif-
ferent laboratory tests for differential diagnosis of acute 
scrotum in order to help clinicians to manage acute scro-
tum when diagnoses are inaccurate.

The total count of WBC and neutrophil are increased, 
especially in inflammatory processes in the body. Accor-
dingly, these were used to follow up the treatment of inf-
lammatory situations. Mestrovic J. et al. reported a series 
of patients who had acute scrotum for inflammatory or 
non-inflammatory reasons. In that study they found that 
the values for WBCs and neutrophil were increased in 
both groups.(11) Similarly, we demonstrated that the va-
lues were increased either in WBC or neutrophil in acute 
scrotum or TT or EO groups. Although the increase was 
statistically significant in the acute scrotum group (also 
in the EO and TT groups), compared with the control 
group it was not significant when the EO and TT groups 
were compared with each other. 

Blood samples are routinely obtained from patients 
with acute scrotum. Likewise, blood samples are routi-
nely studied for patients who have acute scrotum. The 
proteins which increase or decrease during an acute pro-
cess by more than 25% are called acute phase proteins.
(12) Although the levels of ESR and CRP increase during 
inflammatory processes of the body, albumin decreases 
because it is a negative acute phase reactant.(12) In a 
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study it is reported that CRP is increased four-fold in the 
inflammatory process where it is found that CRP had a 
sensitivity of 96,2% and a specificity of  94,2%. It is also 
reported that the increase is not as significant as in testes 
torsion and tumor.(1) In another study, Asgari et al. re-
ported that CRP and ESR were significantly increased in 
acute scrotum due to epididymitis compared with non-
inflammatory reasons.(13) Albumin is not studied for 
the purposes of evaluating acute scrotum in the English 
literature according to the best of our knowledge. CRP 
and ESR are widely used in all clinics and albumin should 
also be studied in all clinics. In the present study, we de-
monstrated that CRP and ESR were increased ten-fold in 
acute scrotum compared with the control group. Despite 
the findings of the other studies discussed above, we in-
vestigated that the increase for CRP and ESR is as high in 
TT as in epididymitis. This situation should be explained 
by the lower number of patients with TT in our study. As 
albumin levels also decreased in the acute scrotum group 
and the EO and TT groups, the difference was statistically 
significant when acute scrotum and control groups were 
compared – but the difference was not significant when 
we compared the EO group with the TT group. 

It is reported that the main pathophysiology of the 
testes is a result of ischemia reperfusion injury.(14) 
When testicular ischemia and reperfusion occurs, ROS 
are overproduced and this results in testicular injury.(15) 
ROS (hydrogen peroxide, superoxide anions etc…) are 
eliminated with antioxidant enzymes such as SOD, GPX 
and catalase.(16, 17) Wei et al. reported an experimen-
tal study with rats with a model of testes torsion. In that 
study they found that superoxide dismutase and catalase 
levels are significantly lower in torsioned testes.(14) In 
the present study we found that the levels of antioxidant 
enzymes were higher in the acute scrotum group. This 
discrepancy may be due to the experimental structure of 
the study. Furthermore, the authors studied levels of anti-
oxidant enzymes in the testes but in our study, the results 
were studied from the peripheral blood. 

Procalcitonin was first studied in patients with sepsis 
and infection by Assicot et al.(18) And procalcitonin has 
since been popularized in studies of inflammatory pro-
cesses such as sepsis, pneumonia, pyelonephritis etc. Kim 
et al. reported that the cut-off value of procalcitonin is 0.4 

ng/ml for exclusion of bacteremia in patients with fever.
(19) However, procalcitonin is not evaluated in patients 
with epididymo-orchitis or testes torsion. Only one paper 
focuses on testes torsion which was designed experimen-
tally in rats.(20) In that study, the authors reported that 
the procalcitonin levels are statistically higher in rats with 
testes torsion. Although the procalcitonin level is higher 
in patients with inflammatory processes, in our study we 
demonstrated a significant increase in patients with testes 
torsion compared with epididymo-orchitis patients and 
healthy subjects. The limited number of patients with tes-
tes torsion in our study was a major limitation. Therefo-
re, we could not give the cut-off value for procalcitonin 
in patients with testes torsion. Further studies with lar-
ge samples are needed to determine the cut-off value for 
procalcitonin in patients with acute scrotum.

Conclusions
Differential diagnosis of acute scrotum is very im-

portant for preserving the testes in patients with testes 
torsion. Although it is well known that color Doppler 
ultrasonography and nuclear scintigraphy are highly app-
reciated techniques which are used for differential diag-
nosis of acute scrotum, procalcitonin should be used for 
differential diagnosis of acute scrotum for rapid and easy 
diagnosis. However, for determining the exact and cut-off 
value for procalcitonin, further studies with large samples 
are needed.
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Özet
Amaç: Taş hastalıkları üroloji pratiğinde sık 

karşılaşılan hastalık gruplarından biridir. Son 
yıllarda gelişen teknoloji ile birlikte üriner taş 
hastalıklarına yönelik yapılan ameliyatlarda da 
bir değişim yaşanmaktadır. Bu değişim minimal 
invaziv yöntem ve gereçlerin artması ve gelişi-
mi ile son yıllarda daha da hızlanmıştır. Biz bu 
çalışmamızda 2003-2010 yılları arasında yapmış 
olduğumuz ürolojik taş operasyonlarını retros-
pektif olarak taradık.

Gereç ve Yöntem: Kliniğimizde 2003-2010 
yılları arasında yapılan 1004 taş operasyonu ol-
gusu retrospektif olarak tarandı. Taramada has-
taların yaşı, demografik özellikleri, ameliyat türü 
ve yıllara göre ameliyat oranlarındaki değişim 
incelendi.

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 
48.2±11.6 idi. Bu hastaların 485’i (% 48.3) kadın 
ve 519’u (% 51.7) ise erkekti. Mesane taşlarına yö-
nelik toplam 173 ameliyat yapıldı; bunların 86’si 
(%49.7) sistolitotomi ve 85’i (%50.3) endoskopik 
sistolitotripsi idi. Üreter taşlarına yönelik yapılan 
484 ameliyatta 114 (%23.6) üreterolitotomi, 370 
(%76.4) üreterorenoskopi operasyonu yapıldı. 
2003 yılında kliniğimizde mesane taşlarına yö-
nelik yapılan ameliyatların % 45,2’si endoskopik 
yapılırken, bu oran 2010 yılında % 57,2’ye  çık-
mıştır. Üreter taşlarına yönelik endoskopik ame-
liyatlarda ise bu oran 2003 yılında % 54,1 iken, 
2010’da % 87,7’ye yükselmiştir. Böbrek ve pelvis 
yönelik yapılan ameliyatlar kıyaslandığında PNL 
operasyonlarının kliniğimizde yapılmadığı 2003 
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Yıllara göre kliniğimizde yapılan taş ameliyatlarında oransal değişim
 
Proportional change of the stone surgery by year in our clinic

Abstract
Objective: Stone disease is one of the most 

common diseases in urology practice. In recent 
years, with developing technology, surgical tech-
niques for urinary stone disease have changed. 
With the development of minimally invasive 
methods and devices, this change has accelerated 
in recent years. In this study we search retrospec-
tively the urological stone operations that we per-
formed between 2003-2010.

Material and Methods: Thousand and four 
stone cases operation in our clinic between 2003-
2010 were retrospectively reviewed. In this re-
view we determined patients’ age, demographic 
characteristics, operation type and rate of chan-
ges by years.

Results: The mean age was 48.2 ± 11.6. Of 
these patients 485 (48.3%) were female and 519 
(51.7%) male. 173 operations were performed for 
bladder stones; of these operations 86 (49.7%) 
were cystolithotomy and 85 (50.3%) were en-
doscopic cystolithotripsy. Of the 484 surgery 
performed for ureteral stones, 114 (23.6%) were 
ureterolithotomy and 370 (76.4%) were uretero-
renoscopy. In 2003, only 45,2 % of bladder stone 
operation was performed endoscopic; but in 2010 
this rate was increased to 57,2 %. Endoscopic sur-
gery for ureteral stones, the rate was 54,1 % in 
2003; but in 2010 this rate was increased to 87,7 
%. When we look at the surgical techniques over 
the years, in 2003 open stone surgery was mainly 
performed when PNL was not done; but in 2010 
minimal invasive techniques like PNL (60,7 %) 
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Giriş
Üriner sistem taş hastalıkları ürolojide sıkça görülen 

bir hastalık grubudur. Ülkemizde taş hastalıkları yoğun 
olarak görülmektedir. Taş prevelansı 2005 yılında % 14,8 
olarak bildirilmiştir.[1] Tüm dünyada bu oran % 1-13 
olarak bildirilmiştir.[2]

Tüm dünyada kullanımı 1970’li yıllarda başlayan mi-
nimal invazif yöntemler, ülkemizde 1980’li yıllarda kulla-
nılmaya başlanmıştır. Perkütan nefrolitotomi (PNL) 1987 
yılında kullanıma girmiştir.[3] Üriner sistemi taşlarına 
yönelik yapılan girişimler hızla değişim göstermektedir. 
Son 30 yıl içerisinde radyolojik görüntüleme, endosko-
pik cerrahi ekipmanda görülen hızlı gelişim ve optik sis-
temlerin hayatımıza girmesi tüm klinisyenlerin cerrahi 
pratiğine yansımaktadır. Taş ameliyatlarına yönelik daha 
önceden yoğun bir şekilde yapılan açık operasyonlar yeri-
ni yavaş yavaş minimal invaziv girişimlere bırakmaktadır.
[4]

Biz bu çalışmamızda, kliniğimiz pratiğine giren mini-
mal invaziv tedavi yöntemlerinin taş hastalıklarına yöne-
lik yapılan ameliyatlarda nasıl bir değişime neden oldu-
ğunu incelemeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Kliniğimizde 2003-2010 yılları arasında taş operasyo-

nu yapılan hastaların dosyaları retrospektif olarak taran-
dı. Hastaların yaşı, demografik özellikleri, ameliyat türü 
ve yıllara göre ameliyat oranları kaydedildi. 

Dosya taraması sırasında bilgilerine tam olarak ulaşı-
lamayan ve eksik olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların ameliyat türüne göre değerlendirilmesi, 
böbrek, üreter ve mesane cerrahisi olarak ayrılarak ya-
pıldı. Böbreğe yönelik yapılan ameliyatlar pyelolitotomi 
(PL), nefrolitotomi (NL), anatrofik nefrolitotomi (ANL) 
ve perkütan nefrolitotomi (PNL) olarak alt gruplara ayrıl-
dı. Üretere yönelik yapılan ameliyatlar ise üreterolitotomi 

(ÜL) ve üreterorenoskopi (URS) olarak ayrıldı. Mesaneye 
yönelik yapılan ameliyatlar ise sistolitotomi ve sistolitot-
ripsi olarak gruplandırıldı. 

2003-2010 yılları arasındaki taş hastalarına yönelik 
yapılan tüm ameliyatlar kaydedilerek toplamda oranları 
değerlendirildi. 2003 ve 2010 yıllarında yapılan ameli-
yatlar ise böbrek, üreter ve mesaneye yönelik ameliyatlar 
olarak alt gruplara ayrılıp birbiri ile kıyaslandı.

İstatistiksel Analiz
İstatiksel değerlendirme için SPSS 15.0 for Windows 

versiyonu kullanıldı. İstatiksel değerlendirme için gruplar 
arası parametrelerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney 
U yöntemi kullanıldı. P değerinin 0,05’in altında olması, 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular
Hastaların yaş ortalaması 48,2± 11,6 yıl idi. Ameliyat 

edilen 1004 hastanın 485’i (% 48,3) kadın ve 519’u (% 
51,7) ise erkekti.  2003 yılında yapılan 104 taş ameliya-
tının 31’i (% 29,8) mesane, 37’si (% 35,6) üreter ve 36’sı 
(% 34,6) böbreğe yönelikti. 2010 yılında yapılan 116 taş 
ameliyatının 21’i (% 18,1) mesane, 57’si (% 49,1) üreter ve 
38’i (% 32,8) böbreğe yönelikti. 2003-2010 yılları arasın-
da, mesane taşı tespit edilen hastalara yönelik toplam 173 
ameliyat yapıldı; bu ameliyatların 86’sı (% 49,7) sistolito-
tomi ve 85’i (% 50,3) endoskopik sistolitotripsi idi. 2003 
yılında mesane taşına yönelik yapılan 31 ameliyatın 17’si 
(% 54,8) sistolitotomi iken, 2010 yılında bu oran % 42,8’e 
gerilemiştir (p= 0,12). Sistolitotomi oranı azalmasına rağ-
men, bu düşüş istatistiksel olarak anlamlı değildi.

 Üreter taşı tespit edilen hastalara yapılan toplam 484 
ameliyattan 114’ü (% 23,6) üreterolitotomi, 370’i (% 76,4) 
üreterorenoskopi operasyonu idi. 2003 yılında yapılan 37 
ameliyatın sadece 20’si (% 54,1) URS iken; 2010 yılında 
bu oran dramatik olarak artış göstermiş ve % 87,7’e yük-
selmiştir (p= 0,02). URS ameliyatı oranları istatistiksel 

Taş tedavisindeki değişimSertkaya ve ark.

yılında tamamı açık taş operasyon ile yapılırken, 2010 yılında PNL 
gibi (% 60,7) minimal invaziv yöntemler daha sık tercih edilmiştir.

Sonuç: Üroloji pratiğinin sık görülen hastalıklarından biri olan 
taş hastalıklarına yönelik ameliyatlarda minimal invaziv yöntem ve 
gereçlerinin gelişimi, yaygınlaşması ve pratiğinin artışı ile uygula-
nan yöntemlerde belirgin bir değişim gözlenmektedir. Geçmiş yıl-
lara oranla açık ameliyat oranlarındaki düşüş daha az invaziv olan 
yöntemlerin pratikte daha çok yer alması sonucudur.

Anahtar Kelimeler: perkütan nefrolitotomi, sistolitotripsi, üre-
terorenoskopi, üriner sistem taşları

was more often preferred.
Conclusions: With the development of minimally inva-

sive methods, tools and practice that performed one of the 
most common disease in urology practice; a marked chan-
ge for stone surgery observed. Open surgery rates declining in 
past years, because of less invasive methods has often done in 
practice.

Key Words: cystolithotripsy,  percutaneous nephrolithotomy, 
ureterorenoscopy, urinary system stones
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anlamlı olarak artmıştır.
Böbrek taşı tespit edilen hastalara yapılan ameliyatlar 

kıyaslandığında, PNL ameliyatının kliniğimizde yapılma-
dığı 2003 yılında ağırlıklı olarak açık taş ameliyatları ya-
pıldığı tespit edildi. 2003 yılında yapılan 36 ameliyatın 8’i 
(% 22,2) NL, 28’i (% 77,8) PL idi. 2010 yılında ise yapılan 
38 ameliyatın 23’ü (% 60,5) PNL iken, geri kalan 15 (% 
39,5) ameliyat açık taş ameliyatı (PL, NL, ANL) şeklinde 
idi (p= 0,002). 

Tartışma
Üriner sistem taşlarına yönelik tedavide birçok mo-

dalite kullanılmaktadır. Tedavide izlem, medikal tedavi 
ve SWL gibi cerrahi olmayan tedavi yöntemlerinin yanı 
sıra; anatrofik nefrolitotomi, nefrolitotomi, pyelolitoto-
mi, üreterolitotomi ve sistolitotomi gibi açık, perkütan 
nefrolitotomi ve sistolitotomi gibi perkütan ve retrog-
rad intrarenal cerrahi, üreterorenoskopi ve sistolitotripsi 
gibi endoskopik cerrahi yöntemler kullanılabilir. Gelişen 
endoskopik ve perkütan cerrahi yöntem ve gereçleri sa-
yesinde üriner sistem taşlarına yönelik açık cerrahi yön-
temler yerini endoskopik ve perkütan yöntemlere yerini 
bırakmaktadır.[1,5]

Mesane taşlarına yönelik uygulanan tedavi yöntemle-
rinden transüretral sistolitotripsi ve perkütan sistolitoto-
mi güvenle ve yüksek başarı oranları ile uygulanabilmek-
tedir.[6] Garca Cardoso ve ark.’nın yaptıkları bir çalışma-
da 2 cm’den küçük mesane taşlarına yönelik uygulanan 
SWL’nin yüksek başarı oranları ile ilk seçenek olabileceği 
önerilmiştir.[7] Büyük mesane taşlarına yönelik ise genel 
olarak perkütan veya açık sistolitotomi önerilmektedir.
[7,8,9] Ancak kılavuzlarda ilk seçenek olarak yerini bul-
mamıştır. Çalışmamızda kliniğimizde 2003 yılına göre 
artan oranlarda endoskopik olarak transüretral sistolitot-
ripsi operasyonu yapıldığı tespit edildi. 

Üreter taşlarına yönelik yapılan ameliyatlarda açık taş 
operasyonunun nerede ise yeri kalmamıştır. Üreterore-
noskopide kullanılan yardımcı ekipmanın gelişmesi, flek-
sibl cihazların kullanıma girmesi, laser ve ultrasonografik 
litotriptörlerin yaygınlaşması ile birlikte yüksek başarı 
oranları elde edilmesi üreter taşlarında endoskopik yön-
temlerin çok daha sık kullanılmasını sağlamıştır. Güner 
ve ark.’nın 2008 verilerine göre ülkemizde taş hastaları-
na yönelik yapılan ameliyatların oranları ile ilgili çalış-
malarında, üreter taşlarına yönelik açık cerrahi oranı % 
8.2, üreterorenoskopi oranı ise % 91.8 olarak verilmiştir. 
Bu oran üniversite, devlet ve özel hastanelerde birbirine 
yakındır. [4] Çalışmamızda kliniğimizde ise 2003 yılın-
da yoğun olarak üreterolitotomi ameliyatları yapılırken, 
2010 yılında % 12.3’e gerileyerek literatürde verilen ülke 
ortalamasına yaklaşmıştır.

Böbrek taşlarına yönelik operasyonlar ise SWL ve 
perkütan girişimlerin 1980’li yıllar itibariyle hayatımıza 
girmesiyle ciddi bir dönüşüm yaşamıştır. Ülkemizde 1987 
yılında Sağlam ve ark. tarafından ilk kullanımı sonrası 
günümüzde staghorn böbrek taşlarına dahi uygulanabilir 
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Tablo 1. Mesane taşlarına yönelik yapılan ameliyatların karşılaştırılması 
(p= 0,12)

Tablo 2. Üreter taşlarına yönelik yapılan ameliyatların karşılaştırılması 
(p= 0,02)

Tablo 3. Böbrek taşlarına yönelik yapılan ameliyatların karşılaştırılması 
(p= 0,001)
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hale gelmiştir.[3,10] Gürbüz ve ark. tarafından istanbul-
da yapılan kesitsel bir çalışmada, kliniklerin birçoğunda 
böbrek taşlarına yönelik PNL operasyonunun yapıldığı 
bildirilmiştir.[10] Ancak birçok klinikte retrograd intra 
renal cerrahi (RIRC) işlemi için fleksibl üreterorenoskop 
bulunmadığı da tespit edilmiştir.[11] Ülkemizde 2008 
yılında yapılan ameliyatların tüm hastaneler baz alındı-
ğında %39,1’i açık cerrahi, % 60,9’u PNL şeklinde bildi-
rilmiştir. Bu oranlar üniversite hastanelerinde PNL tara-
fına kayarken, devlet hastanelerinde açık cerrahi tarafına 
kaymaktadır. Eğitim ve araştırma hastanelerinde bu oran 
% 32,6 açık cerrahi, % 67,4 PNL şeklindedir.[4] Çalışma-
mızda 2003 yılında perkütan cerrahinin uygulanmadığı 
dönemde, böbrek taşı olan hastalar açık cerrahi yöntem-
ler ile tedavi edilirken; PNL uygulanmaya başladıktan 
sonra 2010 yılında, düşük tecrübeye rağmen hastaların 
literatürle benzer oranlarda (% 60,5) perkütan girişimler 
ile tedavi edildiği gösterilmiştir.

Böbrek taşı olan hastaların büyük bir bölümü 2 cm’den 
daha küçük taş(lar)a sahiptir. Bu nedenle günümüzde 
SWL cihazı, fleksibl üreterorenoskop ve perkütan cerrahi 
deneyimi olan kliniklerde hastaların yarısında SWL ter-
cih edilmektedir. Ülkemizde özellikle üniversitelerde üst 
üriner sistem taşlarına SWL birinci seçenek olarak uygu-
lanmaya devam etmektedir. [4,12] Çalışmamızda SWL 
yapılan hastalar kayıtlarına ulaşılamadığı için değerlen-
dirmeye alınamamıştır.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmanın kısıtlılıkları, çalışmanın tek merkezli ol-

ması, kliniğimizde o dönemde fleksibl üreterorenosko-
pun bulunmaması, SWL hastalarının dış merkeze sevk 
edilmesi nedeniyle kayıtlarının net tutulamaması nede-
niyle çalışmaya dahil edilememesi ve hasta sayısının az 
olması da kısıtlılık olarak değerlendirilebilir.

Sonuç
Sonuç olarak, üroloji pratiğinin sık görülen hastalık-

larından biri olan taş hastalıklarına yönelik yapılan ame-
liyatlarda minimal invaziv yöntem ve gereçlerinin gelişi-
mi, yaygınlaşması ve pratiğinin artışı ile birlikte belirgin 
bir değişim gözlenmektedir. Geçmiş yıllara oranla açık 
ameliyat oranlarındaki düşüş daha az invaziv olan yön-
temlerin pratikte daha çok yer alması sonucudur.

Ameliyata yardımcı malzemelerin gelişimi ve kolay-
ucuz ulaşılabilir olması, robotik cerrahinin üriner sistem 

taşlarında da kullanılmaya başlanması açık taş ameliyat 
sayılarını daha da düşüreceği öngörülebilir.
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Özet 
Amaç: Bu çalışmanın amacı, renal kitle tanısı 

ile radikal veya parsiyel nefrektomi yapılmış ve 
patoloji sonucu benign olan olguların klinik özel-
liklerini malign olan olgularla karşılaştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Ocak 
2001 ile Nisan 2013 tarihleri arasında böbrek 
tümörü ön tanısı ile cerrahi tedavi yapılmış 406 
hasta retrospektif olarak incelendi. Histopatolojik 
değerlendirmeleri sonucu benign tanısı alan 54 
hasta (Grup 1) ve malign tanılı 352 hasta (grup 
2) olarak ayrıldı. Patolojik evrelendirme için 2010 
TNM evrelendirme sistemi, histolojik alt tipler 
için 2004 DSÖ sınıflandırması kullanılmıştır. Tü-
mör boyutu, patolojik spesimenlerden santimetre 
olarak ölçülen en büyük çap olarak kabul edildi. 
Tüm hastalar yaş, cinsiyet, tanı anındaki semp-
tomları, multifokalite, tümör çapı ve histolojik alt 
tip açısından incelenmiştir.

Bulgular: Olguların ortalama yaşı benign 
grupta 58,3+/-5,29 (46-58) iken malign grupta 
63,5+/-8,17 (42-83) idi. Benign grupta 10 (%18) 
hasta kliniğe belirli şikayetlerle başvurmuşken 
geri kalan 44 (%82) hasta ise rastlantısal olarak 
saptandı. Malign grupta ise 75 (%21) hasta rast-
lantısal, 277 (%79) hasta semptomatik olarak sap-
tandı. Multifokalite Grup 1’de 2 (%0,03) hastada, 
grup 2’de 76 (%21) hastada görülmüştür. Tümör 
çapı grup 1’de ortalama 3.8 cm (0.8-8.7), grup 
2‘de ise 6.4 cm (1.1-14 cm) olarak ölçülmüştür. 
Tanı anında semptomların varlığı, multifokalite 
ve tümör çapı açısından iki grup arasında istatis-
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Renal kitle tanısıyla nefrektomi yapılan benign lezyonlar

Benign lesions with diagnosis of renal mass that nephrectomy was performed

Abstract
Objective: The aim of this study is to compa-

re the clinical features of the patients with a be-
nign pathologic report who underwent radical or 
partial nephrectomy with a preliminary diagnosis 
of renal mass with the malignant ones.

Material and Methods: Between January 
2001 and April 2013, 406 patients who underwent 
surgery in our clinic with a preliminary diagno-
sis of renal tumor were evaluated retrospectively. 
Two groups of 54 patients with a benign diagno-
sis (Group 1) and 352 patients with a malignant 
diagnosis (Group 2) were formed based on his-
topathological examination results. For patholo-
gical staging 2010 TNM staging system and for 
histological subtype classification 2004 WHO 
classification were used. The longest diameter 
from those measured from pathological speci-
mens were presumed as tumor size. All patients 
were reviewed according to age, sex, symptoms 
at diagnosis, multifocality, tumor size and histo-
logical subtypes. 

Results: The mean age of the patients was 
58.3±5.29 (46-58) in the benign group, where-
as 63.5±8.17 (42-83) in the malignant group. 10 
patients in the benign group (18%) were  while 
the remaining 44 (82%) patients were detected 
incidentally. In the malignant group, 277 (79%) 
patients were applied symptomatically and 75 
(21%) patients were detected incidentally. Multi-
focality  was observed in 2 patients in Group 1 
(0.03%) and in 76 patients in group 2 (21%). In 
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Giriş
Böbrek kanseri dünya genelinde en sık görülen 13. 

kanserdir (1). Erişkin tümörlerinin %3.5’ini oluşturur ve 
ürolojik kanserler içinde 3’üncü sıklıkta görülmektedir 
(2). Böbrek kitlelerin çoğu geç evrelere kadar asempto-
matik seyreder ve tanı konulan hastaların %50-70’i nons-
pesifik semptomlar ve abdominal ağrı ile yapılan görün-
tüleme yöntemleri ile rastlantısal olarak saptanır (3). Ult-
rasonografi ve bilgisayarlı tomografi (BT)’ye kolay ulaşı-
labilirliğin artışı insidans artışına yol açtığı ve 4 cm’den 
küçük böbrek tümörlerinin (KBT) oranında artışa yol aç-
tığı düşünülmektedir. Böbrek tümörlerinin tanı anında-
ki ortalama boyutu yaklaşık olarak 3,6 cm bulunmuştur 
(4). Son yıllarda büyük cerrahi seriler içeren çalışmalar-
da, KBT’lerin %20’sinin benign, %55-60’ının sessiz renal 
hücreli karsinom ve %20-25’inin lokal invaziv karakterli 
veya yüksek dereceli, agresif tümörler olduğu ortaya kon-
muştur (5). Levi ve ark. yapmış olduğu çalışmada böbrek 
kitlelerinin her yaşa göre standardize edilmiş mortalitesi 
100.000’de 1,5’tir (6). Tarihten günümüze benign kitleler 
ve mortalite düşüklüğü de göz önünde bulunduruldu-
ğunda daha önceleri çoğu hastalara uygulanan radikal 
nefrektomi yerini bazı olgularda nefron koruyucu cerrahi 
ve minimal invaziv yaklaşımlara bırakmıştır. Aktif izlem 
de komorbiditesi olan hastalarda alternatif oluşturmuştur 
(7). Bu yeni yaklaşımların gelişmesinde kronik böbrek 
yetmezliği endişesi ve özellikle bazı küçük tümörlere ya-
pılan cerrahi sonucunda benign patoloji gelmesidir (7). 
Yapılan çalışmalar ve deneyimler sonucu böbrek tümör 
boyutu ile malignite olasılığı arasında pozitif korelasyon 
saptanmıştır. Frank ve ark. tarafından 2770 hastada yapı-
lan retrospektif incelemede böbrek tümör boyutu ile ma-
lignite olasılığı ve yüksek dereceli tümör olasılığı arasında 
doğrudan ilişki saptanmıştır (8).

Bizde bu çalışmada önceki çalışmalar ışığında renal 

kitle tanısı ile radikal veya parsiyel nefrektomi yapılmış 
ve patoloji sonucu benign olan olguları tümör çapı, yaş, 
cinsiyet, semptomatik olma ve multifokalite açısından 
retrospektif olarak inceledik. 

Gereç ve Yöntemler
Kliniğinizde Ocak 2001 ile Nisan 2013 tarihleri ara-

sında böbrek tümörü ön tanısı ile cerrahi tedavi yapılmış 
yaşları 42 ile 83 arasında değişen 406 hasta değerlendirme 
altına alınarak çalışma yapılmıştır. Histopatolojik değer-
lendirilmeleri sonucu benign tanısı alan 54 hasta (Grup 
1) ve malign tanısı alan 352 hasta (Grup 2) çalışmaya 
dahil edilmiştir. Patolojik evrelendirme için 2010 TNM 
evrelendirme sistemi kullanılmıştır. Histolojik evrelen-
dirme için 2004 DSÖ sınıflandırmasına başvurulmuş-
tur. Tümör boyutu patolojik spesimenlerden santimetre 
olarak ölçülen en büyük çap olarak değerlendirilmiştir. 
Hastalar klinik sunum açısından rastlantısal ve sempto-
matik olarak kategorize edilmişlerdir. Tüm hastalar yaş, 
cinsiyet, tanı anındaki semptomları, multifokalite, tümör 
çapı ve histolojik alt tip açısından incelenmiştir.

İstatistiksel analiz
Verilerin istatiksel analizinde SPSS 15.0 versiyonu 

(SPSS Inc., Chicago, IL, United States) kullanıldı. Veri-
lerin normal dağılıma uygunluğu histogram ve P-P pilot 
testi ile değerlendirildi. Normal dağılıma uymayan sü-
rekli değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann-Whitney 
U testi kullanıldı. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında 
ki-kare testi kullanıldı. p<0.05 istatistiksel olarak anlam-
lı kabul edildi. Bu çalışma Helsinki Deklarasyonu 2008 
prensiplerine uygun olarak yapılmıştır.

Bulgular
Olguların ortalama yaşı benign grupta 58,3+/-5,29 

(46-58) iken, malign grupta 63,5+/-8,17(42-83) idi 
(p=0.102). Grup 1‘de 16 (%29) kadın, 38 (%70) erkek; 
grup 2’de 117 (%33) kadın ve 235 (%67) erkek hasta bu-

Nefrektomi yapılan benign lezyonlarDemirbaş ve ark.

tiksel anlamlı farklar belirlendi (p<0.05).
 Sonuç: Böbrek tümörü ön tanısıyla nefrektomi yapılan renal 

kitlelilerde benzer çalışmalarda olduğu gibi patoloji sonucu malign 
olan hastalar benign kitlesi olan hastalara göre daha semptomatik, 
daha çok multifokal ve daha büyük çaplı tümörlere sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: benign lezyonlar, nefrektomi, renal kitle 

group 1 and group 2, the mean tumor diameter were 3.8 cm and 6.4 
cm respectively. Statistically significant difference was detected in 
the presence of symptoms at diagnosis, multifocality and tumor size 
between two groups (p<0.05).

Conclusions: As well as previous studies, our study revealed 
that patients who underwent nephrectomy with a preliminary di-
agnosis of renal mass whose pathology report came as malignant 
were symptomatic, multifocal and larger tumor sizes compared to 
benign ones. 

Key Words: benign lesions, nephrectomy, renal mass
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lunmaktaydı (p=0.175). Benign grupta 10 (%18) hasta 
kliniğe belirli şikayetlerle başvurmuşken geri kalan 44 
(%82) hasta ise rastlantısal olarak saptandı. Malign grup-
ta ise 75 (%21) hasta rastlantısal, 277 (%79) hasta sempto-
matik olarak saptandı (p=0.035). Multifokalite grup 1’de 
2 (%3) hastada, grup 2’de 76 (%21) hastada görülmüştür 
(p=0.009). Tümör çapı grup 1’de ortalama 3.8 cm (0.8-
8.7), grup 2‘de ise 6.4 cm (1.1-14cm) olarak ölçülmüştür 
(p=0.036). Benign tümörlerde histolojik alt tip olarak sı-
rasıyla 20 (%37) onkositom, 12 (%22) anjiomyolipom, 8 
(%14) metanefrik adenom, 14(%27) diğer olarak bulun-
muştur.  Her iki grup arasında tanı anındaki semptomlar, 
multifokalite ve tümör çapı istatistiksel olarak anlamlı 
fark saptanmıştır (p<0.05).

Tartışma
Böbrek kitleleri için standart tedavi yöntemi radikal 

nefrektomi (RN) iken gelişen teknik ve deneyimle birlikte 
günümüzde nefron koruyucu cerrahi (NKC) ve minimal 
invaziv yöntemler başarılı bir şekilde uygulanmaktadır 
(9). Yaşlı ve komorbiditesi olan hastalarda aktif izlem de 
iyi bir seçenek oluşturabilir (10). Her ne kadar görüntü-
leme yöntemleri ve onlara ulaşılabilirlik konusundaki ge-
lişmelerle böbrek kitlelerinde insidans artışı gösterse de 
mevcut görüntüleme yöntemleri histolojik alt tip hakkın-
da yeterli bilgi vermeyip, malign-benign ayrımında bazen 
yeterli olmamaktadırlar. 

Preoperatif renal kitle biopsisinin de yüksek oranda 
(%31) yanlış negatiflik verdiğini gösteren çalışmalar mev-
cuttur (11). Menogue ve ark. yapmış olduğu çalışmada ise 
4 cm’den küçük böbrek kitlelerinde yapılan biyopsi pato-
lojisi %74’ünde malign, %26’sında benign olarak rapor 
edilmiş, daha sonra yapılan kitle eksizyonunda da tüm 
hastaların cerrahi patoloji sonucu biyopsi patoloji sonucu 
ile aynı rapor edilmiştir (12). Yapılan yeni bir çalışma-
da yine preoperatif böbrek biyopsisinin malignensilerde 
yüksek tanı koydurucu özelliğinden bahsedilmiştir (13).

Remzi ve ark. 543 hastada yapmış olduğu çalışmada 

solid böbrek kitlelerinin cerrahi tedavi sonrası patoloji 
sonucu incelendiğinde %14.7’sinin benign olarak rapor-
landığını bildirmişlerdir (14). Yine Remzi ve ark. yap-
mış olduğu başka bir çalışmada; böbrek kitle boyutları 
sırasıyla <2 cm, 2-3 ve 3-4 cm olan hastalarda benign 
patoloji oranları  %24.6, %20.4 ve %16 olarak tespit edil-
miştir (15). Kurta ve ark. yapmış olduğu çalışmada da 
kitlenin bilgisayarlı tomografi ve patolojik spesimendeki 
boyutu arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur (16). 
Newyork’da 2009 yılında 2675 hasta ile yapılan bir çalış-
mada da tümör boyutundaki her 1 cm’lik artışın malig-
nite riskinde %16’lık artışa yol açtığı gösterilmiştir (7). 
Frank ve ark. 2935 hasta ile yapmış olduğu retrospektif 
çalışmada <1 cm tümörlerin %46.3’ünde patoloji sonu-
cu benign olarak raporlanmış ve kalan malign tümörle-
rinde %98’nin düşük dereceye sahip olduklarını ortaya 
koymuşlar ve ayrıca tümör çapı arttıkça tümörün malign, 
yüksek dereceli, şeffaf hücreli çıkma olasılığının arttığını 
ortaya koymuşlardır (17). Bizim yaptığımız çalışmada da 
benign kitlelerin ortalama çapı 3.8 cm iken malign kitle-
lerin çapı 6,4 cm bulunarak diğer çalışmalar gibi tümör 
çapı ile malignite arasında anlamlı ilşki saptanmıştır.

Böbrek kitlelerinde yaş ilerledikçe evre artsa da yaş 
sağkalım açısından önemli bir faktör değildir ve prog-
nostik önemi yoktur (18). Yaş arttıkça tümörlerin benign 
olma oranı azalır ve ileri evre malign tümörlerin oranı 
artar. Phernik ve ark. yapmış olduğu çalışmada yaşa göre 
patolojik T3 tümörler <45, 45-75 ve >75 yaşlarındaki has-
talarda sırasıyla %2.3, %6.9 ve %14.3 olarak bulunmuştur 
(19). Bizim benign patolojili hastalarımızın ortalama yaşı 
58.3 iken, malign patoloji hastalarımızın ortalama yaşı 
63.5 olarak bulunmuştur.

Son üç dekatta, rastlantısal böbrek tümörlerinin art-
masıyla beraber asemptomatik organa sınırlı böbrek tü-
mörlerinde de artış saptanmıştır (20). Yapılan Avrupa 
ve Kuzey Amerika kaynaklı çalışmalarda, renal hücreli 
karsinomda semptomların bağımsız prognostik faktör 
olduğu ve hastalığa spesifik sağkalıma olumsuz etkisi ol-
duğu gösterilmiştir (21). Biz de benign kitlelerde rastlan-
tısal tanının malign patolojilere göre yaklaşık 4 kat (%82’e 
karşılık %21)  sıklıkta görüldüğünü saptadık ve tüm bu 
çalışmalar ışığında rastlantısal olmanın önemli bir klinik 
anlamı olduğu ve benign olma lehine bir parametre oldu-
ğu düşünülebilir. 

Yeni Üroloji Dergisi - The New Journal of Urology 2014; 9 (2): 40-43

Tablo 1. Renal kitle nedeniyle nefrektomi yapılan benign ve malign 
tümör gruplarının özellikleri 

Grup I (54) Grup II (352) p değeri
Ortalama Yaş 58,3 63,5 0.102
Cinsiyet  (K/E) %29-%70 %33-%67 0.175
Tümör Çapı (Cm) 3,8 6,4 0.036
Multifokalite %0.03 %21 0.001
Semptomatik
Rastlantısal (S/R)

%18-%82 %79-%21 0.035
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Böbrek kitlelerinde multifokalitenin tümör çapı, pa-
tolojik evre, metastaz varlığı, tümör histolojik tipleriyle 
ilişkisi literatürde tartışmalıdır (22). Bizim çalışmamızda 
benign kitlelerde multifokalite sadece %0.03 oranında 
görülmüşken malign kitlelerin %21’ini oluşturmuştur. 
Quanlin ve ark. 2002 yılında yapmış olduğu çalışmada 
tümör boyutu ile multifokalite arasında anlamlı ilşiki 
saptamamışken Baltacı ve ark. malignite, tümör evresi ve 
multifokalite arasında anlamlı ilişki saptamıştır (23).

Sonuç olarak bizim bulgularımız da önceki çalışma-
larla büyük benzerlik gösterip; tümör çapı, multifokalite, 
semptomatik olma ve yaş ile benign patoloji yada ma-
lignite riski arasında anlamlı ilişki saptanmıştır. Küçük 
tümör çaplı, rastlantısal saptanan, tek odaklı kitlelerde 
benign patoloji ile karşılaşılabileceği unutulmamalı ve 
cerrahi tedavi öncesi biyopsi, hatta aktif izlem seçenekleri 
de göz önünde bulundurulmalıdır.
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Özet
Amaç: Batman bölge devlet hastanesi üroloji 

servisimizde yaptığımız ilk laparoskopik cerrahi 
vakalarını geriye dönük olarak incelemek.

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Ocak 
2013 ile Aralık 2013 tarihleri arasında toplam 21 
hastaya (14 erkek, 7 kadın) aynı üroloji uzmanı 
tarafından çeşitli laparoskopik ameliyatlar uy-
gulandı. Ortalama yaşları 47,5 ± 14,3 (12-71) yıl 
olan hastaların 16’sı nonfonksiyone böbrek, 3’ü 
böbrek kisti ve 2’sitestis eksplorasyonu nedeniyle 
ameliyat edildi. Laparoskopik girişimlerin hepsi 
transperitoneal yöntemle gerçekleştirildi. Ope-
rasyon süresi, kan kaybı, hastanede kalış süreleri, 
peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar açı-
sından incelendi.

Bulgular: Tüm girişimler aynı üroloji uzma-
nı tarafından gerçekleştirildi. Ortalama trokar 
yerleştirme süresi 16,6± 3,0 (15-25) dakikaydı.
Ortalama ameliyat süresi 173,3 ± 51,8 (90-300) 
dakikaydı.Açık cerrahiye 3 hastada gereksinim 
duyuldu. Bunlar; 1 hastada renal venin klips ile 
ligasyonu sırasında yaralanması, 1 hastada geçi-
rilmiş açık cerrahiye bağlı böbreğin çevre doku-
lara aşırı yapışık olması ve 1 hastada insuflatörün 
bozulmasıyla oluşan teknik imkânsızlıktı. Ame-
liyat sırasında sadece 1 hastaya (renal ven yara-
lanması olan) kan transfüzyonu yapıldı. Hastalar 
ortalama 1,1 ± 0,3 (1-2) günde mobilizeedildi. 
Ameliyat sonrası dönemde ağrı kesici olarak 2,3 
± 0,6 (1-4) gün nonsteroidantiinflamatuar ilaç 
kullanıldı.Hastaların hastanede kalış süreleri ise 
ortalama 3,2gün (2–6 gün) idi.
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Bir taşra devlet hastanesinde ürolojik laparoskopik cerrahi uygulanabilirliği

The feasibility of urologic laparoscopic surgery in a regional state hospital

Abstract
Objective: To retrospectively analyses the 

initial cases undergoing laparoscopic surgery in 
Batmanregional state hospital, department of 
urology.

Material and Methods: Between January 
2013 and December 2013, total of 21 patients (14 
male, 7 female) underwent various laparoscopic 
surgery by the same urologist in our department. 
Mean age was 47,5 ± 14,3 (12-71) years, 16 of the 
patients with nonfunctional kidney, 3 of the pati-
ents with renal cyst and 2 of the patients with tes-
ticular exploration underwent laparoscopic sur-
gery. All laparoscopic interventions were carried 
out with the transperitoneal approach. Operative 
time, blood loss, hospital stay, perioperative and 
postoperative complications were evaluated

Results: All procedures were performed by 
the same urologist. Mean trocar insertion time 
was 16.6 ± 3.0 (15-25) minutes and mean ope-
rative time was 173.3 ± 51.8 (90-300) minutes. 
Open conversion was indicated in 3 cases due 
to renal vein injury (n=1), extreme adherent to 
the surrounding tissues (n=1) and technical dif-
ficulties (n=1). Blood transfusion was required 1 
patient. The patientswere mobilized at 1.1 ± 0.3 
(1-2) days. Nonsteroid anti-inflammatory drugs 
wereadministered as analgesics for 2.3 ± 0.6 (1-4) 
days, on average. Mean hospital stay was 3.2 days 
(2-6 days).

Conclusions: Laparoscopic surgey is a pre-
ferable methodof treatment with the better tole-
ration by the patients, the shoretr hospital stay, 
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Giriş
Ürolojide laparoskopik cerrahi son yıllarda hızlı geli

şim göstererek, ürolojik operasyonlarda geniş uygulama 
alanı bulmuştur. Laparoskopik cerrahi ile açık cerrahi 
karşılaştırıldığında başarısının eşit olması, laparoskopik 
cerrahide hastanede kalış süresinin az, normal işlere dö-
nüşün daha hızlı, kozmetik sonucunun daha iyi olması 
ve hasta morbiditesi açısından daha üstün bulunması 
laparoskopik girişimleri daha fazla tercih edilir hale ge-
tirmiştir.

Laparoskopinin ürolojide ilk kullanılışı prostat kan-
serlihastalarda gerçekleştirilen laparoskopik pelvik lenfa-
denektomiile olmuştur (1). Böbrek cerrahisinde ilk kul-
lanılışı ise 1990 yılında Clayman ve ark tarafından ger-
çekleştirilen böbrek onkositomu olan bir vakada yapılan 
laparoskopik nefrektomidir (2). Bir yıl sonra daEhrlich ve 
ark ilk pediatrik laparoskopik nefrektomiyi gerçekleştir-
mişlerdir (3). Sonrasında ürolojide laparoskopik cerrahi 
tüm dünyada gittikçe artan sıklıkta ve genişleyen bir en-
dikasyonla uygulanmaya başlanmıştır.

Laparoskopik cerrahi ülkemizde genellikle üçüncü 
basamak sağlık merkezleri tarafından yapılmaktadır. Bu 
çalışmamızda, ikinci basamak sağlık merkezi olan Bat-
man Bölge Devlet Hastanesinde 2013 yılında başlanan 
ürolojik laparoskopik cerrahinin uygulanabilirliği ve et-
kinliği ile ilgili deneyimimizi sunmayı amaçladık.

Gereç ve Yöntem
Ocak 2013- Aralık 2013 tarihleri arasında, Batman 

Bölge Devlet Hastanesi üroloji kliniğinde toplam 21 has-
taya Heilbronn kliniğinde yapılan teknik ile transperito-
neal laparoskopik cerrahi uygulandı. Hastalar laparosko-
pik prosedür, operasyon zamanı, kan kaybı, hastanede 
kalış süreleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyon-
lar açısından geriye dönük olarak incelendi.

Hastaların hiçbirinde işlem sırasında el yardımı ya-

pılmadı ve saf laparoskopik yöntem kullanıldı. Lateral 
dekubit pozisyonun (70o) ardından veres iğnesi ile giriş 
yapılıp, karbondioksit basıncı 20 mmHg olacak şekilde 
pnömoperitoneum oluşturuldu. İntraabdominal karbon-
dioksit basıncı 20 mmHg iken 1 adet 5 mm’lik, 1 adet 10 
mm’lik ve 1 adet 5-15 mm’lik trokar ile girildi. Hiçbir va-
kada ek bir trokar ihtiyacı olmadı. 

Trokarlar girildikten sonra intraabdominal çalışma 
basıncı 12 mmHg’ya düşürüldü. Disseksiyon sırasında 
termal enerji kaynağı (Ligasure- Covidien ®) kullanıl-
dı. Önemli (7 mm’den büyük) vasküler yapıları ve renal 
pedikülü kapatmak için hem-o-lok klip (Teleflex ®) kul-
lanılırken, önemsiz (7mm’den küçük) vasküler yapılar 
için ligasure kullanıldı. Düşük basınç altında (6 mmHg) 
kanama kontrolü yapıldı. Eksize edilen böbrek dokusu 
endobag (organ torbası) içinde cilde ağızlaştırılarak par-
çalar halinde çıkarıldı. Böbrek lojuna 20Fr nelaton sonda 
loj dreni olarak yerleştirilip işleme son verildi.

Kistektomilerde ise öncesinde retr    ograd pyelografi 
yapılarak kistlerin toplayıcı sistemle ilişkisi olmadığı gös-
terildi. Altı F iki ucu açık üreter kateteri böbrek içinde 
bırakıldı. Kist tarafındaki kolon medialize edildi. Gerota 
fasyası açılıp kist içeriği aspire edildi. Kist açıldı ve kist 
duvarı normal parankim sınırının 2-3 mm uzağından 
makas ile eksize edilip çıkartıldı. Retrograd yolla verilen 
metilen mavisiyle toplayıcı sistemin bütünlüğü kontrol 
edildi.

Testis eksplorasyonuna yönelik laparoskopik prose-
dürde ise hafif trandelenburg pozisyonunda umblikusun 
2 cm altına 10 mm’lik ve her iki krista iliaca’nın medialine 
1 adet 5 mm’lik ve 1 adet 10 mm’lik trokar yerleştirildi. 
İki testis eksplorasyon vakasının birinde testis görülme-
si üzerine 16 yaşındaki hastaya laparoskopik orşiektomi 
uygulandı. 

Tüm cerrahi işlemler aynı ekip tarafından ger

Taşra devlet hastanesinde laparoskopik cerrahiKezer ve ark.

Sonuç: Laparoskopik cerrahi, hastalar tarafından açık cerrahiye 
oranla daha iyi tolereedilmesi, daha az hastanede kalış süresi, daha 
az postoperatif ağrı kesici ihtiyacı ve daha iyi kozmetik sonuçları 
ile tercih edilir birtedavi yöntemidir. Bu cerrahi seçenek, ülkemizde 
genellikle üçüncü basamak sağlık merkezlerinde yapılmasına kar-
şın teknik imkânların sağlanması ve deneyimli bir ekibin varlığında 
ikinci basamak merkezlerde, hatta taşra devlet hastanelerinde de 
yapılabileceği kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik cerrahi, transperitoneal nef-
rektomi, taşra devlet hastanesi

the less postoperative pain relief and the more favourable cosmetic 
results. This option in our country, although often done in tertiary 
care centers in centers experienced in the second step we believe 
can be done.

Key Words: Laparoscopic surgery, transperitoneal nephrec-
tomy, regional state hospital
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çekleştirildi. Hastalar ile ilgili kayıtlar hasta dosyala
rından geriye dönük olarak elde edildi.

Bulgular
Hastaların 7’si (% 33,4) kadın, 14’ü (% 66,6) erkek 

idi. Yaşları 12 ile 71 arasında (ortalama 47,5 yaş) idi. 12 
(% 57) hastada taşlı atrofik böbrek, 4 (% 19) hastada taşa 
sekonder nonfoksiyone hidronefrotik böbrek, 3 (% 14,5 
) hastada 10 cm’den büyük basit böbrek kisti, 2 (% 9,5) 
hastada ise ele gelmeyen tek taraflı testis mevcuttu. Or-
talama trokar yerleştirme süresi 16,6± 3,0 (15-25) daki-
kaydı. Ortalama ameliyat süresi 173,3 ± 51,8 (90-300) 
dakikaydı. Ameliyat sırasında 1(% 4,7) hastaya kan trans-
füzyonu yapıldı ve bu hastada açık cerrahiye geçildi. Açı
ğa geçilen vakada kanamanın sebebi, hilumdaki vasküler 
yapılara hem-o-lok klip konması sırasında oluşan renal 
ven yaralanması idi. Toplamda 3 hastada açık cerrahiye 
gereksinim duyuldu. Diğer iki hastada açığa geçilme ne-
denleri; 1 hastada geçirilmiş açık cerrahiye bağlı böbreğin 
çevre dokulara aşırı yapışık olması ve 1 hastada insufla-
törün bozulmasıyla oluşan teknik imkânsızlıktı. Hastalar 
ortalama 1,1 ± 0,3 (1-2) günde mobilize edildi. Ameliyat 
sonrası dönemde ağrı kesici olarak 2,3 ± 0,6 (1-4) gün 
non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanıldı. Hastaların 
hospitalizasyon süresi ise ortalama 3,2gün (2–6gün) idi.

Tartışma
Son yıllarda laparoskopik cihazların ve teknolojinin-

gelişmesine ek olarak deneyimin de artmasıyla birlikte 
ürolojik cerrahide laparoskopi yaygın olarak kullanılma-
ya başlanmıştır. Laparoskopik cerrahilerden sonra hasta-
ların iyileşmesi hızlı, ağrı kesici ihtiyacı az, mobilizasyon-
ları ve oral beslenmeye geçmeleri daha erken dönemde 
olmaktadır (4). Bu dahastaların hastanede kalış ve günlük 
aktiviteye dönüş süresini kısaltmaktadır.

Laparoskopik girişimler ürolojide transperitoneal ve 
retroperitoneal yaklaşım olarak uygulanmaktadır. Trans-
peritoneal yaklaşımda daha geniş çalışma alanına sahip 
olunması, belirgin anatomik sınırlar olan dalak, karaciğer 
ve kolon gibi organların varlığı, port yerleri arasındaki 
mesafenin yeterli olduğu için daha iyi manevra kabiliyeti 
sağlamaktadır. Retroperitoneal yaklaşımlarda ise sınırlı 
ve dar bir alanda çalışma gerekmesine rağmen operasyon 
ve hastanede kalış süresinin daha kısa olmasının yanı sıra 
komplikasyon oranları da daha düşüktür (5). Ayrıca ret-
roperitoneal girişimler batın cerrahisi geçirenlerde rahat-

lıkla uygulanabilmekte ve pedikül kontrolü daha erken 
sağlanabilmektedir. Ancak transperitoneal veya retro-
peritoneal yöntem seçiminde önemli bir neden cerrahın 
tecrübesidir. Kliniğimizdeki laparoskopik operasyonların 
tümünde transperitoneal yaklaşımı tercih etmemiz, ret-
roperitoneal deneyimimizin kısıtlı olmasından kaynak-
lanmaktadır.

Literatüre baktığımızda, ilk hasta serilerinde yüksek 
komplikasyon ve açığa geçme oranları görülmekle bera-
ber Soulie ve Deziel’in 350 ve 1311 olguluk böbrek cer-
rahisi serilerinde major komplikasyon oranları sırasıyla 
%3,6 ve %5,4, açık cerrahiye geçiş oranı da %1,1 ve %1,2 
olarak belirtilmiş olup düşük oranlardadır (6). Rasweiler 
ve ark.’nın ilk 100 retroperitoneal laparoskopi deneyi-
minde operasyon süresi, komplikasyon oranı ve açık ope-
rasyona geçme ihtimalinin yüksek olmasını prosedürün 
zorluğuna ve kişisel öğrenme eğrisine bağlamış ve ilk 100 
vakasında 17 (%17) açığa geçmiştir (7).Çalışmamızda ise 
açığa geçme oranı %14 olarak bulundu, sebep olarak ise 
birinde pedikül kısmında renal venin hem-o-lok klip ile 
ligasyonu sırasında klip boyunun kısa gelmesi nedeniyle 
yaralandı, birinde böbrek etraf dokulara ve kolona ya-
pışıktı, birinde ise insuflatör arızalandı ve ameliyathane 
personeli de tecrübesizliği nedeniyle cihaza müdahale 
edemedi. Oranın yüksek olmasını ise laparoskopik cerra-
hiye yeni başlamış olmamıza ve serimizdeki vaka sayısı-
nın sınırlı olmasına bağlamaktayız.

Laparoskopik cerrahi ile ilgili yurtiçinde de birçok 
çalışma yapılmıştır. Binbay ve arkadaşları tarafından 
yapılan bir çalışmada ameliyat sonrası istenmeyen yan 
etki oranı % 12,5 olarak bildirilmiştir (8). Toktaş ve arka-
daşları tarafından yapılan bir başka çalışmada ise major 
komplikasyon oranı % 15 olarak bildirilmiştir (9). Hasta 
grubumuzda majör komplikasyon olarak 1 (% 4) hastada 
transfüzyon gerektiren kanama gelişmiş olup, bu hastada 
aynı zamanda açık cerrahiye dönülmüştür. 

Laparoskopik cerrahinin özellikle nefrektominin di-
ğer komplikasyonları; damarsal yaralanmalar, barsak ya-
ralanmaları, port yerlerinden fıtıklaşma ve paralitik ileus 
olarak bildirilmiştir (10).Serimizde bu komplikasyonla-
rın hiçbiri görülmemiştir.

Laparaskopik cerrahinin açık cerrahiye göre avan-
tajlarından biri de hastanede kalış süresidir. Rassweiler 
ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada hasta
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nede yatış süresi ortalama 5.4 gün olarak bildirilmiştir 
(11).Eraky ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 
ise bu süre ortalama 2,9 gün olarak bildirilmiştir (12). 
Serimizdeki hastaların hastanede kalış süresi ortalama 
3,2(2-6) gün olup literatürle uyum göstermektedir. Ayrıca 
serimizde hospitalizasyon süresinin daha kısa olamama-
sının önemli nedenlerinden biri de bölgemizde bir taşra 
devlet hastanesi olarak laparoskopik prosedür gerçekleş-
tiren tek merkez olmamıza ve çevre ilçe ve köylerden ge-
len hastaların sosyal endikasyonlardan dolayı hastaneden 
erken ayrılamamasına bağlamaktayız.

Sonuç olarak, laparoskopik cerrahi, teknolojinin ge-
lişimi ve yaygınlığın artmasıyla açık cerrahiye alternatif 
olarak kabul görmeye devam eden güvenli ve uygula-
nabilir bir tekniktir. Bizim sınırlı sayıda vakadan oluşan 
serimizde başarı, komplikasyon oranları ve operasyon 
süreleri literatüre göre biraz yüksek bulunmasına rağmen 
özellikle ilk 10 vakadan sonra başarı oranının arttığı, 
komplikasyon oranının ve operasyon süresinin düştüğü 
görüldü. Artan deneyimle beraber bizim kliniğimizde de 
ürolojik operasyonlarda laparoskopik yöntem açık cer-
rahiye tercih edilmekte olup bu sonuçlarla ileride ikinci 
basamak sağlık kuruluşları ve hatta taşra devlet hastane-
lerinde de gün geçtikçe laparoskopik vaka sayılarının ar-
tacağı kanaatindeyiz. 
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 Özet
Amaç: Transrektal ultrason eşliğinde prostat 

biyopsisi yapılan hastalarda biyopsi sonuçlarımızı 
açıklamak ve patolojisi atipik küçük asiner pro-
liferasyon (ASAP) veya yüksek dereceli intraepi-
telyal neoplazi (HGPIN) gelen hastalarda tekrar 
biyopsinin önemini vurgulamak

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde Ekim 
2007 ile Nisan 2013 tarihleri arasında 1763 has-
taya yaptığımız transrektal ultrason eşliğinde 
prostat biyopsisi (TRUS-Bx) işleminin verileri 
geriye dönük olarak değerlendirildi. Değerlendi-
rilen 1763 TRUS-Bx işleminin, 73’inin ikinci kez 
tekrarlayan biyopsi, 6’sının ise üçüncü kez tekrar-
layan biyopsi olduğu görüldü. Biyopsi raporuna 
ulaşılamayan ve/veya PSA değeri saptanamayan 
338 hasta çalışma dışı tutuldu. Çalışmaya dahil 
edilen tüm biyopsi işlemlerinin toplam 1337 has-
taya uygulandığı görüldü. Hastalar  ilk patoloji 
sonuçlarına göre 6 gruba ayrıldı.

Bulgular: İlk biyopside hastaların %25,4’ 
ünün adenokanser tanısı aldığı görüldü.  Has-
taların %0,5’ inde birden çok odakta HGPIN ; 
%7,1’ inde ASAP saptandı ve %0,2’sinde ASAP ile 
beraber HGPIN görüldü. Bu üç gruptaki hastala-
rın tekrar biyopsilerinde adenokanser saptanma 
oranları sırasıyla %40, %31 ve %50 olarak bulun-
du.

Sonuç: Patolojilerinde HGPIN ve/veya ASAP 
bulguları olan hastalar yakın takibe alınmalı, bu 
patolojik bulguların önemi hakkında hastalar bil-
gilendirilip, takibe devam etmeleri ve uygun gö-
rülen zamanlarda tekrar biyopsilerinin yapılması 
konusunda ikna edilmelidir.

Anahtar kelimeler: ASAP, HGPIN, prostat 
biyopsi
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Yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi ve atipik küçük asiner proliferasyonun prostat 
biyopsisinde öneminin değerlendirilmesi

Assessing the significance of high grade prostatic intraepithelial neopasia and atypical small acinar proli-
feration in prostate biopsy

Abstract
Objective: To evaluate pathological results 

of patients who underwent transrectal ultraso-
nography guided prostate biopsy and rebiopsy of 
patients with atypical small acinar proliferation 
(ASAP) and high grade intraepithelial neoplasia 
(HGPIN).

Material and Methods: We evaluated 1763 
pathology results of transrectal ultrasonography 
guided prostate biopsy between October 2007 
and April 2013. Of these 1763 pathology results, 
73 of patients were underwent re biopy and 6 of 
them were underwent third biopsy. Total of 338 
patients without a proper pathology result and 
results with no PSA value were ruled out from 
study. Pathology results included into the study 
were performed on 1337 patients. Patients were 
grouped in to 6 groups according to their first 
pathology results.

Results: According to the first pathology re-
sult 25.4% of patients were enrolled into adeno-
cancer group. High grade intraepithelial neoplasia 
more than one focus, ASAP and ASAP+HGPIN 
were seen 0.5%, 7.1% and 0.2% of patients, res-
pectively. Re biopsy of these 3 groups detected 
adenocancer 40%,31% and 50% in orderly.

Conclusion: Patients with pathology results 
of HGPIN and/or ASAP should be followed up 
carefuly and patients should be informed about 
the importance of rebiopsy.   

Key words: ASAP, HGPIN, prostate biopsy
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Giriş
Prostat kanseri erkeklerde en sık rastlanan solid or-

gan kanseridir ve kansere bağlı ölümlerde ikinci sırada 
yer almaktadır (1). Prostat spesifik antijenin (PSA) kli-
nikte kullanıma girmesiyle beraber prostat kanseri tanısı 
konulan ve erken evrede tanı alan hasta sayısı artmıştır 
(2,3). Klavuzlarda PSA değerinin >3 ng/dl olduğu du-
rumlarda biyopside prostat kanseri saptanma oranının 
%27’lere ulaştığı bildirilmektedir (4). Prostat biyopsi-
lerinde adenokanser saptanabildiği gibi, kanserle aynı 
anda bulunabilen ya da ilerleyen dönemlerde kanser 
oluşabileceğini düşündüren atipik küçük asiner prolife-
rasyon (ASAP) ve yüksek dereceli prostatik intraepitelyal 
neoplazi (HGPIN) odakları da alınan örneklerin sırasıy-
la %4,7-5 ve %2,5-22’sinde görülmektedir (5,6). Güncel 
klavuzlarda ASAP varlığı ve birden çok odakta HGPIN 
varlığı tekrar biyopsi endikasyonu haline gelmiştir (4). İlk 
biyopside ASAP ve HGPIN birlikteliğinin bulunması ise 
tekrarlayan biyopside kanser yakalama ihtimalini ilk bi-
yopside tek başına ASAP ya da HGPIN bulunmasına göre 
daha fazla arttırır (7,8).

Yapılan prostat biyopsisinde HGPIN ve/veya ASAP 
gelen hastalar yakından takip edilmeli ve uygun zaman-
larda tekrar biyopsiyle kanser varlığı açısından yeniden 
değerlendirilmelidir. Çalışmamızda kliniğimizde ilk 
biyopsi sonuçlarına göre HGPIN, birden fazla odakta 
HGPIN, ASAP, ASAP ile birlikte HGPIN gelen ve yük-
selen PSA nedeniyle tekrarda tekrar biyopsi yaptığımız 
hastaların sonuçlarını sunmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler
Kliniğimizde Ekim 2007 ile Nisan 2013 tarihleri ara-

sında 1763 hastaya yaptığımız transrektal ultrason eşli-
ğinde prostat biyopsisi (TRUS-Bx) işleminin verileri ge-
riye dönük olarak değerlendirildi. Hastane bilgisayar veri 
tabanı kullanılarak hastaların arşiv numarası, yaşı, işlem 
sırasındaki PSA değeri, prostat hacmi, TRUS Bx işlemi-
nin tarihi ve patoloji sonuçlarına ulaşıldı. Patoloji raporu 
sonuçlarına göre; örnek alınan kor sayısı ve incelenen ör-
neklerin histopatolojik sonuçları (benign prostat hiperp-
lazisi, aktif prostatit, kronik prostatit, HGPIN, ASAP ve 
adenokanser) kaydedildi. Ayrıca serum PSA değeri pros-
tat hacmine bölünerek PSA dansitesi hesaplandı. 

Hastaların arşiv numaralarının, hastaneye her başvu-
rularında sabit olduğu göz önüne alınarak ikinci ve üçün-

cü kez biyopsi işlemi yapılan hastaların kayıtları tespit 
edildi. Patoloji raporlarında aktif prostatit, kronik prosta-
tit, benign prostat hiperplazisi tanısı alan, prostat muaye-
nesinde özellik saptanmayan ve PSA yüksekliği nedeniyle 
tekrar TRUS-Bx işlemi yapılan hastalar bir grupta toplan-
dı. Adenokanser yokluğunda patolojilerinde HGPIN ve/
veya ASAP mevcut olan hastalar da sırasıyla HGPIN, bir-
den çok odakta HGPIN (HGPIN>1) ve ASAP’ lı hastalar 
şeklinde gruplandırıldı. Alınan korlarda ASAP ile bera-
ber HGPIN bulunan hastalar ise ASAP+HGPIN grubuna 
dahil edildi. Adenokanser ile beraber; HGPIN, kronik 
prostatit, BPH veya ASAP bulunması durumunda, has-
taların tamamı adenokanser grubuna yazıldı. Hastalar bu 
şekilde ilk patoloji sonuçlarına göre benign doku örnek-
lerine sahip, adenokanser tanısı alan, HGPIN=1 odak, 
HGPIN >1 odak, ASAP, ASAP+HGPIN olmak üzere 
toplam 6 gruba ayrıldı. Çalışmaya sadece PSA yüksekliği 
nedeniyle TRUS-Bx olan hastalar dahil edildi. Patoloji ra-
porlarına ulaşılamayan ve PSA değeri bilinmeyen hasta-
lar çalışma dışında tutuldu. Patoloji raporunda yukarıda 
belirtilen histopatolojik tanılardan birini almayan ve sa-
dece peri prostatik örnekleme alınan 10 hastadan sadece 
bir hastaya tekrarlayan işlem yapıldığı görüldü. Geri ka-
lan 9 hastanın hastanemizde tekrar biyopsi yaptırmadığı 
görüldü bu hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Hastalar patoloji gruplarına göre, yaş, serum PSA se-
viyesi, PSA dansitesi, tekrar biyopsi yapılan hasta sayısı ve 
tekrarlayan biyopsilerde adenokanser saptanma oranları 
açısından karşılaştırıldı. 

İstatiksel analiz
İstatiksel analiz ve verilerin hazırlanması esnasında 

IBM SPSS V. 16.0 bilgisayar yazılımından faydalanıldı. 
Hastalarla ilgili veriler sayı, ortalama, standart deviasyon 
ve yüzde şeklinde belirtilirken, karşılaştırmalarda Ki kare 
testi, tek yönlü ANOVA analizi ve çoklu karşılaştırmalar-
da Tukey testi kullanıldı.  

Bulgular
Değerlendirilen 1763 TRUS-Bx işleminin, 73’inin 

ikinci kez tekrarlayan biyopsi, 6’sının ise 3. kez tekrarla-
yan biyopsi olduğu görüldü. Biyopsi raporuna ulaşılama-
yan ve/veya PSA değeri saptanamayan 347 hasta çalışma 
dışı tutuldu. Çalışmaya dahil edilen tüm biyopsi işlemle-
rinin toplam 1337 hastaya uygulandığı görüldü. Hasta-
ların demografik bilgileri, serum PSA düzeyleri, prostat 

Prostat biyopsisinde HGPIN ve ASAPŞimşek ve ark.
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hacimleri ve PSA dansiteleri Tablo 1’ de özetlenmiştir. 
Gruplar hasta yaşı, prostat hacmi, serum PSA düzeyi, 

PSA dansitesi, tekrar biyopsi yapılan hasta sayısı ve tekrar 
biyopside adenokanser saptanan hasta sayısı açısından 
karşılaştırıldığında elde edilen veriler Tablo 2’de gösteril-
di. 

Hastalar patoloji sonucuna göre gruplandıklarında 
ortalama hasta yaşı (p= 0,856) ve ortalama prostat ha-
cimleri (p=0,511) arasında anlamlı fark görülmedi. Tek 
yönlü ANOVA analizlerinde çoklu karşılaştırmalarda 
PSA değerleri adenokanser grubunda benign (p<0,001), 

HGPIN=1 (p=0,005) ve ASAP (p<0,001) gruplarına 
göre anlamlı derecede yüksek bulunurken HGPIN>1 
(p=0,163) ve ASAP+HGPIN(p=0,408) gruplarına göre 
anlamlı olarak yüksek değildi. 

İlk patolojisi HGPIN>1 olan 7 hastanın 5’inin, ASAP 
olan 95 hastanın 16’sının ve ASAP+HGPIN olan 3 hasta-
nın 2’sinin tekrar biyopsi yaptırdığı ve bu hastalarda tek-
rarlayan biyopsiyle kanser saptanma oranlarının sırayla 
%40, %31 ve %50 olduğu görüldü. Yapılan tekrar biyopsi-
lerde kanser saptanma oranları açısından gruplar arasın-
da fark görülmedi. (p=0,567) Gruptaki bütün hastalara 
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri

Sayı
Yüzde (%) veya sayı 
aralığı

Yapılan biyopsi sayısı 1763

Biyopsi sonucuna göre çalışma dışı bırakılan işlemler 9

PSA değeri görülemediği ve PSA yüksekliği haricinde başka biyopsi nedeni olduğu için çalışma dışı 
bırakılan işlemler

338

Toplam hasta sayısı 1337

Tekrar biyopsi yapılan hasta sayısı 73 %5,5

3. biyopsi yapılan hasta sayısı 6 %0,5

Ortalama Yaş (YIL) 62,45+13,35 40-85

Ortalama PSA (ng/dl) 14,98+19,08 2,5-101

Ortalama Prostat Volümü (ml) 73,38+27,79 25-120

Ortalama PSA dansitesi 0,25+,0,38 0,03-3,67

Biyopsilerde alınan kor sayısı 11,9+1,56 2-24

İlk biyopsi sonucu

Benign patoloji 859 %64,2

Prostat adeno kanseri 340 %25,4

HGPIN=1 33 %2,5

HGPIN>1 7 %0,5

ASAP 95 %7,1

ASAP+HGPIN 3 %0,2

Re biyopside CA saptanan hasta/re biyopsi sayısı 17/73 %23,3

PSA: Prostat spesifik antijen 
HGPIN: Yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi 
ASAP: Atipik küçük asiner proliferasyon 
HGPIN1: Bir odakta yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi 
HGPIN>1: Birden çok odakta yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi
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biyopsi tekrarı yapılmadığı için kesin bilgi vermemekle 
beraber tekrar biyopsi ile en az yakalanabilecek kanser 
vakası oranları karşılaştırıldığında ise HGPIN>1, ASAP 
ve ASAP+HGPIN grubunda oranın anlamlı derecede 
yüksek olduğu görüldü. (p<0,001)

Tartışma
Prostat kanseri için ileri yaş, ırk ve ailesel yatkınlık 

risk faktörleridir. Prostat kanseri tanısı PSA yüksekliği 
ve/veya parmakla rektal muayenede şüpheli bulgu varlı-
ğında TRUS-Bx yapılarak konulur. Çalışmalarda sadece 
yükselen PSA değerine bağlı olarak TRUS-Bx yapılan 
hastaların %30’unda ilk biyopside prostat kanser saptan-
mıştır.(5,9) Bizim çalışmamızda ise bu oran %25,4 olarak 
bulunmuştur.

İlk biyopside kanser saptanmamasına rağmen PSA 
yüksekliği devam eden ya da artan, parmakla rektal mu-
ayenede şüphesi halen devam eden, ilk biyopsi patolo-
jisinde ASAP veya birden çok odakta HGPIN var olan 
hastalarda tekrar biyopsi önerilmektedir (4). Park ve ar-
kadaşlarının yaptığı 1045 hastayı içeren çalışmada tekrar 

biyopsi ihtiyacı %10 olarak bulunmuş ve ikinci biyopsi 
yapılan hastalarda kanser saptanma oranı %21,2 olarak 
belirtilmiştir (10). Bizim çalışmamızda da hastaların 
%5,5’ine tekrarlayan biyopsi yapılmış ve bu hastalarda 
%23,3 oranında kanser saptandı.

Atipik adenomatöz hiperplazi 1993 yılında Bostwick 
ve arkadaşları ve ardından ise ASAP terimini 1997 yılın-
da Icdzkowski ve arkadaşları tarafından patoloji serile-
rinde bildirmelerine rağmen bu tanılar bütün patologlar 
tarafından yaygın olarak kabul görmemişlerdir (11,12).  
İlk kez 2004 yılında Dünya sağlık örgütünün toplantısın-
da ASAP histopatolojik tanısının kanserle çok yakından 
ilişkisi olduğu konusunda görüş birliğine varılmıştır (12). 
Koca ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif çalışmada 
2433 biyopsinin 114 (%4,7) ünde ASAP saptanmıştır. İlk 
patolojisi ASAP olup tekrar biyopsi yapılan 97 hastanın 
32 (%33) sinde ise adenokanser saptanmıştır (5). Lopez 
ve arkadaşlarının çalışmasında ise 4770 biyopsiden 45 
(%0,9) inde sonuç ASAP bulundu ve bu hastaların tekrar 
biyopsilerinde kanser oranı %26,7 idi (9). Bizim çalışma-

Tablo 2. Hasta verilerinin patoloji gruplarına göre karşılaştırılması

Benign Adeno ca HGPIN HGPIN>1 ASAP ASAP+HGPIN P değeri

Sayı 859 340 33 7 95 3 -

Yaş (YIL) 62,78+13,22 61,98+13,85 60,79+12,12 61,14+11,06 61,69+13,27 65,33+19,09 0,856

PSA (ng/dl) 11,45+11,37 25,51+29,87 13,74+22,81 9,06+6,28 10,39+7,41 5,68+2,08 <0,001

Prostat volümü (ml) 72,77+27,62 74,54+27,47 78,36+29,72 80,71+29,52 73,2+29,64 52,33+29,4 0,511

PSA dansitesi 0,19+0,24 0,42+0,60 0,23+0,42 0,15+0,14 0,16+0,10 0,14+0,09 <0,001

Biyopsi tekrarı yapılan hasta 
sayısı

45 - 5 5 16 2 -

Biyopsi tekrarında CA saptanan 
hasta sayısı

8 - 1 2 5 1 -

Tekrar yapılan biyopsiler 
arasında CA saptanma oranı

8/45 - 1/5 2/5 5/16 1/2 0,567

Tüm hastalar içinde tekrar 
biyopside CA bulunma oranı

8/859 - 1/33 2/7 5/95 1/3 <0,001

3. Biyopsi yapılan hasta sayısı 5 0 0 1 0 0 -

CA: Adeno kanser 
PSA: Prostat spesifik antijen 
HGPIN: Yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi 
ASAP: Atipik küçük asiner proliferasyon 
HGPIN1: Bir odakta yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi 
HGPIN>1: Birden çok odakta yüksek dereceli intraepitelyal neoplazi
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mızda biyopsi sonucu ASAP gelen 95 (%7,1) hastanın 
16 sına tekrar biyopsi yapıldı ve bunların 5 (%31,2) inde 
kanser saptandı.

Prostatik intraepitelyal neoplazi veya intraduktal 
displazi ilk defa 1987 yılında Bostwick ve arkadaşları ta-
rafından tanımlanmış ve kanserle yakından ilişki olduğu 
tespit edilmiştir  (14). Koca, Lopez ve M. Amin’ in çalış-
malarında yapılan biyopsilerde HGPIN saptanma oran-
ları sırayla %2,4;%2,6 ve%23,7 idi. Bu hastalarda tekrar 
biyopsilerde kanser saptanma oranları ise sırasıyla %0; 
%16,8 ve %21,9 bulundu. (5,7,9) Bizim çalışmamızda ise 
bir odakta HGPIN patolojilerin %2,5 ini ve birden çok 
odakta HGPIN patolojilerin %0,5 ini oluşturuyordu. Bu 
gruplarda tekrar biyopsi yapılan hastalarda kanser sap-
tanma oranlarımız ise sırayla %20 ve %40 idi. 

Patoloji sonucunda ASAP ve HGPIN’in beraber gö-
rüldüğü durumlarda tekrarlayan biyopsilerde kanser gö-
rülme oranı tek başlarına oldukları durumlara göre daha 
fazladır. Alsikafi ve arkadaşlarının çalışmasında önceki 
patolojisi ASAP+HGPIN olan 12 hastanın 9 unda tekrar 
biyopside kanser saptandığı görüldü (8). Koca ve arka-
daşlarının çalışmasında ise ASAP+HGPIN patolojilerin 
%0,2 sinde saptandı. Bu hastaların tekrar biyopsilerinde 
hastaların 3 ünde (%50) kanser saptandı (5). Bizim çalış-
mamızda ASAP+ HGPIN hastaların 3 (%0,2) ünde sap-
tandı ve bu hastaların 2 sine tekrar biyopsi yapıldığı ve 1 
kişide (%50) kanser saptandığı görüldü.  

Yazımızda referans olarak gösterdiğimiz çalışmaların 
bir kısmında biyopsilerin retrospektif olarak değerlen-
dirmesinde tekrar biyopsi endikasyonu olmasına rağmen 
birçok hastanın aynı kurumda tekrar biyopsilerini yaptır-
madıkları veya takibi terk ettikleri görülmektedir. Jung ve 
arkadaşlarının yaptığı çalışmada ilk biyopsisi ASAP bu-
lunan 244 hastanın 74’ünün, M.Amin ve arkadaşlarının 
çalışmasında ASAP’lı 57 hastanın 35’inin, Koca ve arka-
daşlarının yaptığı çalışmada 114 ASAP’lı hastanın 17 si-
nin tekarlayan biyopsisinin yapılmadığı görüldü. (5,7,15) 
Bizim çalışmamızda da ilk biyopside ASAP saptanan 95 
hastanın 69’unda tekrar biyopsi kaydına rastlanmadı. Bu 
bilgiler ışığında hastalar biyopsi öncesi bu çeşit patoloji 
sonuçları hakkında bilgilendirilmeli ve gereğinde pato-
lojilerinin tekrarlanması gerekebileceği anlatılıp tekrar 
biyopsiye ikna edilmeye çalışılmalıdır. 

Çalışmanın retrospektif dizaynı ve endikasyon olma-

sına rağmen önemli bir hasta grubunda tekrar biyopsisi 
yapılamaması çalışmanın en önemli eksiklerindendir. 
Ayrıca biyopsi işleminin farklı doktorlar tarafından ya-
pılması ve alınan örneklerin farklı patologlar tarafından 
incelenmesi çalışmanın diğer bir eksik yönü sayılabilir. 

Çalışmamızda göstermiştir ki, patoloji raporların-
da ASAP ve HGPIN bildirilmesi hekimi olası prostatik 
adenokanser açısından dikkatli olmaya yönlendirmeli-
dir. Patolojilerinde bu tip bulguları olan hastalar yakın 
takibe alınmalı, bu patolojik bulguların önemi hakkında 
bilgilendirilip, takibe devam etmeleri ve uygun görülen 
zamanlarda tekrar biyopsilerinin yapılması konusunda 
ikna edilmelidir. 
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Retroperitoneal ganglionöroma: Olgu sunumu

Retroperitoneal ganglioneuroma: Case report

Olgu / Case

 Özet
Ganglionöromalar (GN), sıklıkla sempa-

tik ganglion hücrelerinden, daha az olarak da 
adrenal medulla ve periferik sinirlerden köken 
almaktadırlar. Bu tümörler, yavaş büyüyen, ve 
diğer hücre tiplerine göre daha benign karak-
terde olan, nörojenik tümörlerdir. Bu olgu su-
numunda, 33 yaşındaki erkek hastada tespit 
edilen, 4x4 cm boyutlarındaki retroperitoneal 
ganglionöromayı, literatürü gözden geçirerek 
sunmaktayız.

Anahtar Kelimeler: ganglionöroma, retro-
periton

Geliş tarihi (Submitted): 22.08.2013
Kabul tarihi (Accepted): 30.10.2013

Yazışma / Correspondence
Uzm. Dr. Kemal Ener. Ankara Atatürk 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Üroloji 
Kliniği, 06610 Ankara, Türkiye.
Tel: 0312 29125 25 / 4180 
E-posta: kemalener75@yahoo.com

Abstract
Ganglioneuromas are neurogenic tumors 

those often originate from sympathetic gang-
lion cells, and less frequently from the adrenal 
medulla and peripheral nerves. These tumors 
are slow-growing and have a more benign cha-
racter compared to other cell types. The case of 
a 33-year-old male who presented with a 4x4 
cm primary retroperitoneal ganglioneuroma 
is presented, and the relevant literature is revi-
ewed. 

Key Words: ganglioneuroma, retroperiton

Giriş
Ganglionöromalar (GN), sıklıkla sempatik gangli-

on hücrelerinden, daha az olarak da adrenal medulla ve 
periferik sinirlerden köken almaktadır. Bunlar, yavaş bü-
yüyen ve sempatik sinir sisteminden kaynaklanan diğer 
hücre tiplerine göre daha benign karakterde olan, nöroje-
nik tümörlerdir (1). En sık yerleşim yerleri, %52 oranın-
da retroperiton, %39 mediasten, %9 oranında ise pelvis 
ve boyundur (2). Olguların, yaklaşık %60 kadarı 20 yaşın 
altındadır (3). Bu tümörler, spontan olarak gelişebilece-
ği gibi, radyoterapi veya kemoterapi sonrasında da geli-

şebilirler. Genellikle asemptomatik olan bu kitleler, bası 
semptomları ile kendilerini gösterebilirler. Büyük boyut-
lara ulaşmaları, bunun sonucunda komşu organ ve majör 
damarlara bası yapmaları nedeniyle cerrahi eksizyon ge-
rektirirler. Bu olgu sunumunda, nadir görülen ve benign 
bir klinik seyir gösteren nörojenik kaynaklı bu tümörü, 
literatür bilgileri eşliğinde sunmayı amaçlamaktayız.

Olgu 
Otuz üç yaşındaki erkek hasta, yaklaşık 1 yıldır devam 

eden bel ağrısı ve bilateral flank bölgesinde ağrı şikayeti 
ile üroloji polikliniğine başvurdu. Yapılan üriner ultraso-
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nografide, retroperitoneal alanda 4x4 cm boyutlarında 
yoğun içerikli kistik kitle tespit edildi. Takiben, tüm ab-
domen bilgisayarlı tomografi (BT) ile yapılan inceleme-
de, L5 vertebra korpus sağ lateral komşuluğunda psoas 
kasını sağ laterale, komşu ana iliak veni mediale deplase 
eden, 46x34 mm boyutlarında, lobüle konturlu, çevresel 
kontrast tutulumu gösteren, santrali hipodens lezyon tes-
pit edildi (Resim 1). Tariflenen lezyonun, komşu anato-
mik yapılarda invazyon bulgusu oluşturmadığı ve komşu 
kemik korteksin doğal olduğu görüldü.

Yapılan fizik muayenede, ürogenital sistemde bir pa-
toloji saptanmadı. Serum alfa-feto protein, beta-HCG, bi-
yokimya ve hematolojik test sonuçları normaldi. Kitleye, 
tanı amacıyla ultrasonografi eşliğinde iğne aspirasyonu 
denendi, ancak başarılı olunamayarak, cerrahi eksizyon 
kararı alındı. Supin pozisyonda, göbek altı orta hat insiz-
yon yapılarak, abdomen açıldı ve ince barsaklar ile kolon 
superiorize edildi. L5 vertebranın üzerinde, vertebraya 
sert, fibröz bir sapla bağlı olan kistik kitleye ulaşıldı. Kitle, 
sapı kesilerek en-bloc olarak çıkarıldı (Resim 2). Cerrahi 
sonrasında herhangi bir komplikasyon gelişmeyen has-
ta, postoperatif 2. günde dreni alındıktan sonra taburcu 
edildi. 

Histopatolojik incelemede lezyonun, mitoz, nekroz 
ve atipi içermediği tespit edildi. immünhistokimyasal ça-
lışmalarda S-100 ile diffüz kuvvetli boyanma gösterdiği 
izlenen kitleye, ganglionöroma tanısı kondu (Resim 3). 
Ki-67 ile yapılan boyamanın, %1’in altında olduğu gö-
rüldü. Ek bir tedavi verilmeyen hastanın, post operatif 2. 
ayda yapılan kontrolünde, radyolojik olarak tümör nüksü 
saptanmadı.

Tartışma
Periferik nöroblastik tümörler Nöroblastoma (NB), 

Ganglionöroblastoma (GNB) ve Ganglionöroma (GN) 
şeklinde, en primitif form olan NB’dan, en matür form 
olan GN’ya uzanan bir spektrumda incelenmektedir. 
GN’larda, büyük çoğunlukla ganglionöromatöz kompo-
nent bulunurken, GNB’larda, ganglionöromatöz kompo-
nent daha baskın olmak üzere, beraberinde nöroblasto-
matöz komponent de bulunmaktadır. NB’larda ise bu 2 
tümörden farklı olarak, büyük oranda nöroblastomatöz 

komponent bulunmaktadır. Nöroblastomatöz kompo-
nentin artışı ile birlikte hastalığın prognozu da kötüleş-
mektedir (4). 

Literatürdeki GN ile ilgili olgu sunumları, genellikle 
en sık yerleşim yerleri olan posterior mediasten ve ret-
roperitoneal bölge lokalizasyonundaki kitlelerle ilgilidir 
(5-8). Bu olgularda uygulanan tedavi, kitlenin, cerrahi 
olarak çıkarılmasıdır. Tümörün, cerrahiyle tamamen 
çıkarıldığı hastalarda, adjuvan bir tedaviye gereksinim 
olmadığı belirtilmektedir (9). GN’nın nadir görülen bir 
tümör olması ve tümör lokalizasyonunun oldukça farklı 

Resim 1. Abdomen BT’de ana iliak veni sola deplase eden, 46x34 mm 
boyutlarındaki kontrast tutulumu gösteren lezyon.

Resim 2. Kitlenin makroskopik görünümü
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bölgelerde izlenebilmesi nedeniyle, literatürdeki olgula-
rın, genel cerrahi, radyoloji, patoloji, göğüs ve kalp da-
mar cerrahisi, üroloji gibi farklı klinik branşlar tarafın-
dan yayınlandığını görmekteyiz. Olguların bir çoğunda 
görülen ortak özellik, hastalarda kitleye ait belirgin bir 
semptomun olmaması veya kitlenin bulunduğu bölgeye 
bağlı gelişen, non-spesifik bası semptomlarının olması-
dır. GN’lar, görüntüleme yöntemleriyle insidental olarak 
saptanmış ve tanı ancak histopatolojik olarak konmuştur. 
Retroperitoneal GN’lar, genellikle hormonal olarak inak-
tiftir. Özdülger ve arkadaşlarının yayınladığı bir olguda, 
yavaş büyüyen bu kitlelerin, dev boyutlara ulaşabildiği de 
görülmektedir. Hemoptizi ve dispne şikayetleri ile başvu-
ran 24 yaşındaki kadın hastanın, çekilen toraks BT’sinde, 
sol hemitoraksı tamamen dolduran kitle izlenmiştir. Bu 
olguda da GN tanısı, cerrahi sonrasında histopatolojik 
olarak konmuştur. Dev boyutlara ulaşan bu kitleye rağ-
men, hastada 5 yıllık takipte nüks gelişmediği bildirilmiş-
tir (6). 

Hormonal olarak aktif olan GN’larda, adrenal bez tu-
tulumuna veya spinal kord basısına bağlı olarak nadiren 
katekolaminler veya androjenler sekrete edilebilir (6). Bu 
durumda, salgılanan hormonlar ile bağlantılı bazı siste-
mik bulguların ortaya çıkması beklenebilir. Olguların az 

bir kısmının ise von Recklinghausen hastalığı ile birlikte-
lik gösterdiği belirtilmektedir (10). 

Şimdiye kadar, cerrahi sonrasında, nüks eden veya 
metastaz yapan bir olgu bildirilmemiştir. Tümörün, be-
nign davranma eğiliminde olduğunu gösteren paramet-
relerden biri, Ki-67 boyanmasının az olmasıdır. Ki-67 
proliferasyon indeksi %1’den az olduğunda, kitlenin ma-
lign potansiyelinin olmadığı belirtilmektedir (1). Tümör, 
histolojik olarak çeşitli diferansiyasyon derecelerindeki 
ganglion hücrelerinden ve Schwann hücrelerinden oluş-
maktadır. Histopatolojik olarak izlenen Spindle hücre 
komponentinin S-100 protein ile kuvvetli boyanma özel-
liğinde olduğu belirtilmektedir.

Nörojenik tümörlerin, konvansiyonel görüntüleme 
yöntemleriyle tespit edilebilen, spesifik bir görünümü 
bulunmamaktadır. Ancak, spinal kord ile ilişkisini ve vas-
küler yapılara yakınlığını göstermesi yönünden magnetik 
rezonans inceleme, BT’ye göre biraz daha öne çıkmakta-
dır. 

Retroperitoneal veya mediastinal yerleşimli bir kitle 
tespit edildiğinde, lokalizasyon yeri nedeniyle nörojenik 
tümörler, ayırıcı tanıda düşünülmesi gereken seçenekler-
dendir. Nadir görülen bu olgular, bir çok farklı klinik ta-
rafından tespit edilmektedir. Bu nedenle, hastanın prog-
nozu ve klinik izlemi, klinisyenin tecrübesinden daha 
çok, literatür taramaları sonrasında edinilen bilgilerle 
belirlenmektedir. Üroloji pratiğinde sık karşılaşılmayan 
GN’larla, ürogenital sistem içerisinde, böbrekten mesa-
neye kadar herhangi bir lokalizasyonda karşılaşılabilece-
ğimiz, biz ürologlar tarafından akılda tutulmalıdır.
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Dev prostat hiperplazisi: Olgu sunumu

Giant prostatic hyperplasia: A case report

Olgu / Case

 Özet
Benign prostat hiperplazisi sık gözlenen bir 

ürolojik patolojidir. 500 gramdan büyük prostat 
ağırlığına sahip dev prostat olguları nadir gö-
rülmektedir.  Çalışmamızda suprapubik trans-
vezikal prostatektomi yapılan 586 gramlık dev 
prostat olgusunu literatür eşliğinde sunmaya 
çalıştık.
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Absract
Benign prostatic hyperplasia is a common 

urological pathology. Giant prostates which 
are larger than 500 grams cases are rare. In our 
study, we tried to present, an 586 grams prosta-
te case’s suprapubic transvesical prostatectomy 
with literature support.

Key Words: Prostatic Hyperplasia, Prosta-
tectomy, Complications

Giriş
Benign prostat hiperplazisi (BPH) hayat kalitesini 

önemli ölçüde etkileyen ve sık gözlenen benign bir pa-
tolojidir. Kronik üriner retansiyon, tekrarlayan üriner 
enfeksiyonlar, tekrarlayan hematüri olması, BPH’a bağlı 
böbrek yetmezliği gelişmesi, BPH ve mesane taşı birlik-
teliği durumunda cerrahi tedavi önerilmektedir (1).Altın 
standart cerrahi yöntem prostatın transüretral rezeksi-
yonu olmasına rağmen büyük veya dev prostatlarda açık 
prostatektomi de kullanılabilecek bir cerrahi yöntemdir 
(1). Litetaratür incelendiğinde dev prostat denildiğinde 
bazı yazarlara göre prostat ağırlığının 200 gramdan, ba-
zılarına göre ise 500 gramdan fazla olması tarif edilmek-
tedir (2-5). 2410 gramlık prostatektomi vakalarına rastla-
nılmasına rağmen 500 gramdan büyük prostatektomi va-
kaları az sayıdadır (6-8).Bu makalede 586 gram ağırlığına 

sahip prostatektomi olgusunu literatür eşliğinde sunmaya 
çalıştık. 

Olgu
85 yaşındaki erkek hasta makroskopik hematüri ve 

kronik üriner retansiyon nedeniyle sondalı olarak baş-
vurdu. Özgeçmişinde koroner arter hastalığı, hipertansi-
yon ve parkinson hastalığı mevcuttu. Fizik muayenesinde 
hasta astenik, mobilizasyonu sınırlı bulundu ve digital 
rektal muayede prostatın rektumu doldurduğu gözlendi. 
Laboratuvar testlerinde ise böbrek fonksiyonları normal, 
hemoglobin: 10 g/dL ve psa: 87ng/dL olarak saptandı. 
Hastanın ultrasonografik incelemesinde 14x12x11 cm 
boyuttunda ve volüm 967 ml olan dev prostat gözlendi 
(Resim 1). Hastanın retrograd sistogramında ise mesane 
kapasitesi 200 cc ve mesane kraniale itilmiş olarak izlen-
di (Resim 2). Kontrastlı abdomen bilgisayarlı tomogra-
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fide ise 12x11cm boyutlarında dev prostat olarak rapor 
edildi (Resim 3). Hasta 3 kez makroskopik hematüri ve 
buna bağlı gelişen hemoglobin düşüklüğüne yönelik kan 
transfüzyonu için hastaneye yatırılarak takip edildi. Pre-
operatif yapılan kardiyolojik değerlendirmede ejeksiyon 
fraksiyonu %52, inferior ve inferiobazal duvarların hi-
pokinetik olduğu, birinci dereceden aort valv yetmezli-
ği saptandı. Hasta anestezi açısından yüksek riskli kabul 
edildi. Hastaya transvezikal açık prostatektomi planlandı 
ve hasta ve hasta yakınlarından gerekli bilgilendirilmiş 
onam formu alındı. Preoperatif tromboemboli açısından 
antikuagülan (cleaxane 0.4 ml 2x1 sc) proflaksisi yapıldı 
ve varis çorabı giydirildi. Operasyonda genel anestezi uy-
gulandı. Anestezi başlangıcında hipotansiyon gelişti an-
cak dopamin infüzyon tedavisi ile tansiyon regülasyonu 
sağlandı. Prostatektomi öncesinde yapılan üretroskopide 
dev prostat ve prostatik üretra 10.5 cm olarak izlendi ve 
sistoskop ile mesaneye ancak erişilebildi. Abdominal gö-
bek altı orta hat kesisi ile transvezikal olarak prostata ula-
şıldı. Adenom dokuları çıkartıldıktan hemen sonra has-
tada tekrar hipotansiyon gelişti. Hızla operasyon tamam-
landı. Operasyonda 300 cc kanama oldu ve peroperatif 2 
ünite eritrosit süspansiyonu verildi. Operasyon yaklaşık 
140 dakikada tamamlandı. İntraoperatif başlanılan CPR’a 
rağmen hipotansiyonu düzeltilemeyen hasta postoperatif 
2.saatte yoğun bakımda kaybedildi. Patoloji raporunda 
586 gr ağırlığında ve 18x17x7 cm boyutunda olan prostat 
dokusunun histopatolojik incelemesi nodüler hiperplazi 
(benign prostat dokusu) olarak bildirildi (Resim 4). Rad-
yolojik olarak daha büyük prostat gözlenirken, patoloji 
spesmenin kuru ağırlığı daha az saptanmış oldu. Rezidü 

prostat adenom dokusu kalmadığı düşünüldüğünde bu 
farklılık tam açıklanamadı.

Tartışma
Suprapubik basit açık prostatektomi, BPH tedavisin-

de minimal invaziv tedavi yöntemlerin gelişmesi son-
rası daha az kullanılmakla birlikte günümüzde büyük 
prostat olgularında kullanılan hızlı ve etkili bir cerrahi 
yöntemdir. Dev prostatların için ise seçkin bir girişim 
olarak kullanılmaktadır. Dev prostatın patogenezi kesin 
bilinmemekle birlikte büyüme faktörlerinin aşırı artması 
veya inhibitör faktörlerin ileri derece azalması olabilece-
ği belirtilmektedir (9). Dev prostat, farklı görüşler olsa 
da genel olarak 500 gramdan büyük prostatlar için kul-
lanılmaktadır (3,9). Literatürde 2410 gram ile en büyük 

Yazar Tarih Ağırlık (gr)

MedinaPerez ve ark (6) 1997 2410

Ockerbland (4) 1946 820

Ucer ve ark (7) 2010 734

Nelson (11) 1940 720

Gilbert (12) 1939 713

Wadstein (13) 1938 705

Lantzius – Beninga (14) 1966 705

Ashamalla ve Ahmed (15) 1972 695

Thomson – Walker (16) 1920 680

Yılmaz ve ark (10) 2006 610

Bacon (17) 1949 602

De Silva-Gutiérrez (9) 2010 600

Fishman ve Merrill (3) 1993 526

Tablo 1. Literatürde bazı dev prostat ile ilgili çalışmalar (7 no’lu kay-
naktan yararlanılmıştır)

Resim 1. Dev prostatın ultrasonografik görünümü



62

ağrılığa sahip prostat olgusuna rastlanılabilirse de 500 
gramdan büyük prostat olgulara az sayıdadır (3,4,6,7,9-
17). Ülkemizden de 734 ve 610 gramlık dev prostat olgu 
sunumları mevcuttur (7,10). Ulaşabildiğimiz yayınlar göz 
önüne alırsa olgumuz ülkemizdeki üçüncü dev prostat 
olgusudur. Tablo 1’de literatürde bulunan bazı dev prostat 
olgularına ait bilgiler özetlenmektedir.

Dev prostat cerrahisinin en önemli mortalite sebep-
lerinden birisinin kanama olabileceği düşünülmektedir. 
Japonya’da yapılan dev prostat cerrahisi sonrası kanama-
ya bağlı ölüm bildirilmiştir (4,18). Biz olgumuzda supra-

pubik transvezikal prostatektomi uyguladık. Cerrahi süre 
normal olmasına ve belirgin bir kanama komplikasyonu 
olmamasına rağmen adenom dokusunun enükleasyonu-
nu takiben hastada aniden hipotansiyon gelişmesini (net 
açıklanamasa da bunda) kardiyak bir patoloji veya preo-
peratif proflaksi yapılmasına karşı gelişen tromboembolik 
bir sürece bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Peripros-
tatik pleksuslarda prostat basısına bağlı oluşan dolaşım 
bozukluğu ve bu zeminde oluşan pıhtıların, enükleasyon 
sonrası yeniden başlayan dolaşım ile tromboembolik bir 
sürece dönüşmüş olduğu kanısındayız. 

Dev prostat için transvezikal veya retropubik basit 
prostatektomi yöntemleri kullanılabilmektedir (6,10,19).
Cerrahi öncesi sadece ultrasonografik görüntülemenin 
yeterli olabileceği ifade edenler olsa da dev prostatlarda 
bilgisayarlı tomografi ve magnetik rezonans ile ürografi 
görüntülemesi önerilmektedir (7,10,20). Tromboembo-
li açısından riskli olgular da alt ekstremite renkli dopler 

ultrasonografide faydalı olabilir. Tabi ki burada normalde 
prostatın eksternal iliak vene bası yapması düşük olasık-
lıkta olsa da dev prostatlarda oluşabileceği düşünülebilir. 
Tromboembolik olayın olası bir sebebi de yoğun olan 
perirostatik venöz yapılara bası olabilir. Ancak bunun 
preoperatif saptanması güç olmaktadır. Bu gibi durumda 
belki cerrahi teknikte geri akım sutürü gibi bir uygulama 
düşünülebilir. 

Sonuç olarak literatürde sınırlı sayıda çalışma mevcut 
olsa da dev prostat ve komplikasyonlarının tedavisin-

Resim 2. Retrograd sistografi

Resim 3. Dev prostatın Abdomen BT de farklı planlarda görünüşü
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de cerrahi ile başarılı olunabilmektedir. Ancak bu cer-
rahinin tromboembolik sorunlar, serebrovasküler olay 
gibi morbidite ve mortalitesi olabileceği unutulmamalı 
ve hastalar bu yönde bilgilendirilmelidir. Bu hastalarda 
tromboemboli açısından preoperatif ve intraoperatif ön-
lemler alınmalıdır.
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Penile ulceration due to doxycycline: A case report about fixed drug eruption

Doksisikline bağlı gelişen penil ülserasyon: Fiks ilaç erüpsiyonu ile ilgili bir olgu sunumu

Olgu / Case

 Abstract
The term of fixed drug eruptionis determined 
as induced lesions on the same site of skin 
or mucosa after subsequent re-exposure of 
the same drug. They are usually observed on 
genital area such as penis. Lesions of fixed 
drug eruptions vary in size and number, 
but have the same general appearance and 
symptoms. Type 4 hypersensitivity reaction 
thought to be caused.  
We evaluated a penil ulceration case related to 
doxycycline-induced fixed drug eruption in a 
38-year-old man. 
Key Words: Doxycycline, Fixed drug eruption, 
Penis
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Özet
Fiks ilaç erüpsiyonu terimi, tekrarlayan 
ilaç kullanımı ile deri ve mukozaların aynı 
hassas bölgelerinde gelişen lezyonlar olarak 
tanımlanır. Penis gibi genital bölgede sık 
gözlemlenirler.
Lezyonların sayısı ve genişliği değişik olabilir 
ama genel görünüş ve semptomları benzerdir. 
Tip 4 hücresel hipersensivite reaksiyonu 
ile oluştukları düşünülür. Doksisiklin 
kullanımının oluşturduğu 38 yaşındaki erkek 
hastada, penil ülserasyon olgusunu inceledik.
Anahtar Kelimeler: Doksisiklin, Fiks ilaç 
erüpsiyonu, Penis

Introduction
Fixed drug eruption (FDE) is an eruption characte-

rized with recurrent limited lesions at the same side or 
regions  each time an offending drug is administered.[1] 
They are frequently observed on genitelia and especially 
on penis. The assumed reason is shown as cell mediated 
late reaction.[2]

Tetracyclines are a well-known cause of FDE. Event-
hough, FDE induced by doxycycline has been fairly sel-
dom reported; mostly as cross-reactivity between tet-
racycline and/or minocycline in the literature.[1-3-4] We 
report a case of FDE  related to doxycycline caused glans 

penile ulceration without any history of using doxycycli-
ne.

Case report
A 38-year-old man attended our urology clinic with 

penile pain. His history started 10 days ago after doxyc-
ycline 100 mg twice daily treatment for prostatitis. A little 
lession has been appeared on glans penis. Lession became 
painly and bigger hyperpigmente  patches and finally be-
came to penile ulceration. (Picture 1-2)

The patient has not got any  dermatologic disase his-
tory and trauma. He complained of itching and burning 
at the same side.  There was no pathological finding on 
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Doksisikline bağlı gelişen penil ülserasyonKatı ve ark.

systemic physical examination and laboratory tests. He 
consulted by dermatology department.

Dermatological examination revealed purplish, 
hyperpigmented, annular macules ranging between 2 
and 3 cm in diameter and ulceration on his glans penis. 
Because of the localization of the lesions, patch testing 
was not performed. An oral challenge test to doxycycline 
with a dose of 100 mg was performed,and erythematous, 
purplish patches occurred at the sites of near the lesions 
within 2 hour. (Picture 3) After the diagnosis  we stopped 
his drug and gave him topical steroids and wet medical 
dressing therapy.

Discussion
Fixed drug eruption is not an uncommon reaction to 

certain drugs and chemicals. The case was first described 
in 1894, and since then an increasing number of drugs 
causing FDE have been reported. [4] The most common 
drugs inducing FDE are NSAID’s, oxyphenbutazone, sul-
fonamides, phenolphthalein, phenobarbital, and dapson. 
Tetracyclines are a well-known cause of FDE and it has 
been thought that cross-sensitivity reactions occur with 
the tetracycline type of drugs.[1–4] 

As fixed drug eruptions are a diagnosis of exclusion, 
differential diagnoses that need to be excluded include 
malignancy and precancerous lesions (e.g., erythroplasia 
of Queyrat), infections (e.g., genital herpes, syphilis), ba-
lanitis, dermatoses (e.g., lichen planus, solitary plasmocy-
toma), trauma, and genital pruritus[5-6]. Biopsy or cultu-
re should be considered where a persistent eruption exists 
to exclude malignancy or confirm another diagnosis[7].

Tham and Kwork noted that there was a higher degree 
of cross sensitivitiy between tetracycline than between 
tetracycline and minocycline.[8] On the other hand, the-
re are also reports of the lack of cross-sensitivity between 
tetracycline and doxycycline.[9] FDE in our patient could 
not be a cross-sensitivity to other tetracyclines because he 
did not use any tetracyclines except doxycycline.  

Won-Suk Lim, and et al. tried an oral provocation test 
showed positive results for doxycycline and erythromy-
cin, commonly used antibiotics in livestock farming and 
in the fishing industry. Because of the antibiotics’ ther-
mostability, cooking does not guarantee the elimination 
of residual drugs.From the patient’s history, they conclu-
ded that doxycycline and erythromycin contained in the 

pork and fish that she ate were the cause of the FDE. [10]
Dodds and Chi concluded that the epithelium of the 

glans penis seems uncommonly sensitive to this type of 
reaction. They reported 3 cases of balanitis secondary to 
orally administered tetracycline and suggested that there 
might not be cross sensitivity to doxycycline.[11] 

Pandhi and et al. evaluated different drugs and they 
concluded  that tetracycline, aspirin, metamizole, and tri-
methoprim-sulfamethoxazole were found to be common 
etiologic agents. The sites affected were the glans penis, 
coronal sulcus, and preputial skin. Superficial ulceration 
or pigmented areas surrounded by an erythematous halo 
were the main clinical findings at the time of presentati-
on.[12]

We have prescribed doxycycline frequently for a vari-
ety of urologic indications such as prostatitits and urinary 
tract infections.  

Genital region skin diseases, especially in the pre-
sence with the penis and progressive ulcerative lesions, 
patient’s history is very important.   First step of diagnosis 
to learn about drug use and patients should be consulted 
with the dermatology department about FDE.

Antibiotics and NSAID’s should be ques-

Figure 1. Penile lesions and ulceration.
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tioned, in the first time The main step in tre-
atment is discontinuation of suspicious drugs. 
Wet dressings  and steroid lotions may be added. 
In the precense of this type of legions herpes simplex in-
fection and pemphigus vulgaris should be considered in 
the differential diagnosis.
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Figure 2. Penile lesions and ulceration.

Figure 3. New lesions after oral challenge test to doxycycline. (arrow)
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Retroperitoneal kitleyi taklit eden ürinom: Olgu sunumu

An urinoma mimicking retroperitoneal mass: A case report

Olgu / Case

 Özet 
Retroperitoneal bölgedeki tümörler olduk-

ça nadir görülmekle birlikte, bu kitlelerin yak-
laşık %70-80’inin malign olması ve ürolojik or-
ganlarla olan yakın ilişkisi nedeniyle önem arz 
etmektedirler. Ürinom;  perirenal, paraüreteral 
veya retroperitotenal alanda, ekstravaze idrarın 
birikimi olarak tanımlanmaktadır. Ürinomlar 
genellikle obstrüksiyona sekonder veya üriner 
sistemde yaralanmaya neden olan künt veya de-
lici yaralanmalar sonucu meydana gelir. Retro-
peritoneal kitleyi taklit eden ürinom olgusunu 
sunduk.

Anahtar Kelimeler: Retroperitoneal kitle, 
üreterorenoskopi, ürinom 
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Abstract 
Although retroperitoneal tumors are relati-

vely uncommon, about 70 to 80% of this mass 
is malignant and association with urological 
organs. Urinoma is defined as a collection of 
extravasated urine in the perirenal, paraureteral 
or retroreritoneal space. Urinomas usually ocur 
secondary to obstruction or due to penetrating 
or blunt trauma leading to injuries of the uri-
nary system. We present a case of an unironoma 
mimicking retroperitoneal mass 

Key words: Retroperitoneal mass, uretero-
renoscopy, urinoma 

Giriş 
Retroperitoneal bölgedeki tümörler oldukça nadir 

görülmekle birlikte, bu kitlelerin yaklaşık %70-80’inin 
malign olması ve ürolojik organlarla olan yakın ilişkisi 
nedeniyle önem arz etmektedirler. Retroperitoneal alan 
yukarıda diyafragma ile aşağıda pelvis arasında uzanır ve 
önde parietal periton, arkada transvers abdominal fay-
sa arasında yer alır. Bu anatomik yapı tümörlerin erken 
dönemde bulgu vermeden gelişmesine ve oldukça büyük 
hacimli kitleler haline geldikten sonra tespit edilmesine 
yol açmaktadır (1).

Ürinom genellikle ekstravaze idrarın kronik olarak 

perirenal alanda birikmesi ile oluşur. Nadir olarak retro-
peritoneal alanda, peritoneal kavitede, plevral kavitede ve 
mediastende de ürinom görülebilir (2). Ürinom genellik-
le üriner sisteme travma sonucu ortaya çıkar. Posterior 
üretral valv, üreter taşı ve mesane veya üreter tümörü gibi 
obstruktif üropatiler de ürinoma neden olabilir (3). Bu 
yazımızda retroperitoneal kitleyi taklit eden ürinom ol-
gusunu sunduk 

Olgu Sunumu
Kırk dokuz yaşında erkek hasta, kliniğimize sol yan 

ağrısı ve karında şiklik şikayeti başvurdu. Yapılan fizik 
muayenede karında sol tarafta ele gelen kitle saptandı. 
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Laboratuar tetkiklerinde anormal bulgu saptanmadı. 
Hastanın iki yıl önce sol üreter taşı nedeniyle üretero-
renoskopi operasyon öyküsü mevcuttu. Ultrasonografik 
inceleme solda, böbrek alt polü ile mesane üst konturu 
arasında uzanan, yaklaşık 17 x 14 x 14 cm ebatta, oldukça 
düzgün-net sınırlı, kistik bir kitle lezyonu, mezenkimal 
(malign) bir neoplazi olarak raporlandı. Bilgisayarlı to-
mografi;

sol böbrekte genel pelvikalisiyel dilatasyon, paranki-
mal kontural düzensizlik (nonuniform parankimal in-
celme-kayıp),  solda böbrek alt polü ile mesane arasında, 

üreterin hemen sol yan komşuluğunda yukarıdan aşağıya 
seyreden, kraniokaudal uzunluğu yaklaşık 15.5, transvers 
çapı ise 12.5 cm olan kalınca duvarlı kistik bir kitle lezyo-
nu, mezenkimal bir neoplazi olarak raporlandı (Resim 1). 
Renal Sintigrafik incelemede sol böbrek fonksiyonu % 7 
olarak değerlendirildi. Kitle eksizyonu ve sol nefrektomi 
yapıldı. Hasta postoperatif 3.gün taburcu edildi. Histo-
patolojik incelemede kitle; içerisinde nekrotik materyal 
olan ürinom olarak raporlandı.

Tartışma
Retroperitoneal kitlelerde bilgisayarlı tomografi, 

Resim 1. Sol retropetinoeal kitle
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manyetik rezonans görüntüleme ve arteriografi gibi gö-
rüntüleme yöntemleri tanı, anatomik lokalizasyonları-
nın tespiti, organ metastazlarının ve lenfadenopatinin 
saptanması, etkilenen organların fonksiyonunun değer-
lendirmesi ve evreleme için gereklidir (4,5). Olgumuzda 
tomografik incelemede sol retroperitoneal alanda kitle 
izlendi.

Ürinomun klinik tablosu çoğunlukta non-spesifiktir. 
Bununla birlikte akut ve persistan yan ağrısı, hematüri, 
bulantı, kusma, ateş, peritoneal irritasyon bulguları ve/
veya sepsise de neden olabilir. (6-8). Renal parankim rüp-
türü masif kan kaybı ve karın ağrısı ile akut abdominal bir 
tabloya yol açan farklı bir durumdur (6). Ekstravaze olan 
idrarın visseral organları itmesi ve intestinal refleks sti-
mülasyon ile ortaya gastrointestinal semptomlara neden 
olabilir. Sağ tarafta renal pelvis rüptürü kolesistit, apandi-
sit, hepatit, pyelonefrit ve taş hastalığını taklit edebilir. Sol 
renal pelvis rüptürleri ise divertikülit ve taş hastalığı ile 
karışabilir (9). Olgumuzda sol yan ağrısı ve karında şişlik 
şikayeti mevcuttu.

Sonuç 
Retroperitoneal alanda görülen kitleler öncelikle ma-

lign olarak düşünülmelidir.  Retroperitoneal kitlesi olan 
hastalarda ürolojik cerrahi öyküsü mutlaka sorgulanmalı 
ve nadir olarak görülse de ayırıcı tanıda ürinom gibi be-
ningn bir durum olasılığı akla gelmelidir. 
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Lenf nodu tutulumu olan primer renal nöroendokrin tümör: Olgu sunumu ve literatür özeti

Primary renal neuroendocrine tumor with lymph node involvement: A case report and review of the literature

Olgu / Case

 
Özet
Nöroendokrin tümör (NET); 

gastrointestinal sistem, akciğer, testis, böbrek, 
pankreas gibi organlarda nöroendokrin 
hücrelerden kaynaklanmaktadır. Primer renal 
NET’ler oldukça nadir gözlenen, çoğunlukla 
benign seyirli olmakla birlikte agresif seyirli 
de olabilen tümörlerdir. En etkili tedavi 
yöntemi parsiyel veya radikal nefrektomidir. 
Bu çalışmada, lenf nodu tutulumu olan 
primer renal NET olgusu literatür eşliğinde 
sunulmuştur.

Anahtar Kelimeler: Böbrek kanseri, 
nöroendokrin tümör, lenfatik metastaz
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Abstract
Neuroendocrine tumors (NET) are 

originated as neuroendocrine cells in organs 
such as gastrointestinal tract, lung, testes, 
kidney, pancreas. Primary renal NET are 
extremely rare. Although primary renal NET 
are mostly benign tumors, sometimes that may 
be aggressive. The most effective treatment 
is the partial or radical nephrectomy. In this 
study, a case of primary renal NET with lymph 
node involvement is presented with the review 
of the current literature.

Key Words: Kidney cancer, neuroendocrine 
tumors, lymphatic metastasis

Giriş
Böbrek tümörleri, tüm dünyada onuncu, avrupada 

dokuzuncu sırada en sık görülen  malignitedir (1). 
Böbrek tümörleri içinde %80-90 oranında renal hücreli 
kanser görülmektedir. 2004 de yapılan son sınıflamada 
tariflenen nöroendokrin tümörler (NET);  %1 den daha 
az olarak nadir gözlenmektedir (1). NET; vücudun 
herhangi bir yerinde nöroendokrin sistemden köken 
alan tümörlerdir. NET, gastrointestinal sistem, akciğer, 
testis, böbrek, pankreas gibi organlarda nöroendokrin 
hücrelerden kaynaklanan heterojen tümörlerdendir ve 
lokasyonları, salgıladıkları hormonlar nedeniyle çok farklı 
klinik durumlar ortaya çıkaran, çoğunlukla benign seyirli 
olmakla birlikte agresif seyirli de olabilecek tümörlerdir. 

Nadir görülen böbrek tümörlerinden olduğu için NET, 
literatürde daha çok vaka sunumları şeklinde karşımıza 
çıkmaktadır. Bu çalışmamızda lenf nodu tutulumu olan 
NET olgusunu literatür eşliğinde sunmayı amaçladık.

Olgu
Kırk dokuz yaşındaki erkek hasta atipik göğüs 

ağrıları nedeni ile göğüs hastalıkları polikliniğinde 
değerlendirilmiş, yapılan radyolojik görüntülemede sol 
böbrekte kitle saptanmış ve kliniğimize yönlendirilmiştir. 
Tarafımızca yapılan değerlendirmelerde; anamnez ve 
özgeçmişinde anlamlı bir özellik bulunmayan hastanın 
fizik muayenesi normal, tam kan sayımı ve rutin 
biyokimya testleri normal saptanmıştır. Kontrastlı 
bilgisayarlı tomografide (BT); sol böbrek orta kesim 
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Lokal invaziv renal nöroendokrin tümörKazan ve ark.

posteriordan başlayarak alt polü tümüyle dolduran, 
egzofitik ve kontrast madde tutulumu olan 8x6 cm’lik 
kitle, sol paraaortik alanda renal pedikül inferior 
komşuluğunda büyüğünün kısa aksı 33 mm birkaç 
adet lenfadenopati saptanmıştır (Resim 1). Toraks BT 
incelemesinde metastatik bulgu gözlenmemiştir. Renal 
ven ve vena kava inferiora yönelik yapılan renkli doppler 
ultrasonografik incelemesi normal olan hastaya renal 
hücreli kanser ön tanısı ile sol radikal nefrektomi ve 
sol renal renal arter üst seviyesinden başlanarak iliak 
bifurkasyosuna  kadar lenf nodu diseksiyonu yapılmıştır. 

Histopatolojik Bulgular
Patolojik değerlendirme sonucunda, en büyüğü 

4 cm olan metastatik 5 adet sol paraaortik lenf 
nodu ve perinefritik yağ dokuya invaze, 7,2x6,5x5,5 
cm boyutunda NET (PT3aN2M0) saptanmıştır. 
Histopatolojik incelemede ise, kesitlerde yer yer adalar 
oluşturan, belirgin hücresel atipi, mitoz göstermeyen 
tümöral lezyon izlenmiştir. Tümör dokusuna uygulanan 
immunhistokimyasal Sitokeratin7, Sitokeratin20, Yüksek 
Molekül Ağırlıklı Keratin, Racemase, CD10, Vimentin, 
Aktin, CD34, TTF-1, CD99, Bcl-2 ve histokimyasal PAS, 
d-PAS ile boyanma olmamış, panSitokeratin, CD15, 
nöron spesifik enolaz (NSE), CD56, Sinaptofizin ve 
Kromogranin ile pozitif boyanma izlenmiştir (Resim 
2). EMA ve CD117 fokal pozitif, Üroplakin ve BerEp4 
nonspesifik olarak değerlendirilmiştir. Ki-67 indexi %5 
civarında rapor edilmiştir.

Tartışma
Böbreğin primer nöroendokrin tümörü ilk 

kez Resnick ve arkadaşları tarafından 1966 yılında 
tanımlanmıştır (3). Orijin aldığı hücreler tam olarak 
açıklığa kavuşmamıştır. Ancak embriyogenez sırasında 
metanefrozdaki nöral krest hücrelerinden veya 
primitif tutipotansiyel kök hücrelerin nöroendokrin 
farklılaşması esnasında özellikle atnalı böbrek veya 
polikistik böbrek gibi renal anomalili hastalarda NET 
oluşumunda sorumlu olduğu düşünülmektedir (4).
Nöroendokrin hücre, nörotansmiter, nöromodülatör 
ve nöropeptid hormonları, akson ve sinaps yokluğunda 
eksternal uyarılara karşı eksositoz yaparak sekretuar 
granülleri salgılayan hücrelere denir. Vücutta bilinen 35 
tane nöroendokrin hücre çeşidi bulunur. Nöroendokrin 
hücreler mesane, uretra ve renal pelviste gösterilmesine 

rağmen normal renal parankimde bulunmamıştır(5). 
Renal NET gelişimi ile ilgili hipotezler öne sürülmüştür 
(6,9).

Renal NET’ler genellikle RCC’ye göre daha erken 
yaşta (yaklaşık 50) tanısı konulmaktadır. Erkek ve 
kadında eşit oranda görülen renal NET en sık papiller tip 
1 RCC ile karışmakta ve tanısı yanlış konulabilmektedir. 
Bunun dışında mezonefrik tümör, Wilms tümörü, veya 
andiferansiye karsinom ile ayırıcı tanısı yapılmalıdır 
(10,11).

Primer renal NET’nin daha çok konjenital veya 
kazanılmış böbrek anamolisi olan olgularda görüldüğü 
ifade edilmektedir (12,13). Hastamızda böbrek anamolisi 
gözlenmemiştir. NET’lere bağlı olarak hastalarda 
paraneoplastik semptomlar da olabilmesinde rağmen 
olgumuzda bu bulgular gözlemlenmemiştir.  Renal 
NET vakaları tümöre bağlı semptomlar veya yan ağrısı 
ile karşımıza çıkabileceği gibi olgumuzda olduğu gibi 
insidental olarak da görülebilmektedir.

NET’lerin sınıflandırılmasında esas olan anatomik 

Resim 1 . Kontrastlı bilgisayarlı tomografi,  A: Ok işareti perihiler lenf 
nodunu göstermektedir. B: Perihiler lenf nodu ve böbrek tümörünün 
görüntüsü.

A

B
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yer veya kaynaklandığı organ esas alınmaktadır (14). 
Akciğerdeki veya gastrointestinal sistemdeki NET farklı 
alt tiplere ayrılabilmektedir (14). Erkek genital sistemi 
ve üriner sistemde ise karsinoid tümör ve nöroendokrin 
karsinoma olarak iki alt tipe ayrılmaktadır(14). 
Olgumuzda bu ayrım net yapılamamıştır. Dünya sağlık 
örgütü NET’leri iyi, orta ve kötü diferansiye olarak 3 
katagoriye ayırmıştır(15). Mitoz Oranı (>10; kötü, <2; 
iyi), Ki- 67 indeks (>%10; kötü, <%2; iyi) ve Nekroz 
durumuna göre sınıflandırılmaktadır (9,16). Olgumuz bu 
veriler  dikkate alındığında orta diferansiye tümör olarak 
tanımlanmıştır. 

Böbrek hücreli karsinom ile karşılaştırıldığında 
renal NET tanı anında yüksek evreye sahip olsa da 

Resim 2. Histopatolojik görüntüler, A: Hemotoksilen eozin x40,   B: Sinaptofizin x10,
C: Kromogranin x10,     D: CD 56 x20,    E: NSE x10
A B

C D

E
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hastalık seyri daha az agresiftir. Primer renal NET’te 
lenf nodu metastazı %18 civarında rapor edilmiştir (17). 
Olgumuzda makroskopik paraaortik lenfadenopatilerin 
olması nedeniyle yapılan diseksiyon sonrası lenf 
nodu metastazı saptanmıştır. Lenf nod metastazı kötü 
prognostik faktör olmasına rağmen düşük mitotik aktivite 
ve lenf nodu diseksiyonunun bu hasta grubunda küratif 
etkiye sahip olması nedeniyle adjuvan tedaviye ihtiyaç 
duyulmamıştır. Postoperatif 6 aylık takipte hastamızda 
nüks saptanmamıştır. 

Nöroendokrin tümör vakalarının birçoğunda 
immünhistokimyasal olarak sinaptofizin, kromogranin, 
CD56 ve NSE pozitif olarak boyanmaktadır (4). Renal 
karsinoid olgularının hemen hemen hepsinde pozitif 
olan CD99, NET vakalarında nadiren boyanmaktadır 
(18). Olgumuzda da CD99 negatif bulunmuştur. 
Sitokeratin 7 ile negatif boyanması en sık karıştığı 
papiller tip 1 RCC’den ayırmada yardımcıdır. Yine 
sitokeratin 7, sitokeratin 20, TTF 1 ve LCA negatif olması 
gastrointestinal/akciğer metastazını veya lenfomayı 
dışlamada kolaylık sağlamaktadır.  Moleküler analizde 
bazı renal NET olgularında, berrak hücreli RCC’deki 
gibi 3. kromozom uzun kolundaki değişikliklerin  (LOH 
3p12-3p21) varlığı, benzer muhtemel genetik patogeneze 
sahip olduklarını düşündürmektedir  (4).

Nöroendokrin tümörlerin çoğu gastrointestinal 
sistemde gözlenmekte olduğu için karaciğer metastazı 
sık gözlenmektedir. Böbrek kaynaklı NET’ler de lokal, 
lenf yolu veya uzak metastaz yapabilmektedir. Halen en 
etkili tedavi cerrahidir (14). Nüks olabileceği için takip 
gereklidir ancak bunun nasıl yapılacağına dair ideal bir 
protokol yoktur. Yüksek mitoz oranı agresif davranış 
veya metastaz için bir indikatör olmakla birlikte başka 
prognostik faktörlere ihtiyaç vardır.
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Spontaneous massive stone street: A rare case report

Spontan masif taşyolu: Nadir bir vaka raporu

Olgu / Case

 Özet
Taşyolu genellikle şok dalga litotiripsinin 

bir komplikasyonu olarak bilinir ve  üreterde 
obstruksiyona sebep olan taş parçalarının bi-
rikmesi sonuçu oluşur. Biz de herhangi bir pre-
dispozan faktörü ve şok dalga litotiripsi öyküsü 
olmayan 43 yaşındaki erkek hastada görülen 
spontan massif taşyolu gelişen vakamızı sun-
mayı amaçladık. 
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Abstract
Stone street is generally known as a compli-

cation of shock wave lithotripsy and formed by 
retention of stone pieces obstructing ureter. In 
this case report, we aimed to present a 43-year-
old male patient with spontaneous massive 
stone street formation without history of any 
predisposing factor or shock wave lithotripsy.

Key Words: Ureter stone, Stone Street, 
Shock wave lithotripsy

Introduction
Stone street is the cumulation of stone fragments ca-

using obstruction of ureter mostly seen after shock wave 
lithotripsy (SWL) treatment. Course of this formation 
is usually temporary and asymptomatic. In 1/3 of cases, 
stone street formation may emerge as silent obstructi-
on leading loss of renal function (1). According to our 
knowledge, there is no report of massive spontaneous 
stone street formation in literature without any predispo-
sing factor or treatment applied for stone. We aimed to 
present the case and the treatment of a 43-years-old male 
patient in our clinic with unusual spontaneous massive 
stone street formation despite no history of any predis-
posing factor.

Case report
A 43-year-old male patient complaining right flank 

pain and hematuria approximately through one week 
applied our clinic. The patient had no property in self and 
family history. Microscopic hematuria was observed in 
urinalysis of patient and urine culture was sterile. Serum 
creatinine was 1.3 mg/dl in biochemistry blood tests. Bi-
lateral renal stones and stone street lying down from up-
per part to urinary bladder inlet of the right ureter were 
shown in direct urinary system radiography(DUSG) 
(Figure 1). Non-contrast abdominal computed tomog-
raphy also indicated bilateral renal stones and stone stre-
et lying down from upper part to urinary bladder inlet 
of the right ureter. Dimercaptosuccinic acid scintigraphy 
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(DMSA) indicated wide scar area in the right kidney and 
identified function of the right kidney contributed 14% 
of the normal total right kidney function. Right ureteros-
copy was performed by using holmium laser lithotripsy. 
Double J stents were placed bilaterally following ureteral 
stone extraction with forceps(Figure 2). Then, in different 
session right renal stones underwent percutaneous neph-
rolithotomy. Percutaneous nephrolithotomy had also 
planned for patients left renal stones. 

Discussion
Stone street is the deposition of stone fragments or 

pebble stones in ureter causing retention of urine passa-
ge through obstructed way which does not allow to pass 
urine in a reasonable time (2).  Stone street is known as 
the complication of SWL treatment applied to large renal 
stones (1).  Stone street develop in 4-7% of patients app-
lied SWL.

Stone street may lead to symptoms such as the flank 
pain, fever, nausea and vomiting, urinary bladder irrita-
tion or may be asymptomatic. The main problem due to 
the stone street formation is urinary obstruction which 
can be silently result with renal disfunction in 23% of 
cases. Anuria may be seen in stone street formation in 
5% of patients having solitary kidney (2). Our patient has 
been probably a quiet lying stone street case diagnosed by 
the help of the right flank pain and hematuria symptoms 
continuing for last one week period. Function loss in the 
affected kidney is seen in scintigraphy.

In the literature, reported cases of the stone street are 
formed mostly after SWL application to renal stones or 
due to a predisposing factor. Van Savage et al. reported 
spontaneous bilateral stone street case associated with re-
nal tubular acidosis (3).  Abdulmajed M I et al. reported 
a 34-year-old male patient the massive stone street at the 
lower end of the ureter without any causative lithotripsy 
(4). There was no history of urinary tract stones, urinary 
tract anomalies or SWL application in our case. Unlike 
the cases reported in the literature, there was massive 
spontaneous stone street formation extending from lower 
point of ureter to the ureteropelvic junction in our case.

There is no standard treatment protocol for stone 
street. The choice of treatment modality depends on renal 
function, infection and degree of obstruction. Repetitive 
SWL, percutaneous nephrostomy, endoscopic stone tre-

atment and eventually open surgical treatment methods 
can be used in the presence of failure in stone fragments 
passage, pain, infection and obstruction (5-7).

Conservative treatment is the first treatment choice if 
the patient with stone street is asymptomatic and willing 
to remain under close follow-up. Another treatment op-
tion is the expulsive medical treatment reducing the need 
for surgical interventions and enhancing stone passage 
(8). Percutaneous nephrostomy placement is one of the 
treatment options in symptomatic infected or uninfec-
ted urinary tract obstruction cases (6). Ureteroscopy has 
equal efficacy with SWL in stone street treatment (9). In 
our case urinary obstruction was seen with concomitant 
renal colic without infection and we performed ureteros-
copy accompanied by holmium laser lithotripsy, stone 
street has been completely cleared by the help of stone 
forceps. No complication was observed after procedure.

As a result, stone street formation sometimes may be 
a troublesome situation and may even result with loss of 
kidney function. Even though stone street is more likely 

Figure 1. View of stone street in the right ureter
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to be occur after SWL treatment, we should keep in mind 
that massive stone street formation may be seen sponta-
neously without any stone treatment history or predispo-
sing factor.
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Tek porttan transumbilikal laparoskopik nefrektomi ve kolesistektomi olgusu

A case of single port transumbilical laparoscopic nephrectomy and cholecystectomy 

Olgu / Case

 Özet
Bu yazıda, sağ hipoplazik böbreği ve kole-

lityazisi olan 54 yaşındaki kadın hastayı sunma-
yı amaçladık. Hasta transumbilikal laparo-en-
doskopik tek port cerrahi uygulanarak başarılı 
bir şekilde tedavi edildi. Hasta ameliyat son-
rası ikinci gün sorunsuz olarak taburcu edildi.  
Transumbilikal tek port cerrahi kolay uygula-
nabilir, etkili ve güvenli bir yöntemdir. Bu yön-
tem seçilmiş vakalarda güvenle uygulanabilir.
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Abstract
In this paper, we aimed to report a case of 

a 54 year old woman with a hypoplasia of right 
kidney and cholelitiazis. The patient was trea-
ted successfully using transumbilical laparoen-
doscopic single-site surgery (LESS). The case 
patient was discharged uneventfully on posto-
perative second day. Transumbilical  single site 
surgery is a feasible, effective and safe method 
and this can be performed safely in selected pa-
tients. 

Key Words: single site surgery, laparos-
copy, nephrectomy, cholecystectomy

Giriş
Yaklaşık 30 yıldır laparoskopik uygulamalar birçok 

hastalığın tedavisinde başarılı bir şekilde uygulanmak-
tadır.(1) Laparoskopik cerrahinin morbiditesini azaltmaya 
yönelik çabalar nedeniyle cerrahlar, konvansiyonel lapa-
roskopik cerrahi ile yaptıkları işlemleri doğal açıklıklar 
yolu ile ya da tek insizyondan yapma çabası içine gir-
mişlerdir. İlk olarak 1999 yılında ortaya çıkan tek portlu 
laparoskopik cerrahi, aletlerin rijit olmasına bağlı olarak 
yaygınlaşamamıştır. Konvansiyonel laparoskopik tekniğe 
kıyasla cerrahi aletlerin paralel yerleşimi, aletlerin çar-
pışması ve kısıtlı hareket kabiliyetleri nedeni ile tek port 
cerraha engel olmaktadır. Gelişen teknoloji ve endüstriyel 
destek sayesinde artikulasyonlu aletlerin geliştirilmesi ile  
laparoskopik cerrahide farklı yöntemler tanımlanmıştır.2)

Minimal  invaziv cerrahi uygulamalar arasında tanım-

lanan tek insizyondan laparoskopik cerrahi (Single Inci-
sion Laparoscopik Surgery; SILS) 2007 yılından itibaren 
pek çok ürolojik cerrahide  uygulanmaktadır. Cerrahide 
daha az ağrı ve kesi ile aynı başarıyı yakalamak amacıyla 
embriyonik doğal orifis olan göbek deliğinden cerrahi-
ler yapılmıştır. Bu cerrahi yaklaşım için de E-NOTES ( 
Embryonic- Natural Orifice Transumbilical Endoscopic 
Surgery) tanımlaması yapılmaktadır.(3)  Son zamanlarda 
bu teknik için laparoendoskopik tek giriş cerrahi (La-
paroendoscopic Single-Site Surgery;LESS) tanımlaması 
kullanılmaktadır.

2008 yılında Rane ve ark tarafından ilk single port 
nefrektomi rapor edilmiştir.(4) Bu yazımızda, kliniğimiz-
de 2012 yılında başarılı bir şekilde uyguladığımız LESS 
Nefrektomi (LESS-N) ve eş zamanlı yapılan kolesistekto-
mi vakasını sunmayı amaçladık.
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Olgu 
54 yaşında kadın hasta 5 aydır ara ara olan sağ lomber 

ağrı  şikayeti ile üroloji polikliniğe başvurdu. Özgeçmişin-
de özellik olmayan ve  vücut kitle indeksi (VKİ) 22 kg/m2 
olup yapılan fizik muayenesi, tam idrar tahlili ve  böbrek 
fonksiyon testlerinden üre ve kreatinin değerleri normal 
sınırlarda tespit edildi. Tüm batın ultrasonografisinde sağ 
böbrek küçülmüş, sol böbrekte herhangi bir anomaliye 
rastlanmadı. Safra kesesinde çok sayıda, en büyüğü 7 mm 
olan taşlar saptandı. Hastaya çekilen intravenöz piyelog-
rafide  sağ böbreğin sol böbreğe oranla çok küçülmüş ve 
hipoplazik olduğu izlendi. Hastanın tüm batın bilgisayar-
lı tomografisinde (BT); sağ böbrek boyutları 4x4x2 cm, 
sol böbrek boyutları 12x6x3 cm, sol böbrek orta kesimde 
7 mm’lik parankimal kalsifikasyon alanı olduğu ve mesa-
ne normal olduğu izlendi.(Şekil 1).

Kolelityazis için genel cerrahi kliniğine konsülte edil-
di ve laparoskopik kolesistektomi  önerildi. Hastanın ba-
yan olması, VKİ’nin uygun olması, ek ko-morbiditesinin 
olmaması ve alınacak böbrek ile safra kesesinin aynı ta-
rafta olması minimal cerrahi yaklaşımı kolaylaştırabile-
ceği için hastaya LESS-N tekniği ile operasyonun yapıl-
masının daha uygun olacağı anlatıldı ve onamı alınarak 
operasyona karar verildi. 

Operasyon Tekniği
Genel anestezi altında sağ 60° lateral pozisyonunda 

para-umbilikal 2 cm’lik vertikal cilt kesisi ile ilk trokar 
girişi Hasson tekniği ile yapıldı. Üç lümenli port (SILS™ 
port, Covidien, Norwalk, CT, USA) bu kesiden yerleşti-
rildi. SILS portunun 3 deliğinden 2’sine 5 mm’lik trokar, 
diğer deliğine de 10 mm’lik trokar yerleştirildi. Takiben 
SILS portunun üzerinde bulunan havalandırma kanalın-
dan 12 mmHg kadar karbondioksit ile pnömoperitone-
um oluşturuldu (Şekil 2). Operasyonun başında 5 mm’lik 
30° rijid laparoskop optik  5 mm’lik trokardan girilerek 
görüntü sağlandı. Çalışma portu olarak 5 ve 10 mm’lik 
portlar kullanıldı. Bir çalışma portundan fleksibl grasper 
(Roticulator Endo Grasp™ 5 mm, Autosuture, Covidien, 
Norwalk, CT, USA) girildi. Diğer porttan ise standart 5 
mm’lik rijid enstrumanlar veya 5 mm ve10 mm’lik yük-
sek enerjili doku kesici/yapıştırıcı cihaz (Ligasure™, Val-
leyLab, Boulder, CO, USA) girildi (Şekil 3). Sağ hepatik 
fleksuradan kolon mobilize edilerek mezokolon Gerota 
fasiyasından ayrıldı .Gerota fasiyası açılarak  sağ üreter 
bulundu ve üreter takip edilerek pediküle  ulaşıldı. Re-
nal arter ve ven  birlikte proksimale 2 adet distale 1 adet;  
üretere proksimale ve distale 1 adet large Hem-o-lock ( 
Weck Hem-o-lok Polymer Ligation System-Clips, Telef-
lex, USA) yerleştirildi ve diseke edildi. Böbrek tamamen 
serbestlenerek lojda bırakıldı. Daha sonra hastanın po-
zisyonu 60°  ‘den 30° ‘ e getirilerek genel cerrahi uzma-
nı tarafından aynı porttan kolesistektomi operasyonu 
başarılı şekilde tamamlandı. Böbrek  spesmen torbasına 
(Endo catch ™ gold  10 mm Covidien, USA) konularak, 
kolesistektomi materyali de forseps ile tutularak umbili-
kal insizyondan port ile birlikte çıkarıldı (Şekil 4). Aynı 
insizyondan loj dreni konularak insizyon yeri fasia 0/0 
vicryl ile cilt 0/2 ipek ile sütüre edilerek kapatıldı.

Operasyon süresi nefrektomi için 95 dakika (dk),  ko-
lesistektomi için 45 dk idi. Toplam kanama miktarı 30 cc 

Şekil 1. Kontrastsız Abdominal CT

Şekil 2. SILS Port yerleştirilmesi
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olarak saptandı ve intraoperatif komplikasyon olmadı. 
Hasta postoperatif ikinci gün loj dreni alınarak taburcu 
edildi (Şekil 5).

Tartışma
Günümüzde teknolojinin gelişimine paralel olarak 

açık cerrahi girişimler tedavi amacına bağlı kalınarak mi-
nimal invaziv yöntemlere yerini bırakmıştır. LESS mini-
mal invaziv cerrahi yöntem olup tüm cerrahi işlemler için 
genel bir terimdir. Giriş için tek bir cilt kesisi ile buraya 
yerleştirilen  kamera ve cerrahi aletlerin kullanılabildiği  
üç çalışma kanallı  ve bir de gaz akışı sağlayan kanalın 
olduğu tek bir trokar ile yapılan cerrahi işlemdir.(5)

KLN böbreğin malign ve benign hastalıklarında stan-
dart tedavi olarak yerini almıştır. LESS-N konvansiyonel  
laparoskopik cerrahinin daha az ağrı, buna bağlı düşük 
analjezik ihtiyacı, daha az kanama, daha kısa hospitali-
zasyon, daha az kesi  ve kozmetik sorun, daha az işgücü 
kaybı gibi avantajlarını artırmaya yönelik olarak uygula-
maya giren bir cerrahidir.(6)

LESS-N  ile ilgili literetüre baktığımızda; LESS-N tek-
niği ilk kez Raman ve arkadaşları tarafından bildirilmiş-
tir.(7)  Kısa bir süre sonra Rane ve arkadaşları tarafından 
ilk LESS –N olgusunu bildirilmiştir.(4)  

Antonelli ve arkadaşları, beş yılda benign nedenle 23 
LESS-N ile 46 KLN uyguladıkları hastaları karşılaştırdık-
ları çalışmalarında; LESS-N ve KLN için sırasıyla ortala-
ma cerrahi süresini 149 dk ve 150 dk (p=0,9), hematokrit  
değişimini %5,6 ve %4,8 (p=0,661), kan kreatinin deği-
şimini 0.18 mg/dl ve 0.49 mg/dl (p=0,18), intraoperatif 
komplikasyon oranını %6,4 ve %2,1(p=0,2), postoperatif  
komplikasyon oranını %12,8 ve %7,4 (p=0,3) olarak bul-
muşlar ve bu parametrelerde iki grup arasında anlamlı 
farklılık saptamamışlardır. Hastanede kalış süresi LESS-N 
yapılan grupta, KLN yapılan gruba göre daha kısa (49 vs 
70 saat)(p=0,017) ve ortalama kanama miktarı LESS-N 
yapılan grupta KLN yapılan gruba göre daha az (56 ml vs 
137 ml p=0,002) olarak saptanmış.(8)

Tuğcu ve arkadaşlarının LESS-N deneyimlerini pay-
laştıkları 15 vakalık çalışmada ortalama cerrahi süresi 
119,6±15 (100-150) dk, ortalama kanama miktarı 52±18 
(20-80) ml, hastanede kalış süresi 2,06±0,2 gün (2-3) 
olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada hiçbir vakada intrao-
peratif ve postoperatif komplikasyon oluşmadığı bildiril-
miştir.[6] Tuğcu ve arkadaşları LESS-N ve  KLN’yi karşı-

laştırdıkları toplam 27 vakayı içeren başka bir çalışmada; 
LESS-N ve KLN uygulanan gruplar arasında, ortalama 
cerrahi süresi (117,5 vs 114 dk) (p=0,52), ortalama kana-
ma miktarı (50,71 vs 47,15 ml) (p=0,60), hastanede kalış 
süresi (2,07 ve 2,11 gün) (p=0,74) açısından anlamlı fark-
lılık olmadığını bildirmişlerdir. Normal aktiviteye dönüş 
süresi LESS-N grubunda KLN  grubuna göre daha kısa 
(10,7 vs 13,5 gün) (p=0.001), postoperatif ağrı ve analje-
zik ihtiyacı LESS-N uygulanan hasta grubunda istastistik-
sel olarak anlamlı oranda düşük bulunmuş. Bu çalışmada 
intraoperatif ve postoperatif  komplikasyon oranları her 
iki grupta da eşit olarak bildirilmiştir .(9)

Yapılan birçok çalışmada LESS-N’nin, KLN kadar gü-
venilir olduğu bunun yanısıra LESS-N’nin; düşük posto-
peratif ağrı, düşük analjezik ihtiyacı, kısa hastanede kalış 
süresi,kısa sürede iyileşme ve daha iyi kozmetik sonuç 
elde etme gibi avantajları olduğu belirtilmiştir. LESS-N, 
özellikle donör nefrektomilerde perioperatif komplikas-

Şekil 3. Cerrahi aletlerin pozisyonu

Şekil 4. Spesmenlerin birlikte çıkarılması 
(1-Nefrektomi, 2-Kolesistektomi)

E-notes laparoskopik nefrektomi ve kolesistektomi olgusu  Ölçücüoğlu ve ark.
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yon, ortalama kan kaybı, sıcak iskemi süresi, postoperatif 
serum kreatinin düzeyi  ve greft kabulü açısından kabul 
edilebilir sonuçlara sahiptir.(8) Cerrahi operasyon süre-
si LESS  aleyhine biraz  daha uzun olup bunun nedeni 
teknik zorluklar olabilir. Açık operasyona geçme oranı 
anlamlı olarak LESS’de daha yüksek olup bunun nedeni 
cerrahi aletlerin birbirini çaprazlaması ve açılanmasında 
zorluk olması, ayrıca tek düzlemde görüntü sağlanması-
dır .(6,10)

Laparoskopik cerrahi için kontrendikasyonu olma-
yan, olgumuzda olduğu gibi sağ taraf  üst üriner sistem 
patolojisi ve kolelityazis gibi eş zamanlı patolojisi olan 
hastalara daha mininimal invaziv yaklaşım ile  LESS-N  
yapılabilir.

LESS-N erken dönem sonuçlara göre güvenli ve koz-
metik olarak faydalı bir cerrahi olarak kabul edilebilir. 
Deneyimli cerrahlar tarafından seçilmiş vakalarda genç, 
zayıf, benign nedenli nefrektomi veya küçük böbrek kit-
lesi olan hastalarda LESS-N yapılabilir.(10)
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Mesane endosalfingiozisi: Olgu sunumu

Endosalpingiosis of the bladder: A case report

Olgu / Case

 

Özet
Endosalfingiozis, tubal tip silyalı epitel ile 

çevrelenmiş, endometrial stroması olmayan bir 
endosalfinksi andıran kistik glandüler yapıların 
ektopik olarak görülmesi olarak tanımlanır. Bu 
makalede primer mesane endosalfingiozisli bir 
vakayı sunuyoruz.
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Abstract
Endosalpingiosis refers to the presence of 

ectopic, tubal type ciliated epithelium-lined 
cystic glands reminiscent of the endosalpinx 
without endometrial stroma. We report a case 
of primary endosalpingiosis of the urinary 
bladder.

Key Words: Cysts; Female Genital Neop-
lasms; Urinary Bladder Neoplasms. 

Giriş
Endosalfingiozis tubal tip silyalı epitel ile çevrelenmiş 

kistik glandüler yapıların endometrial stroma olmaksı-
zın ektopik olarak görülmesi olarak tanımlanmaktadır 
(1). Endometriozis, endoservikozis ve endosalfingiozis, 
müllerian glandüler proliferasyonlar olup mesanede gö-
rülmeleri nadirdir. Bu 3 oluşumdan iki tanesinin birlikte 
olması durumuna müllerianozis denilmektedir (2). Bu 
olgu sunumunda premenopozal ve cerrahi girişim öykü-
sü olmayan bir primer endosalfingiozis vakasının tanı ve 
tedavisi güncel literatür eşliğinde tartışılmıştır.

Olgu
Kırk bir yaşında bayan hasta Aralık 2013’de 3 aydır 

olan ağrısız hematüri şikâyeti ile üçüncü basamak eğitim 
ve araştırma hastanesi olan hastanemizin üroloji polikli-
niğine başvurdu. Hastanın özgeçmişinden 2 normal do-

ğum yaptığı ve 3 yıl önce meme kanseri nedeniyle opere 
olduğu, sonrasında radyoterapi ve kemoterapi tedavileri-
ni aldığı öğrenildi. Hastanın sigara içme alışkanlığı yoktu. 
Fizik muayenesi normaldi. Laboratuvar incelemelerinde 
rutin biyokimya ve hemogram değerleri normaldi. Akci-
ğer grafisinde patolojik bulgu yoktu. Hastanın abdominal 
ultrasonografisinde mesane anteriorunda 2 cm büyük-
lüğünde polipoid kitle görüldü. Abdominopelvik bilgi-
sayarlı tomografisinde (BT) bilateral böbrek ve üreterler 
normal, mesane kubbesinde sol yan duvara deviye, ante-
vert, uterusa komşu, mesane lümenine polipoid uzanım 
gösteren, yaklaşık 2 cm çapında ve 12 mm kalınlığında 
yumuşak doku lezyonu tespit edildi (Resim 1). Genel 
anestezi altında yapılan sistoskopik incelemede mesane 
kubbesinde sol yan duvara yakın 2 cm’lik mavimsi renkte 
submukozal kistik kitle izlendi (Resim 2). Yüzeyel mesa-
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ne tümörü ayırıcı tanısı için hastaya aynı seansta transü-
retral rezeksiyon (TUR) uygulandı. Operasyon esnasında 
rezeke edilen dokunun içerisinden koyu renkli, yoğun 
kıvamlı bir içeriğin drene olduğu görüldü (Resim 3). Re-
zeksiyon materyalinin histopatolojik incelenmesi; mesa-
ne epiteli altındaki konjesyone stroma içinde, kolumnar 
silyalı epitelyum ile döşeli endosalfingiozis odağı olarak 
rapor edildi (Resim 4). Sistoskopi ve abdominopelvik ult-
rasonografi ile takip edilen hastanın postoperatif 3. ayın-
da nüksü yoktu.  

Tartışma
Üriner sistemde müllerianozis nadirdir ve endo-

metriozisli vakaların yaklaşık %1’ini oluşturur. Mesane 
müllerianozisinin 2 ana formu endometriozis ve endo-

servikozistir. Endosalfingiozis, müllerianozisin daha na-
dir formudur ve bizim vakamızdaki gibi müllerianozisin 
diğer formları ile birlikte olmadan tek başına görülmesi 
çok nadirdir (3). Müllerianozisin patogenezisi ile ilgili iki 
teori bulunmaktadır. Bunlardan birincisi cerrahi girişim 
sonrası ekstraüriner müllerian dokunun implantasyo-
nu şeklinde olup bu teoriyi destekleyen nokta vakala-
rın öykülerindeki cerrahi girişimdir. Diğer bir teori ise 
müllerianozisin mesanenin daha çok kubbesindeki veya 
posterior duvarındaki kısmi olarak kadın hormonlarına 
duyarlı lokal bir alandan metaplastik olarak geliştiği yö-
nündedir (4). Bizim olgumuzda olduğu gibi literatürdeki 
birkaç vakada da pelvik/uterin cerrahi öyküsü olmaması 
metaplastik orijinden endosalfingiozis gelişimi teorisini 
desteklemektedir (4, 5, 6).

Mesane endosalfingiozisi vakalarında semptomlar 
sıklıkla belirsizdir. Pelvik ağrı, dizüri, sık idrar yapma, 
ani idrar yapma hissi ve bazen bizim hastamızda olduğu 
gibi hematüriyi içeren semptomlar görülebilir (7). Bazı 
vakalarda semptomlar sadece menstrüel dönemde orta-
ya çıkabilir. Fizik muayene çoğu vakada fayda sağlamaz. 
Mesane endosalfingiozisinde lezyonun lokalizasyon, sayı 
ve üreter orifisleri ile ilişkisinin belirlenmesi için mutla-
ka sistoskopi yapılmalıdır. Endosalfingiozis lezyonlarının 
mesane içindeki makroskopik görüntüsü transizyonel 
hücreli karsinoma benzemeyip sıklıkla bizim olgumuz-
daki gibi polipoid submukozal kistik kitle şeklindedir 
(8). Mesanenin submukozal kistik lezyonlarının ayırıcı 
tanısında endosalfingiozis, endometriozis, sistitis sistika, 
sistitis glandularis, urakal remnantlar, nefrojenik adenom 
ve ürotelyal adenokarsinom akla gelmelidir. Endosalfin-
giozis tübüler tip epitel ile döşeli ektopik glandüler do-
kunun varlığı ile karakterizedir. Sistitis sistika ve sistitis 
glandülariste ise çoğunlukla hücreler küboidal ve kolum-
nar morfolojide olup çoğu glandüler yapıda müsin varlığı 
ile karakterizedir. Bu lezyonlar endosalfingiozisin aksine 
sadece epitelde sınırlı kalma eğilimindeyken endosalfin-
gioziste muskularis propriaya kadar uzanım görülebil-
mektedir. Urakal kalıntılar daha çok mesanenin ön duva-
rında ve kubbede görülürken, endosalfingiozis arka duvar 
ve kubbede sıklıkla görülmektedir. Nefrojenik adenomda 
görülen tipik süperfisyel papiller uzantılar veya lamina 
propria tübüllerine endosalfingioziste rastlanmamakta-
dır. Endosalfingioziste mesane adenokarsinomunun aksi-

Resim 1. Bilgisayarlı tomografide mesane lümenine polipoid uzanım gös-
teren 12 mm kalınlığında yumuşak doku lezyonu (beyaz ok ile işaretli).

Resim 2. Sistoskopide mesane kubbesinde sol yan duvara yakın 2 cm’lik 
mavimsi renkte submukozal kistik kitle.
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ne nükleer atipi, mitotik aktivite ve dezmoplastik stromal 
reaksiyonlar görülmemektedir (9). 

Mesane endosalfingiozisinde medikal ve cerrahi teda-
vi seçenekleri vardır. Hastalığın müllerian doku orijinli 
olması sebebi ile gonadotropin serbestleştirici hormon 
analoğunun medikal tedavi olarak kullanılabileceği be-
lirtilmiştir. Bununla birlikte endoservikozisin eşlik ettiği 
bir vakada malign dejenerasyon rapor edilmesi nedeniyle 
müllerian orijinli lezyonlarda komplet cerrahi rezeksiyon 
önerilmiştir (10). Bu transüretral rezeksiyon (TUR) veya 
parsiyel sistektomi ile yapılabilmektedir. Cerrahi yöntem 
seçimi hastanın yaşına, lezyonlarının sayı, yer ve infiltras-
yon derinliğine göre planlanır. Nüks açısından hastalara 
ilk iki yıl için 3 ayda bir, sonraki iki yıl için 6 ayda bir ve 
sonrasında yıllık sistoskopik takip önerilir (1).

Sonuç olarak mesane endosalpingiozisi nadir görü-
len bir hastalıktır. Hastalarda pelvik ağrı, disüri, sık idrar 
yapma, ani idrar yapma hissi ve hematüri içeren üriner 

semptomlar görülebilir. Sistoskopide genellikle mesnenin 
kubbesinde polipoid submukozal kistik kitle tespit edilir. 
Kesin tanı patolojik olarak cerrahi spesmende endomet-
rial stroma olmaksızın tubal tip silyalı epitel ile çevrelen-
miş kistik glandüler yapıların görülmesi ile konur. Me-
sane endosalpingiozisin tedavisinde TUR veya parsiyel 
rezeksiyon ile komplet cerrahi rezeksiyon önerilir.
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Mesane endosalfingiozisiSalar ve ark.

Resim 4. Mesane epiteli altında, konjesyone stroma içinde kolumnar, 
silyalı epitelle döşeli endosalfingiozis odağı (H&E, x40).

Resim3. Transüretral rezeksiyon esnasında kistik kitlenin içerisinden 
drene olan koyu renkli, yoğun kıvamlı içeriğin görümü.
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1.	 Yeni Üroloji Dergisi, üroloji ve ürolojiyi ilgilendiren konu-
larda orijinal makaleleri, olgu sunumlarını ve derlemeleri 
yayın için kabul eden hakemli bir dergidir.

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

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

4.	 Yayınlanmak üzere gönderilen yazılar, gerekli incelemeler-
den geçtikten sonra kabul veya reddedilseler dahi iade edil-
mez. 

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

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

7.	 Derginin yayın dili Türkçe ve İngilizcedir.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Örnekler

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.	 The languages of publication are Turkish and English.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Examples

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

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

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

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

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

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

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

INSTRUCTIONS TO THE AUTHORS
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